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RESUME

Le syndrome de Eagle est un syndrome relativement sous
évalué. Les auteurs en rapportent trois cas en vue de rap-
peler les aspects épidémiologique, clinique, en imagerie
et thérapeutique.
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ABSTRACT

EAGLE SYNDROME: ABOUT THREE CASES AND
REVIEW OF THE LITERATURE

The Eagle syndrome is a syndrome relatively undervalued.
The authors report three cases to remind the epidemiolo-
gical, clinical, in imaging and therapeutic aspects

Keywords: Eagle syndrome, CT scan, Africa

INTRODUCTION

Le syndrome de Eagle, ou syndrome stylo-caroti-
dien, ou syndrome du processus styloide allongé
ou encore syndrome de I'américain est une cause
de douleur latérocervicale irradiant a la face, due a
une hypertrophie anormale de I'apophyse styloide de
'os temporal ou a une ossification du ligament sty-
lo-hyoidien. Ce syndrome relativement fréquent, non
recherché systématiquement, est rarement diagnos-
tiqué [1]. Son diagnostic, selon Eagle [2], est clinique
et confirmé par les moyens d’'imagerie surtout la to-
modensitométrie [3-5], qui joue un role fondamental
dans la prise en charge thérapeutique chirurgicale.
Nous rapportons trois cas en vue de rappeler les as-
pects épidémiologique, clinique, radiologique et thé-
rapeutique de ce syndrome.

OBSERVATIONS

Cas N°1:

Il s’agissait de Mme A. B., &gée de 47 ans sans an-
técédent particulier, ayant présenté une cervicalgie
irradiant a la région temporale gauche. La palpation
de la fosse tonsilaire était dure et douloureuse. La
radiographie standard du rachis cervical a montré un
allongement des apophyses styloides (figure 1A). Un
scanner réalisé a cet effet a confirmé I'allongement
des apophyses styloides, qui entretenait a gauche,
un rapport étroit avec la branche temporale de divi-
sion de la carotide externe homolatérale (figure 1B et
1C). Un traitement médical a base d’une infiltration de
corticoide (Hydrocortisone 50 mg/ 2 ml) a été faite et
a permis une régression considérable de la douleur.

Le point d’injection était la fosse tonsilaire gauche, la
droite n’étant pas nécessaire du fait de l'inexistence
de conflit stylo-vasculo-nerveux de ce coté. La pa-
tiente est asymptomatique depuis lors avec un recul
de six mois.

: A/BJC
(A) et scanographique (B)
d’un allongement des apophyses styloides (fleche). A no-
ter sur la coupe axiale TDM injectée (C) une compression
de la branche de division temporale de la carotide externe

gauche (téte de fleche)

Cas N°2:

Il s’agissait de Mme C. D., agée de 45 ans, sans an-
técédent pathologique connu, ayant présenté trois
mois plus t6t des épisodes de vertiges. Ces vertiges
avaient régressé sous traitement anti vertigineux.
Le bilan ORL et cardio-vasculaire faite était revenu
normal. La réapparition de la symptomatologie, se-
condairement associée a des céphalées profondes
et a une cervicalgie latéralisée a droite, a motivé la
demande d’une radiographie du rachis cervical puis
de la tomodensitométrie cranio-encéphalique et cer-
vicale. Ces derniéres ont montré un allongement du
processus styloide droit (figure 2A) exergant un effet
de masse sur la carotide externe homolatérale (fi-
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gure 2B). Un traitement antalgique et anti inflamma-
toire par voie orale (tramadol cp 50 mg toutes les six
heures / prednisone cp 20 mg toutes les douze heu-
res) a été instauré en attente d’un traitement chirur-
gical. Par voie trans-buccale, nous avons procédé
a un raccourcissement de I'apophyse styloide droit.
Les suites opératoires étaient simples. Depuis lors la
patiente n’est plus symptomatique avec un recul de
cing mois.

A/B
Fig. 2 : aspect TDM, reconstruction VR, d’un allongement
de l'apophyse styloide droite (A) refoulant la carotide ex-
terne homolatérale (B)

Cas N°3:

Il s’agissait de Mme E. F., agée de 70 ans, hyper-
tendue connue bien suivie sous anti hypertenseur,
ayant présentée une cervicalgie haute avec douleur
pharyngée unilatérale gauche irradiant au cou et a
I'oreille homolatérale. La tension artérielle était nor-
male au deux bras avec 120/75 mmHg a gauche
et 110/70 mmHg a droite. La palpation de la fosse
tonsilaire gauche était dure et douloureuse. Le bilan
radiologique (radiographie standard et TDM) a mon-
tré un allongement de I'apophyse styloide gauche.
Les figures 3A et 3B illustrent 'aspect TDM de cet
allongement qui était en contact étroit avec la caro-
tide externe homolatérale (figure 3C). Le syndrome
de Eagle a été retenu et une infiltration de corticoide
(Hydrocortisone 50 mg/ 2 ml) par la fosse tonsilaire
gauche a été faite. La patiente n’a plus présenté de
douleur avec un recul de trois mois.

}‘: o8 [ | M BE ’ /
Fig. 3 : aspect TDM, reconstruction VR, d’un allongement

de l'apophyse styloide gauche (A et B) entrant en conflit
avec la carotide externe ipsilatérale (C).
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DISCUSSION

La valeur normale de la longueur de I'apophyse sty-
loide est variable selon les individus. D’aprés Eagle,
la longueur normale du processus styloide serait in-
férieure a 2,5 mm [2], et tout processus styloide = 2,5
mm est considéré comme allongé [6]. L'allongement
du processus styloide est souvent bilatéral [7], alors
que la douleur siége le plus souvent d’un cété. Dans
nos observations, I'allongement était unilatéral dans
deux cas et bilatéral dans un cas. Dans ce dernier
cas, la douleur était unilatérale, comme dans la litté-
rature [7]. L'incidence des processus styloide allongé
est de 4% de la population générale et seulement
0,4% de ceux-ci seront symptomatique [7, 8].
L’étiologie de la calcification ou de l'ossification du
ligament stylo-hyoidien reste peu connue, malgré di-
verses théories sans aucun fondement scientifique
[9]. En effet, la plupart des auteurs affirment que ce
syndrome fait généralement suite a un ou plusieurs
traumatismes ou a une intervention chirurgicale ayant
eu lieu a proximité de I'apophyse styloide (ablation
des amygdales ou chirurgie dentaire).

Sur le plan clinique, plusieurs syndromes ont été
décrits: le syndrome de Eagle, le syndrome caroti-
dien ou la carotidynie et le syndrome des nerfs cra-
niens [1]. Le syndrome de Eagle est marqué par une
douleur unilatérale pharyngée, irradiant au cou et a
I'oreille du méme cbté. |l peut s’agir d’'une sensation
de corps étranger, exacerbée par la toux, la déglu-
tition, la rotation de la téte. A la palpation, on note
une fosse tonsilaire dure et douloureuse. Le siége de
la douleur differe selon que la compression ait lieu
sur la carotide externe ou la carotide interne. Pour la
carotide externe, les douleurs se localisent souvent
dans la région temporale, au niveau de l'oreille ou de
la région sous orbitaire alors qu’elles siégent dans
les régions irriguées par I'artére ophtalmique pour la
carotide interne [1]. Par conséquence, il existe sou-
vent des céphalées profondes, des vertiges et des
douleurs oculaires en cas de compression de la ca-
rotide interne [1]. Nous n’avons pas observé de cas
d’atteinte de la carotide interne chez nos patientes.
L'irritation du para-ganglion carotidien au niveau de
la bifurcation peut occasionner des vertiges, des li-
pothymies voire un collapsus [1]. La névralgie du
glosso-pharyngien est quant a elle déclenchée par
la déglutition [1].

La confirmation en imagerie du syndrome stylo-caro-
tidien est faite par la radiographie standard, le pano-
ramique dentaire et surtout le scanner, qui montrent
une élongation de I'apophyse styloide [3-5, 10]. Il est
préférable d’analyser I'apophyse styloide au scanner
aprés injection de produit de contraste [5]. Ceci per-
met non seulement de réaliser des reconstructions
2D dans l'axe de I'apophyse styloide pour mesurer
précisément sa longueur mais également d’évaluer
I'épaisseur du processus styloide ainsi que la rela-



tion de 'apophyse styloide avec les structures vas-
culaires avoisinantes, la loge amygdalienne et les
constricteurs du pharynx. Les reconstructions 3D
sont surtout utiles pour évaluer la relation spatiale en-
tre 'apophyse styloide et I'artére carotide interne [4,
5]. Nos patientes ont toutes bénéficié d’'une radiogra-
phie et surtout d’'une tomodensitométrie injectée du
rachis cervical avec reconstruction 3D ayant permis
de mettre en évidence le conflit ostéo-vasculaire.

Le diagnostic différentiel se fait a deux niveaux :
cliniqgue et radiologique [1]. Sur le plan clinique, la
douleur, sans allongement du processus styloide,
peut étre due a : une prothése dentaire mal adaptée,
une tumeur pharyngée ou de la base de langue, une
amygdalite chronique, une douleur post amygdalec-
tomie, une névralgie du nerf trijumeau ou une douleur
d’origine dentaire (3éme molaire). Sur le plan radio-
logique, il peut s’agir d’'un allongement de la styloide
sans vrai syndrome de Eagle. Dans ces cas, les dou-
leurs sont dues a des lésions soit acquises (ankylose
temporo-mandibulaire, antécédent de traumatisme
maxillo-facial, de chirurgie de la loge amygdalienne)
soit congénitales (dysmorphose faciale, pathologie
congénitale du 2éme arc branchial ou idiopathique).
Le syndrome de Eagle peut étre traité par des
moyens médicaux et chirurgicaux. Le traitement non
chirurgical consiste a rassurer le patient et a soula-
ger les douleurs par des antalgiques et des injections
d’anti-inflammatoires non stéroidiens et stéroides
[6, 8]. Certains auteurs suggérent I'association de la
xylocaine aux corticoides [1]. L'extrémité palpable
du processus styloide, la fosse tonsilaire et la petite
corne de l'os hyoide constituent les points d’injec-
tions [1]. Deux de nos patientes ont bénéficié d’'une
injection de corticoides par la fosse tonsilaire dou-
loureuse avec rémission des douleurs, sans aucune
complication observée. Dans la littérature, ce traite-
ment conservateur est efficace a court et moyen ter-
me, mais nécessite des injections répétitives a long
terme [10, 11]. Le traitement chirurgical peut étre ef-
fectué en utilisant 'une des deux approches: trans
pharyngien ou extra buccal [10, 12, 13]. Une de nos
patientes avait bénéficié d’'un raccourcissement par
voie trans-buccale de 'apophyse styloide allongée.
Il peut exister une persistance de la symptomatolo-
gie apres traitement chirurgical, ce qui nous améne
a poser des questions sur I'efficacité de la technique
opératoire [10] et la présence d’une éventuelle pa-
thologie associée mais méconnue. Dans notre cas, il
avait une disparition compléte de la symptomatologie
apres l'intervention chirurgicale.

CONCLUSION

Le syndrome de Eagle est une pathologie de dia-
gnostic clinique relativement facile. Les moyens
d’imagerie, en particulier la tomodensitométrie injec-
tée, permettent non seulement une évaluation de
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l'allongement du processus styloide mais aussi I'ap-
préciation de ses structures avoisinantes dans le ca-
dre d’un bilan pré thérapeutique. Cependant, ce syn-
drome demeure méconnu dans bien de cas. |l faudra
donc y penser devant les cervicalgies et les vertiges
sans causes observées.
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