A propos d'un cas

Eric BEUDY
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onnaissez vous le syndrome cervico-lingual (le "' Neck Tongue

Syndrome " de la littérature anglo-saxonne) ?

Y auriez vous pensé devant le cas que nous vous présentons ici ?
Ce syndrome se caractérise par des douleurs cervicales accompagnées
d’une sensation d'engourdissement de la région occipitale et de
paresthésies de 'hémilangue homolatérale lors de la rotation brusque de

la téte. Lisez la suite.

Présentation de notre cas

Une patiente 4gée de 43 ans a vu appa-
raitre, trois semaines apreés un accident de
la voie publique en automobile, une symp-
tomatologie douloureuse du cou. Elle se
plaignait de douleurs mal systématisées
dans la région cervicale postérieure et
occipitale basse. Ces douleurs étaient

majorées par les mouvements de la téte.

Elle décrivait également une sensation
anormale de I'hémilangue gauche, un peu
comme apres une morsure de langue.
Cette sensation était renforcée par la
rotation de la téte vers la droite. Elle dif-
fusait vers l'oropharynx postérieur. Il n'y
avait pas d'impulsivité a la toux ou lors
d'efforts de poussée. La patiente aurait
présenté une hémianesthésie a la tempé-

rature des aliments et au go(t, mais ce ne
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fut pas constaté lors de la consultation. I
n'y avait pas de difficulté pour manipuler
les aliments dans la bouche ; en revanche

I'articulation des mots était difficile.

L'examen neurologique de la langue était
normal tant du point de vue sensitif (salé,
sucré, poils de Von Frey) que moteur. Les
réflexes nauséeux et du voile du palais
étaient présents. Il n'y avait pas d'hypoes-
thésie de la zone rétroauriculaire. On
retrouvait des mouvements anormaux
incessant de la langue, qui étaient de faible
amplitude, bilatéraux et augmentés par la

protraction de la langue.

Les radiographies cervicales standards
étajent normales en dehors d'une cervi-

carthrose débutante étagée.
Le scanner cervical centré sur CI[-C2
était normal.

C’est sur ces arguments que fut porté le

diagnostic de syndrome cervico-lingual.

Aucun traitement ne fut prescrit. La symp-
tomatologie s'estompa progressivement

pour disparaitre au bout de deux mois.

Qu’est-ce que le syndrome

cervico-lingual ?

Trente-neuf cas de syndrome cervico-lin-
gual ont été rapportés a ce jour dans la lit-
térature, mais tous ne sont évidemment
pas publiés.

Ce syndrome touche plus souvent les
femmes. L'4ge s'étale de 14 a 65 ans, avec
une plus forte représentation des sujets
jeunes. Les circonstances causales sont
parfois un traumatisme cranien ou cervi-
cal, mais dans plus de la moitié des cas,
aucune histoire traumatique n’est mise en
évidence. En revanche, la symptomatologie
est souvent reproduite par des mouve-
ments brusques du cou vers la droite ou

vers la gauche ou d’un seul coté.

Symptomes

Une douleur cervicale haute latéralisée a
droite ou a gauche est retrouvée dans




presque tous les cas. Cette douleur peut
irradier vers la région occipitale, vers le
membre supérieur, vers la mandibule, der-
rigre l'oreille, le long du muscle trapéze
jusqu'a l'articulation acromio-claviculaire
et vers I'hémilangue homolatérale. La dou-
leur apparait d'emblée au niveau occipital

chez neuf patients.

Les troubles sensitifs font suite a la
phase douloureuse, qui est généralement
bréve. On les retrouve chez tous les
patients et ils se manifestent sous diffé-

rentes formes.

- Des paresthésies de I'hémilangue homo-

latérale.

- Une sensation de mouvements anormaux
de la langue et des troubles de ['élocution.
Ces mouvements, non recherchés systé-
matiquement dans les cas de la littératu-

re, seraient tres fréquents.

- Des paresthésies de la région occipitale
homolatérale sous forme de picote-
ments, de sensations de brilure et d'en-

gourdissement.

- Une sensation de pression derriére
l'oreille homolatérale et d'engourdisse-

ment de la région mastoidienne.

- Des paresthésies cubitales ont été
retrouvées chez quatre patients, qui
présentaient des lésions cervicales
basses. On peut penser qu'ils présen-

taient une NCB associée.

Il peut s’y ajouter des troubles de la mas-
tication (un cas) ou une gene pharyngée
avec sensation de spasme et d'étouffe-
ment (cinq patients). Ces symptémes
étaient latéralisés d'un seul cété chez 24
patients sur 28. Chez les quatre autres
patients, les symptomes pouvaient surve-
nir A droite ou a gauche mais jamais des

deux co6tés en méme temps.

Fréquence des épisodes

Il peut s’agir de crises uniques ou répétées,
voire quotidiennes. Dans d’autre cas, la
douleur était déclenchée par des activités

sportives ou des mouvements cervicaux.

anatomo-physiopathologiques

Il n'y a pas de certitude expérimentale pour
définir le trajet de la sensibilité propriocep-
tive de la langue. En revanche, il y a des cer-
titudes cliniques : I'anesthésie totale des
deux nerfs linguaux ou la section des cin-
quiémes nerf craniens (trijumeaux) n'entrai-
ne pas d'ataxie de la langue. Les fibres ner-
veuses proprioceptives provenant des
muscles de la langue ne passent donc pas
par le nerf lingual. Il semblerait qu'elles pas-
sent par le nerf hypoglosse, habituellement
considéré comme purement moteur. Si la
sensibilité de la langue relevait du seul nerf
lingual, il serait treés difficile d'expliquer les
paresthésies de I'némilangue par un méca-
nisme cervical (aucun rapport n'étant décrit
entre le nerf lingual et le rachis cervical).ll y

a donc une autre explication.

Lance et Anthony, qui ont fourni I'explica-
tion la plus logique de ce syndrome, ont
noté que l'engourdissement de ['hémi-
langue survenait en méme temps que I'en-
gourdissement de I'occiput et du cou. Il ne
pouvait donc pas s'agir d'une occlusion vas-

culaire par rotation cervicale et il fallait
rechercher une communication neurolo-
gique directe. lls ont formulé I'hypothese
suivante. Le nerf lingual communiquerait
avec le nerf hypoglosse. D’autre part, ce
dernier est anastomosé directement aux
racines Cl, C2 et C3 via l'anse de I'hypo-
glosse. Il y a donc possibilité pour des fibres
proprioceptives provenant des muscles de
la langue de passer par le nerf hypoglosse
et de gagner les deuxiéme et troisieme
nerfs cervicaux (fig. 1). Selon cette hypo-
thése, 'engourdissement d'une hémilangue
pourrait étre provoqué par compression
d'un.de ces nerfs.Ainsi, la distribution de la
sensibilité proprioceptive se ferait a toute
une hémilangue et non au tiers antérieur et
deux-tiers postérieurs comme c’est le cas
pour linnervation sensitive superficielle,
assurée par le VIl bis, le IX et le X.

En 1980, Bogduk a étudié la pathogénie du
syndrome cervico-lingual. Cette étude a été
faite a partir de dissection de cing sujets
humains adultes. Il en ressort trois conclu-
sions. Le ganglion de la racine postérieure
de C2 et le deuxieme nerf rachidien passent
en arriére de l'articulation atloido-axoiden-
ne latérale. Cette articulation est innervée
par un contingent du rameau antérieur de

Nerf lingual

Anse de I'hypoglosse

Grand hypglosse
j C1

Fig I :Innervation de la langue. En vert : trajet des fibres proprioceptives provenant du nerf lingual et pas-
sant par le nerf grand hypoglosse jusqu’aux rameaux antérieurs des nerfs rachidiens C| et C2.
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C2. La racine postérieure de C2 peut étre
comprimée contre l'arc postérieur de l'atlas
et le processus articulaire supérieur de
I'axis, au cours d'une rotation associée a une
hyperextension. La racine antérieure de C2
peut étre comprimée contre le massif arti-
culaire atloidien ou axoidien par une rota-
tion de l'atlas.

D'aprés Lance et Anthony, une grande partie
des symptomes du syndrome cervico-lingual
pourrait donc étre expliquée par une com-
pression nerveuse au niveau de C2 (fig. 2).
Cette compression nerveuse serait ampli-
fiée par une sub-luxation de l'articulation
atloido-axoidienne, qui serait aussi respon-
sable de la douleur cervicale. Ces sub-luxa-
tions au cours du syndrome cervico-lingual
n'ont jamais été documentées étant donné
le caractere intermittent et éphémeére de ce

syndrome. Leur nature semble imprécise.

D'autres hypothéses ont aussi été avan-
cées. Cyriax attribuait ce syndrome a une
compression discale sur le 3e nerf rachi-
dien, sans autre explication. Cassidy, confir-
mant les résultats de Bogduk, ne pense pas
que la compression soit en rapport avec un
sub-luxation. En effet, des patients ont été
soulagés par des manipulations cervicales
en rotation, alors qu'elles auraient dues
étre contre indiquées s'il y avait eu une
instabilité atloido-axoidienne. Dans les cas
étudiés, il a retrouvé une contracture mus-
culaire (muscle inférieur oblique) limitant la
mobilité atloido-axoidienne et qui pourrait

comprimer le rameau ventral de C2 et/ou
le ganglion de la racine dorsale de C2.

Traitements utilisés

Des précautions lors d'activités sportives,
ou visant a éviter certains mouvements
provoquant les symptémes sont toujours
de mise. Le port d'un collier cervical peut
é&tre conseillé. Pour le reste, il n’existe pas
d’attitude standardisée, vu la rareté du
syndrome. On peut noter, au vu de la lit-
térature, les traitements suivant :

- Une infiltration de cortico-stéroides uti-
lisée chez une patiente a entrainé un
bref soulagement.

- Une résection bilatérale des nerfs rachi-
diens C2 effectuée chez un patient ou
tous les traitements avaient échoué.

- Des manipulations cervicales en trac-
tion et rotation pratiquées chez dix
patients. Cing ont vu leur symptomato-
logie disparaitre, trois ont eu une amé-
lioration durable et ce fut un échec pour
deux d'entre eux.

Sur les 28 cas rapportés dans la littérature, les
symptomes disparurent 12 fois et furent
améliorés dans 12 autres cas. Deux patients
conserverent leurs symptémes et |'un d'entre

Rameau postérieur de C2

Rameau antérieur de C2

Racine dorsale

Fig. 2 :Trajet des fibres proprioceptives du rameau antérieur de C2 au cordon postérieur de la moelle.
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eux a méme eu une aggravation. L'évolution

n’est pas documentée chez deux patients.

Conclusion

Le syndrome cervico-lingual peut étre

décrit comme une névralgie du deuxiéme
nerf cervical. Il pose le probléme de la rela-
tion entre les régions cervicale et linguale,
non évident sur le plan clinique. Son carac-
tére éphémeére et 'absence de complication
expliquent probablement le peu de cas
retrouvés dans la littérature. Les hypothéses
physio-pathogéniques concernant les rela-
tions entre plexus cervical et innervation
sensitive de la langue font tout son intérét.
Bien entendu, une lésion traumatique cervi-
cale doit toujours étre éliminée en cas d'at-
teinte cervico-linguale. Lattention doit se
focaliser sur CI-C2. @
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