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CAS CLINIQUE / CASE REPORT

Algies cervicofaciales : penser au syndrome d’Eagle

Eagle’s syndrome and neck pain
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Introduction

Le syndrome d’Eagle se caractérise par une multitude de
symptomes associés a une douleur cervicofaciale, en rapport
avec une hypertrophie anormale de 1’apophyse styloide de
I’os temporal ou d’une calcification du ligament stylo-
hyoidien créant un phénomeéne de tension et d’irritation des
structures avoisinantes [14]. La prévalence des styloides lon-
gues varie autour de 4 % [11] mais seulement 4 % des sujets
qui en sont porteurs présentent une douleur. Cette entité
clinique fut décrite pour la premicre fois par Eagle en 1937
[7]. C’est une cause rare d’algies cervicofaciales, peu connue
et qui pose un probléme de diagnostic différentiel avec de
nombreuses pathologies en otorhinolaryngologie et en chi-
rurgie maxillofaciale.

Observation

Madame F.A., agée de 41 ans, sans antécédents patholo-
giques particuliers, présente depuis trois ans une douleur
de la région de I’angle mandibulaire et submandibulaire gau-
che. Cette douleur était intermittente au début avec des épi-
sodes de douleur vive, intense et handicapante, a type de
décharge électrique de la région de I’angle mandibulaire
gauche, irradiant vers 1’oreille. La patiente a alors consulté
plusieurs fois et bénéficié de multiples traitements, faits
d’anti-inflammatoires non stéroidiens, d’antalgiques de
palier I, a type de tramadol, le plus souvent en association,
sans aucune amélioration. La douleur a évolué depuis un an,
avec I’apparition d’une géne pharyngée gauche et I’installa-
tion d’un fond douloureux permanent coté a 4 selon 1’échelle
visuelle analogique (EVA), auquel se surajoutent des épiso-
des de douleur vive et intense cotés a 8 (EVA) lorsque la
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patiente parle, avale, mache, tourne la téte a droite et surtout
baille. L’examen clinique retrouve une limitation de 1’ouver-
ture buccale & deux travers de doigts, une limitation de la
rotation de la téte vers la droite, et & la palpation endobuc-
cale, une apophyse styloide palpable au niveau des piliers
antérieurs des deux régions amygdaliennes avec exacerba-
tion de la douleur lors de sa pression a gauche. Un
bilan complet a la recherche d’une autre pathologie s’est
révélé normal, notamment un examen maxillofacial et une
fibroscopie des voies aérodigestives supérieures sans parti-
cularités. La tomodensitométrie cervicale note une longue
apophyse styloide avec calcification du ligament stylo-
hyoidien (Figs 1, 2). Devant 1’absence de signes orientant
vers une autre pathologie, et la douleur provoquée lors de
la pression de I’apophyse styloide gauche, le syndrome
d’Eagle a été évoqué et la patiente a été€ mise sous carbama-
zépine a la dose de 400 mg par jour, ce qui réduisit la douleur
sans la faire disparaitre. Des épisodes douloureux co6tés a 6
(EVA) persistaient lorsque la patiente tournait la téte et bail-
lait tandis que le fond douloureux avait disparu. Une chirur-
gie par voie externe avec exérese du ligament stylo-hyoidien
calcifié a alors été indiquée (Figs 3, 4). Le résultat histolo-
gique retrouve du tissu osseux sans signe de malignité. Les
suites postopératoires notent une parésie du nerf grand hypo-
glosse qui a totalement récupéré a deux mois de I’acte opé-
ratoire avec disparition totale de la douleur sus-décrite avec
un recul de deux ans.

Discussion

La styloide est une expansion osseuse de la base de 1’os
temporal immédiatement en arriére de la mastoide et a la
jonction des portions pétreuse et tympanique, bordée de part
et d’autre par les branches interne et externe de 1’artére caro-
tide. Sur I’apophyse styloide s’insérent trois muscles (stylo-
pharyngien, stylo-hyoidien et styloglosse) et deux ligaments
(stylo-hyoidien et stylomandibulaire) [13] délimitant ainsi
I’espace rétrostylien. Les anomalies, comme la longueur
exagérée de la styloide, la calcification de la petite corne
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Fig. 1 Tomodensitométrie cervicale avec reconstruction 3D
(vue sagittale) : ossification du ligament stylo-hyoidien gauche

Fig. 2 Tomodensitométrie cervicale avec reconstruction 3D
(vue de face). Ossification bilatérale du ligament stylo-hyoidien

de I’os hyoide ou du ligament stylo-hyoidien créent un phé-
nomeéne de tension et d’irritation des structures avoisinantes
constituées par le paquet vasculonerveux avec les nerfs —
vague, glossopharyngien, facial — et les vaisseaux carotidien
et jugulaire interne [6]. Une apophyse styloide de taille supé-
rieure & 25 mm est considérée comme anormalement longue
[8,11]. La prévalence des styloides longues mesurées sur
plusieurs cohortes de patients varie autour de 4 % [11] mais
seulement 4 % a 10,3 % d’entre eux développeront un syn-
drome douloureux. L’incidence réelle n’est donc que de
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Fig. 3 Exéreése du ligament stylo-hyoidien gauche par voie externe :
ligament stylo-hyoidien ossifié, inséré au niveau de la petite corne
de I’os hyoide

Fig. 4 Exérese du ligament stylo-hyoidien gauche par voie externe :

ligament stylo-hyoidien ossifié, prolongeant I’apophyse styloide

0,16 % avec une nette prédominance féminine puisque le
sex-ratio est de 3 [8]. L’atteinte est généralement bilatérale
tandis que les symptdmes sont le plus souvent unilatéraux
[12]. La sévérité de ces symptomes n’est pas corrélée a la
taille de la styloide [12].

La physiopathologie de cette anomalie est mal élucidée et
plusieurs hypothéses sont émises. Pour Epifanio [9], I’ossi-
fication de la styloide était due a des désordres hormonaux
notamment lors de la ménopause. D’autres auteurs incrimi-
nent une cause embryologique par calcification accrue du
centre de croissance styloidien ou encore une cause géné-
tique [5].

La symptomatologie est polymorphe, faite de cervicalgies
aggravées lors de mouvements céphaliques d’hyperexten-
sion associées a d’autres signes notamment céphalées, ody-
nophagie, otalgie, dysphagie, sensation de géne pharyngée,
limitation de I’ouverture buccale, dysphonie, hypersaliva-
tion, craquement [2-5,13].

Cliniquement, la douleur survient ou augmente, soit lors
de la palpation de la loge amygdalienne, soit lors de manceu-
vres dynamiques de flexion-extension-rotation du rachis
cervical. La palpation peut révéler 1’apophyse styloide au
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niveau des fossettes tonsillaires [14]. Le diagnostic du syn-
drome d’Eagle est clinique, aprés élimination de toute patho-
logie organique oropharyngée, palpatoire par palpation de
la loge amygdalienne, et radiologique par radiographie
panoramique et surtout par tomodensitométrie visualisant
le complexe stylo-hyoidien, et la longueur de 1’apophyse
styloide.

Le diagnostic différentiel est essentiel avec toutes les
pathologies cervicopharyngées, telles que les lésions de
I’oropharynx, infectieuses ou carcinologiques, les névralgies
des nerfs glossopharyngien, trijumeau ou laryngé supérieur,
les pathologies de 1’articulation temporomandibulaire [1,6].

Le traitement non chirurgical peut étre indiqué dans un
premier temps. Le plus souvent, une injection au niveau de
la loge amygdalienne de 25 mg d’hydrocortisone diluée dans
1 ml de lidocaine réduit la douleur et aide grandement au
diagnostic. Le traitement médical comprend en premiére
intention ’administration de carbamazépine (Finlepsin®,
Stazepin®, Tegretol®) a la dose de 400 mg pouvant aller
jusqu’a 800 mg. Les antihistaminiques, tels que la diprazine
ala dose de 0,025 g trois fois par jour, peuvent étre adminis-
trés. Les neuroleptiques, les antidépresseurs et les tranquilli-
sants peuvent également &tre prescrits. Généralement, 6 a
12 mois apres le début du traitement médical, on note une
recrudescence de la douleur [10,13]. La thérapeutique est
chirurgicale et est basée sur la résection du processus calcifié
et la libération des structures vasculonerveuses comprimées,
réalisée soit par voie endobuccale ou par voie externe
[15,16].

Conclusion

Le syndrome d’Eagle est une entité rare, peu connue, cause
de douleurs handicapantes auquel il faut savoir penser
devant une algie de la face apres avoir éliminé toute autre
pathologie ORL et neurologique, en particulier névralgique.

Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérét.
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