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RESUME

Objectifs : partager notre expérience sur le scanner cervical pour la suspicion clinique du
syndrome d’Eagle.

Matériels et méthodes : revue iconographique sur une période de 03 ans allant du 01 aout 2015
au 01 aodt 2018 incluant 43 patients, recus dans le service de radiologie et imagerie médicale de
I’hopital régional de Diourbel dans un contexte de suspicion de syndrome d’Eagle chez qui nous
avons réalisé une TDM cervicale sans et avec injection de produit de contraste. Les paramétres
étudiés étaient la longueur du processus styloide (normale inférieure a 25 mm), la topographie,
le type selon la classification de Langlais et la présence de complications vasculaires. Les
données ont été analysées avec les logiciels SPSS 24 et Excel 2016.

Résultats : L’adge moyen était de 38 ans et le sex-ratio de 13,3 en faveur des femmes. Les
résultats de la TDM étaient anormaux chez 30 patients (70%). La longueur moyenne des
élongations du processus styloide était de 37,9 mm. Elle était bilatérale chez 23 patients (77 %),
unilatérale droite chez 4 patients (13%) et unilatérale gauche chez 3 patients (10%). Le type 1
selon la classification de Langlais était trouvé chez 21 patients (70%) suivi du type 3 chez 8
patients (27%). Aucune complication vasculaire n’a été retrouvée.

Conclusion : la tomodensitométrie a permis de poser le diagnostic de syndrome d’Eagle et de
préciser le type.

ABSTRACT

Objectives: share our experience on the cervical scanner for the clinical suspicion of Eagle
syndrome.

Materials and methods: iconographic review over a period of 03 years from 01 August 2015
to 01 August 2018 including 43 patients, received in the radiology and medical imaging
department of the regional hospital of Diourbel in a context of suspicion of Eagle syndrome in
whom we performed a cervical CT scan without and with injection of contrast agent. The
parameters studied were the length of the styloid process (normal less than 25 mm), topography,
type according to the Langlais classification and the presence of vascular complications. The
data were analysed using SPSS 24 and Excel 2016 software.

Results: The average age was 38 and the sex ratio was 13.3 in favour of women. CT scan results
were abnormal in 30 patients (70%).
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The average length of the styloid process elongations was 37.9 mm. It was bilateral in 23 patients
(77%), unilateral right in 4 patients (13%) and unilateral left in 3 patients (10%).

Type 1 according to the Langlais classification was found in 21 patients (70%) followed by type
3 in 8 patients (27%). No vascular complications were found.

Conclusion: The CT scan made it possible to diagnose Eagle syndrome and to specify the type.

1. Introduction

Le syndrome d’Eagle est défini comme un ensemble de
symptomes dans les régions céphalique et cervicale,
résultant des variations anatomiques du processus
styloide, d’une ossification du ligament stylo-hyoidien
(LSH) ou des deux a la fois [1].

La cause de ce syndrome reste tres discutée et reste sujet
a de nombreuses théories [2-4].

Il s’agit d’un syndrome considéré comme rare dans la
littérature, cliniguement mal connu qui peut présenter
une multitude de symptdmes.

Son incidence varie en fonction des populations, Eagle
avait trouvé une incidence de 4 % chez les patients qu’il
avait examiné [5], alors que Kaufman et al avait trouvé 7
% [6].

Pour plus de clarté nous nommerons ESP (Elongated
Styloid Process) la longueur excessive de la styloide ou
bien ’ossification du ligament stylo-hyoidien.

Le scanner avec ses possibilités de reconstruction est
devenu incontournable pour une prise en charge de ce
syndrome.

Cette étude avait pour objectif de rapporter les aspects
tomodensitométriques du syndrome d’Eagle au centre
hospitalier régional Heinrich Liibke de Diourbel a 160km
de la capitale Dakar.

2. Matériels et Méthodes

2.1 Type et période d’étude
Nous avons réalisé une étude transversale sur une période
de 03 ans, allant du 01 ao(t 2015 au 01 ao(t 2018.

2.2 Cadre d’étude

Notre étude s'est déroulée au service de radiologie et
imagerie médicale ainsi que dans le service d’oto-rhino-
laryngologie (ORL) du Centre Hospitalier Régional
Heinrich Liibke de Diourbel située dans le centre-ouest
du pays a 160 km de Dakar (Sénégal).

2.3  Population d’étude

Etaient inclus 43 patients envoyés pour une suspicion
clinique de syndrome d’Eagle chez qui I’indication d’un
scanner cervical sans et avec injection a été posée apres
une consultation en oto-rhino-laryngologie.

2.4  Matériel d’imagerie

Les examens tomodensitométriques ont été réalisé avec
un scanner de marque Siemens Somatom Scope Syngo
CT VC28 2014 de 16 barettes. Les images ont été
analysées grace a une console de post-traitement Syngo
Acquisition Workspace en fenétre osseuse et parties
molles avec des reconstructions en rendu volumique
(VRT).

2.5  Méthodologie

La mesure de 1’apophyse styloide a été réalisée sur une
reconstruction MPR MIP (figure 1) a partir de sa base
d’implantation au niveau de 1’os temporal jusqu’a sa
pointe qui constitue la terminaison du processus styloide
(SP) incluant la partie ossifiée du ligament stylo-

hyoidien.
,.w'\'

Figure 1 : mesure du processus styloide (fleche orange) sur
une reconstruction scanographique en MPR MIP.

Les différents paramétres étudiés au scanner étaient :

- La longueur des apophyses styloides en
millimétre lorsque celle-ci étaient strictement
supérieures a 25 mm, une répartition par
intervalle de 5 mm a été proposée.

- Latopographie : unilatérale ou bilatérale.

- Le type, défini selon la classification de
Langlais (figure 2).

- Les complications vasculaires qui ont été
recherchées étaient a type de dissection de
I’artére carotide interne (ACI), d’anévrisme de
la veine jugulaire interne (VJI), accident
vasculaire cérébral (AVC).
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Les données ont été saisies sur Excel 2016 avec
utilisations de macros. L’étude descriptive a été effectuée
avec le logiciel SPSS 24.
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Figure 2 : Types radiologiques du processus styloide, selon
Langlais et al [3] :

Type 1 : processus styloide allongé sans interruption dans sa
continuité,
Type 2 : processus pseudo-articulé (entre 1’apophyse styloide
et le ligament stylo-hyoidien),
Type 3 : processus segmenté avec un minimum de 2 segments
(multiples interruptions de la continuité de 1’apophyse
styloide).

3. Reésultats

3.1  Aspects épidémiologiques et cliniques
L’age moyen des patients était de 38 ans avec des
extrémes de 19 ans et 68 ans. Le sex-ratio était de 13,3
en faveur du sexe féminin.

Un antécédent de chirurgie était noté chez un patient a
type d’amygdalectomie. Aucun antécédent de
traumatisme au niveau de la région cervicale n’était
retrouve.

Une sensation de corps étranger pharyngé était notée
chez 95 % des patients, des céphalées dans 91 %, une
dysphagie dans 67 %, des cervicalgies dans 53 %, une
otalgie dans 30% et une douleur péri-orbitaire dans 26 %
des cas.

La palpation digitale des fosses tonsillaires était
douloureuse chez 49 % des patients.

3.2 Aspects scanographiques

La TDM était anormale chez 30 patients sur 43 soit 70%.
La taille moyenne des ESP était de 37, 9 mm sans
distinction de la topographie (figure 3). La moyenne était
de 39 mm a droite et 38 mm a gauche. A droite on
trouvait une dimension minimale de 26 mm et une
maximale a 76 mm. Les extrémes a gauche étaient de 28
mm et 71 mm.

La répartition des patients selon la longueur des
apophyses styloides est représentée sur la figure 3.
L’ESP était bilatérale chez 23 patients (77 %) avec une
correspondance de type dans 91 % des cas (tableau I).

Effectif

ESP

26,30 3135 36_40 aas .50 5155 56.60 0 Longueur (mm)

Figure 3 : Répartition des patients selon la longueur des
apophyses styloides en millimetre (mm).

Tableau | : Répartition des différents types lorque ESP est
bilatérale

Gauche Total

Type 1 Type 2 Type 3

Typel 14 0 1 15
Droite Type2 0 1 0 1

Type3 1 0 6 7
Total 15 1 7 23

Elle était unilatérale chez 7 patients (23%) intéressant le
cbté droit chez 4 patients (13%), tous type 1 de la
classification de Langlais. Elle intéressait le c6té gauche
chez 3 patients (10%) avec un type 1 de Langlais chez 2
patients et un type 3 chez 1 patient.

Aprés injection de produit de contraste, aucune
complication vasculaire n’a été objectivée.

Les figures 4, 5 et 6 illustrent les aspects
scanographiques de I’ESP en coupes axiales en fenétre
osseuse et les types 2 et 3 de Langlais sur les
reconstructions VRT.

Figure 4 : Coupes axiales TDM non injectée en fenétre
osseuse de la région cervicale montrant un syndrome d’Eagle
bilatéral : a) origine de 1’apophyse styloide (fleche jaune) en
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avant du foramen stylo-mastoidien, b) portion moyenne a
hauteur de C3 (fleche verte) et c) portion distale du processus
styloide (fleche rouge) en avant de la face antéro-latérale de
I’os hyoide (fleche bleue).

Figure 5 : TDM cervicale en mode VRT objectivant un
syndrome de Eagle droit, type 3 selon la classification Langlais
avec un aspect discontinu du processus qui présente 2 segments
(fleches bleues).

Figure 6 : TDM cervicale en mode VRT objectivant une ESP
gauche de type 2 (fleches bleues) selon la classification de
Langlais avec la pseudo-articulation (fleche rouge).

4. Discussion

4.1  Aspects épidémiologiques et cliniques

Au cours de notre étude, la prédominance était féminine
a 93 %. Nos résultats sont superposables a ceux de la
littérature, notamment Piagkou et al [7] qui avait trouvé
une prédominance de ce syndrome chez les femmes. Le
sexe féminin semble étre un facteur prédisposant dans la
survenue de ce syndrome. En effet il existerait une
relation entre la présence de pathologie systémique et
I’ESP [8]. Une autre explication avancée par Watanabe
et al [9] concernerait les déreglements hormonaux dus a
la ménopause. D’autres études ne retrouvent pas de
prédominance féminine, ¢’est le cas de Keur JJ et al [10]

qui concluaient dans leur étude que la probabilité de
survenue d’ESP est la méme chez I’homme et la femme.

L’age moyen dans notre série était de 38 ans ce qui
concorde avec les données de la littérature [11,12]. Selon
Camarda, Deschamps et Forest la moyenne d’age était de
40 ans [11] alors que pour Fini, Gasparini et Filippini et
al [12] la moyenne était de 37 ans. L’existence d’un
processus sous-jacent influencerait la variabilité de
longueur de la styloide, de forme du cartilage de Reichert
et expliquerai de ce fait les cas d’ossification du
complexe stylo-hyoidien a un age plus tardif [1,13], d’ou
une moyenne d’age proche de 40 ans.

Dans notre série il n’a pas été trouvé de relation entre un
antécédent chirurgical ou traumatique de la région
cervicale et la survenue d’une ESP par la suite. En effet
une seule amygdalectomie a été rapportée. Nos résultats
sont superposables & ceux Al-Khateeb [2] et al ainsi qu’a
ceux de Camarda et al [11] pour qui la majorité des
patients atteints du syndrome d’Eagle n’ont pas eu
d’amygdalectomie, de chirurgie ou de traumatisme
cervical. lls sont cependant en contradiction avec les
travaux de Eagle [14, 15] qui a émis I’hypothése qu’une
intervention chirurgicale dans la région cervicale, ou un
traumatisme a cet endroit, pourraient étre la cause de
1’élongation de I’apophyse styloide. De méme Fini et al,
notaient qu’il existe une forte corrélation entre un
antécédent d’amygdalectomie et/ou de traumatisme avec
la survenue d’un syndrome d’Eagle [12]. Al-Khatteb et
al [2] dans leur étude en 2010 portant sur 502 personnes
sont arrivés a la conclusion qu’il n’existe pas de
différence de longueur du processus styloide entre des
personnes ayant eu un traumatisme récent dans la région
cervicale et les autres. En effet il semblerait que ce soit
I’amygdalite chronique et donc I’inflammation qui serait
indirectement a 1’origine des ESP [2]. Dans notre étude,
les signes fonctionnels les plus trouvés étaient la
sensation de corps étranger pharyngé, les céphalées et la
dysphagie. Nos données rejoignent celles de la littérature
[15, 16], ou ces signes sont retrouvés mais dans des
proportions différentes. Ces symptdmes sont variables
d’un patient & un autre et ne sont pas spécifiques [17]. En
effet il existe une multitude de diagnostics différentiels
pouvant expliquer ces symptémes [1]. Aucune
corrélation n’a pu étre faite entre la sévérité des signes et
le degré d’allongement de I’apophyse styloide [18]. La
palpation digitale douloureuse de la fosse amygdalienne
était notée chez 49 %. Selon Keur JJ et al, la palpation
d’un ESP dans la fosse tonsillaire qui entraine une
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exacerbation de la douleur est fortement suspecte du
syndrome d’Eagle [10].

4.2 Aspect scannographiques

4.2.1  Diagnostic positif

Cette étude a montré que la TDM est ’examen de
référence dans la confirmation d’un syndrome d’Eagle.
En effet dans 1’étude de Keur JJ et al [10] portant sur
1135 patients, la corrélation clinico-radiologique avec
orthopantomogramme était de 30 % de méme pour
Kauffman et al. [19] qui trouvait 28 %. Dans notre étude,
la TDM a permis de confirmer la suspicion diagnostique
clinique du syndrome d’Eagle dans 70% des cas.

4.2.2  Dimensions

Dans notre étude un processus styloide était considéré
comme anormalement allongé lorsqu’il était supérieur a
25 mm. En effet, de nombreux auteurs dont Eagle [14] et
Ceylan [20] considérent qu’une apophyse styloide
normale doit &tre inférieur a 25 mm [21, 22]. D’autres
auteurs fixent un seuil inférieur a 30 mm [10, 18, 23, 24,
25]. Monsour et Young [26] et Savranlar et al [17],
considerent que le processus styloide est allongé lorsque
sa longueur est supérieure a 40 mm. L’ossification du
processus styloide est un phénomeéne continu tout au long
de la vie, surtout tres variable expliquant la variabilité de
longueur de la styloide d’un individu a 1’autre et trés
souvent influencé par un phénoméne sous-jacent mal
connu [13, 27]. Le scanner 2D (2 Dimensions), avec des
reconstructions 3D (3 Dimensions) est le meilleur
examen pour la mesure exacte de I’apophyse styloide et
la connaissance des structures de voisinage [28]. Dans la
série de Wada et al [29], le scanner avait une utilité
certaine dans le diagnostic de la maladie. D’autres
auteurs comme Hass et al [30] et Bafageeh et al [31] ont
rapporté la fiabilité dans la mesure de processus styloide
et du ligament stylo-hyoidien lorsqu’ils utilisaient les
reconstructions 3D MPR (multiplanar reconstruction) et
VRT (volume rendering technique).

En effet, il ressort dans notre étude que le scanner 3D
constitue un outil diagnostic de grande valeur dans la
confirmation du syndrome d’Eagle. Il a un avantage
certain sur les autres moyens d’imagerie notamment
I’orthopantomogramme qui du fait de la superposition
des différentes structures anatomiques ne permet pas de
mesurer la longueur réelle du processus styloide [17, 27,
32]. La mise a disposition de ces reconstructions permet
d’orienter le chirurgien pour la meilleure prise en charge,
notamment lors du choix de la voie d’abord. En effet
lorsque le processus styloide est long la voie d’abord
externe est a privilégier pour une résection correcte du

processus styloide [27]. Un principe chirurgical admis,
quel que soit la voie d’abord utilisée, il est important de
réséquer le processus styloide le plus prés de son attache
temporale pour prévenir les risques de récidive [11].

4.2.3  Topographie

Dans notre étude la bilatéralité était trouvée dans la
majorité des cas avec 77%. Ces résultats sont
superposables a ceux de Correl et al, Oztas et al [8, 23]
qui avaient trouvé une bilatéralité respectivement dans 80
et 85 % des cas. Cependant Harma et al [33] ne trouvait
une bilatéralité que dans 48% des ESP bilatéraux dans
son étude qui portait sur 52 cas. Dans notre série, lorsque
I’élongation de I’apophyse styloide était unilatérale
(23%), il n’était pas noté de différence significative de
répartition entre la droite et la gauche avec
respectivement 13 % et 10 %. Dans son étude sur 1000
patients Jung T et al [34] affirme qu’il n’existe aucune
différence significative de répartition entre la droite et la
gauche lorsque I’ESP est unilatérale.

4.2.4  Type selon la classification Langlais

Dans notre étude, le type 1 predominait avec 70 % suivi
du type 3 avec 27 % et enfin du type 2 avec 3 %. Nos
résultats sont superposables a ceux de Gossman et
Tarsitano [35] qui retrouvaient une majorité de processus
styloides allongés sans interruption de leur intégrité (type
1) dans 65 % des cas suivi des segmentés (type 3) dans
27 %. De plus, lorsque I’ESP était bilatérale dans notre
série, on notait qu’il existait une correspondance des
types dans 91%. En effet il est assez rare de retrouver
deux types différents chez un méme patient.

4,25  Complications vasculaires

Dans notre étude aucune complication vasculaire n’a été
relevée. Alors que plusieurs auteurs décrivent de
nombreuses complications vasculaires a type de
dissection de I’artére carotide interne ou d’accident
ischémique transitoire [22, 36, 37, 38, 39] d’ou I’intérét
d’injecter du produit de contraste systématiquement pour
analyser la perméabilité des vaisseaux et les différents
rapports entre I’ESP et les structures vasculaires.

5. Conclusion

La TDM avec reconstruction 3D MPR et
particulierement VRT trouve une place de choix parmi
les méthodes diagnostiques, en effet le scanner constitue
le « gold standard » dans la confirmation du diagnostic
de syndrome d’Eagle.
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