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Introduction 

Le concept du Blocage Le syndrome d’Eagle  est une entité clinico-radiologique peu 

connue décrit par Eagle en 1937 (1). Il correspond à une hypertrophie anormale du processus 

styloïdeet/ou à une calcification du ligament stylo-hyoïdien. Le diagnostic clinique  est 

difficile à établir du fait  du polymorphisme des symptomatologies. L’imagerie basée sur  le 

scanner avec reconstruction 3D permet de faire le diagnostic positif (2). 

Nous rapportons un cas  de syndrome d’Eagle diagnostiqué fortuitement après un 

traumatisme crânien. L’intérêt est  de rappeler  les aspects clinico-radiologiquesde ce 

syndrome. 

Observation 

Il s’agit d’un homme de  48  ans  

qui avait présenté une douleur latéro-

cervicale gauche suite à untraumatisme 

crânien  bénin.  Il n’avait pas d’antécédent 

particulier avant le traumatisme.   

L’examen neurologique était normal.  La 

palpation des régions latéro-cervicales 

provoquait la  douleur. 

Vu le contexte traumatique,une 

radiographie du rachis cervical a été réalisé 

mais on n’objectivait pas de lésion 

rachidienne évidente. Un scanner cérébral 

et du rachis cervical complémentaire ont 

été demandés objectivant la présence d’un 

processus styloïde  gauche anormalement 

long(Fig. 1 et 2).Il n’y avait pas de lésion 

cervicale ni cérébrale décelée. Le 

diagnostic de syndrome d’Eaglea été 

posé.Le patient a bénéficié d’un traitement 

médical à base d’anti-inflammatoire durant 

quelques jours. 

Commentaires 

Le syndrome d’Eagle est défini par 

une hypertrophie anormale du processus 

styloïde et/ou à une calcification du 

ligament stylo-hyoïdien. L’étiologie de la 

calcification ou de l’ossification du 

ligament stylo-hyoïdien reste peu connue. 

Il  se voit surtout chez les patients aux 

alentours de 40 ans. L’incidence  augmente 

avec l’âge avec une prédominance  du 

genre  féminin (3-4).   La clinique est 

polymorphe et  non spécifique. Plusieurs 

formes ont été décrites.  La première forme 

dite  « classique »  est liée par la 

compression des nerfs de voisinage : V, 

VII, IX et X (1) et est corrélée à des 

antécédents  pharyngés (5).  Elle  est 

responsable de cervicalgie, d’otalgie et 

d’une gêne pharyngée.   La deuxième 

forme dite «  carotidienne » est par contre 

liée à une compression de l’artère carotide. 

 Elle se manifeste  par  une céphalée 

homolatérale, une douleur périorbitaire,  

des ischémies cérébrales  transitoires, voire 

une dissection carotidienne  (6, 7).  La 

troisième   forme dite « stylo-hyoïdienne » 

a été définie par Camarda, Deschamps et 

Forest en 1989 (8). Cette forme  regroupe  

les patients possédant des symptômes 

correspondant à la forme classiquedu 

syndrome d’Eagle, mais sans antécédent 

pharyngé.  

Concernant l’imagerie, elle   joue 

un rôle important dans le diagnostic de 

cette pathologie. La radiographie standard 

du rachis, le panoramique et le scanner 

avec reconstruction 3D confirment  
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généralement le diagnostic. Elle permet 

d’objectiver une apophyse  anormalement 

longue, définie par   une longueur de la 

styloïde supérieure de 25 mm (9).  Mais 

l'examen de référence reste  le scanner  

avec reconstructions multiplanaire et 3D. 

En effet,il permet en même temps 

l’évaluation  de la longueur des processus 

styloïdes et de leurs rapports avec les 

structures de voisinage, essentiel pour 

évaluer le pronostic (10). Les 

reconstructions 3D sont surtout utiles pour 

évaluer la relation spatiale entre l’apophyse 

styloïde et l’artère carotide interne (11).  

Concernant le traitement, il est 

essentiellement chirurgical, basé sur 

l'exérèse du processus styloïde. Un 

traitement médical par des antalgiques, des 

anti-inflammatoires ou   une infiltration 

locale de corticoïde peut être préconisé en 

cas de patient peu symptomatique. 

Conclusion 

Le syndrome d’Eagle est une pathologie peu fréquente et reste méconnue. La  

symptomatologie  est polymorphe. L’imagerie et notamment le scanner permet d’évaluer 

l’hypertrophie de l’apophyse styloïde et ses rapports avec les structures de voisinage essentiel 

dans le bilan thérapeutique.  

 

 

 

 

 

Figure 1 : Scanner cérébral, coupe  coronale en fenêtre osseuse montrant une apophyse 

sytloide anormalement long avec calcification  du ligament stylo-hyoïdien (flèche rouge)  
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Figure 2 : Scanner cérébral, 3D  montrant une apophyse sytloide anormalement long avec 

calcification  du ligament stylo-hyoïdien (flèche)  
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