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Présentation du cas
Une patiente de 52 ans a été amenée par les ser­
vices de secours après une syncope. La patiente a 
signalé de très fortes douleurs cervicales depuis 
la veille, associées à des températures subfébriles 
à fébriles (autour de 38 °C), ainsi que de légers 
troubles de la déglutition. En raison de l’intensité 
de la douleur à prédominance occipitale gauche, 
les mouvements de la tête dans les deux sens 
étaient devenus presque impossibles. Le jour de 
la présentation, la patiente s’était sentie de plus en 
plus faible et souffrait toujours de fortes douleurs 
cervicales et de nausées, suivies d’une brève perte 
de connaissance aux toilettes et d’un choc consé­
cutif à la tête. Elle n’avait pas d’antécédents mé­
dicaux pertinents et ne prenait pas de médi­
caments. Son anamnèse familiale était vierge en 
ce qui concerne les maladies rhumatismales 
inflammatoires.

À l’arrivée des secours, la patiente était bra­
dycarde (49/min), hypotendue (74/56 mm Hg), 
afébrile et orientée dans tous les modes. Clini­
quement, le premier examen à l’hôpital a révélé 
une nette douleur à la pression au niveau para­
vertébral sur l’ensemble du rachis cervical, avec 
une prédominance occipitale et à hauteur de la 
cinquième vertèbre cervicale. Les mouvements 
de la tête étaient limités dans toutes les direc­
tions en raison de la douleur, en particulier lors 
de la rotation des deux côtés. Il n’y avait pas de 
déficits sensorimoteurs ni de signe de Brud­
zinski. L’inspection du pharynx et la palpation 
des ganglions lymphatiques étaient sans parti­
cularité. 

Question 1

Qu’est-ce qui ne fait pas partie des étapes dia­
gnostiques suivantes immédiates? 
a) �Test rapide de dépistage des strepto­

coques A 
b) �Imagerie cérébrale 
c) �Ponction lombaire
d) �Formule sanguine complète et taux de pro­

téine C réactive
e) �Prélèvement sanguin pour hémocultures

Lorsqu’une patiente ou un patient se présente 
avec une instabilité circulatoire, de la fièvre et 
des douleurs cervicales/céphalées, il faut ex­
clure toute cause menaçant le pronostic vital, 
comme par exemple une méningite bacté­
rienne [1]. Les diagnostics différentiels incluent 
également la spondylodiscite, l’abcès épidural, 
l’abcès rétropharyngé, l’adénite, la thyroïdite ai­
guë et l’hémorragie sous-arachnoïdienne. La 
tomodensitométrie (TDM) crânienne est l’exa­
men de choix pour détecter les hémorragies/
dissections vasculaires, les abcès, les œdèmes 
des tissus mous et les séquelles traumatiques. 
En cas de forte suspicion clinique de méningite, 

un traitement antibiotique empirique ainsi que 
de la dexaméthasone doivent être initiés dans 
les 30 minutes suivant l’arrivée, avec une prise 
de sang préalable pour la réalisation d’hémo­
cultures ainsi que pour les analyses de labora­
toire de base comprenant la numération san­
guine différentielle et la détermination du taux 
de protéine  C réactive (CRP). Une ponction 
lombaire doit également être effectuée rapide­
ment. En règle générale, elle peut être réalisée 
sans TDM crânienne préalable, car l’engage­
ment cérébral est une complication très rare 
[2]. Il convient d’évaluer de manière sélective, 
en fonction de la clinique, si une TDM crâ­
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Figure 1: Tomodensitométrie native du rachis cervical: A) coupe sagittale: œdème de l’espace pré­
vertébral/rétropharyngé à hauteur de la première à la quatrième vertèbre cervicale (*); B) coupe sagittale: 
calcification visible antéro-inférieure à l’arc antérieur de l’atlas (pointe de flèche); C) calcification (flèche) 
avec relation de position reconnaissable également à la visualisation 3D («cinematic rendering»).

Quel est votre diagnostic?  |  Peer reviewed article

10.4414/fms.2023.09088  |  2023;23(20–21):1082–1084  |  Forum Médical Suisse(50)



1083

nienne est judicieuse avant la ponction lom­
baire. L’initiation d’une antibiothérapie ne de­
vrait pas s’en trouver retardée. Dans notre cas, 
la TDM a été demandée en premier lieu pour 
rechercher des séquelles traumatiques et une 
hémorragie intracrânienne. 

Un test rapide de dépistage des strepto­
coques ne devrait être effectué qu’en présence 
de manifestations cliniques compatibles (cri­
tères de Centor modifiés avec prise en compte 
de l’âge: fièvre, toux, ganglions lymphatiques 
cervicaux gonflés et douloureux à la pression, 
amygdales hypertrophiées ou couvertes d’un 
dépôt) et d’une épidémiologie correspondante.  

Après substitution volémique, notre pa­
tiente a présenté une normalisation rapide (en 
quelques minutes) de la pression artérielle et 
une augmentation de la fréquence cardiaque à 
60/min en rythme sinusal, qui s’est maintenue. 
Les analyses de laboratoire ont révélé des 
valeurs inflammatoires légèrement élevées 
(CRP: 10 mg/l, leucocytes: 15 G/l, granulocytes 
neutrophiles: 14 G/l). Même si la présentation 
clinique n’était pas tout à fait typique d’une mé­
ningite (douleurs exclusivement dans la région 
cervicale sans céphalées associées, absence de 
baisse de la vigilance, amélioration rapide de 
l’état général après hydratation et administra­
tion d’analgésiques), nous avons initié un trai­
tement empirique par ceftriaxone, aciclovir et 
dexaméthasone. La TDM crânienne n’a révélé 
aucun signe d’hypertension intracrânienne, 
aucune formation d’abcès et aucune séquelle 
traumatique suite à la chute. Il y avait cepen­
dant une calcification ventralement à l’arc 
antérieur de l’atlas avec un œdème dans l’espace 
prévertébral (fig. 1). 

Question 2

Dans quelle maladie y a-t-il typiquement une 
calcification ventralement à l’arc antérieur de 
l’atlas? 
a) �Abcès parapharyngé nécrosant 
b) �Spondylodiscite 
c) �Syndrome de la dent couronnée (arthro­

pathie à pyrophosphate de calcium)
d) �Néoplasie pharyngée calcifiante 
e) �Tendinite calcifiante du muscle long du cou

Une calcification ventralement à la première et 
à la deuxième vertèbre cervicale avec un 
œdème des tissus mous paravertébraux est pa­
thognomonique d’une tendinite calcifiante du 
muscle long du cou. Ces anomalies étaient 
également visibles à l’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) du crâne et du rachis cervi­
cal réalisée en complément (fig. 2). 

Par rapport à la TDM, l’IRM permet de 
mieux visualiser l’œdème des tissus mous pré­
vertébraux (en séquences pondérées en T2 et 
en séquences pondérées en T1 avec produit de 

contraste), ce qui permet une distinction plus 
précise avec un abcès rétropharyngé ou une 
spondylodiscite [3]. De plus, l’IRM est supé­
rieure à la TDM pour le diagnostic de la spon­
dylodiscite aiguë. Certes, la TDM possède éga­
lement une très bonne spécificité et une valeur 

prédictive positive élevée, mais l’IRM est tout 
de même nécessaire pour exclure des compli­
cations telles qu’un abcès épidural [4].

Les symptômes cliniques seraient également 
compatibles avec un syndrome de la dent cou­
ronnée; cependant, la radiologie montrerait des 

Figure 2: Imagerie par résonance magnétique du rachis cervical: A) coupe axiale: calcification connue 
antérieure à la première/deuxième vertèbre cervicale (flèche); B) coupe axiale: altération du signal d’origine 
œdémateuse prédominante à gauche à l’insertion du muscle long du cou (pointe de flèche); C) soupe sa­
gittale: gonflement diffus rétropharyngé/prévertébral en direction inférieure jusqu’au niveau de la quatrième 
et de la cinquième vertèbre cervicale (*).

Figure 3: Tomodensitométrie native du rachis cervical chez un autre patient présentant une «dent 
couronnée» typique comme diagnostic différentiel majeur en cas de fortes douleurs cervicales. On 
voit les calcifications typiques (pointes de flèches) autour ou postérieurement à la pointe du 
processus odontoïde en coupe (A) sagittale, (B) coronale et (C) axiale. 
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calcifications autour du processus odontoïde – 
et non pas ventralement aux vertèbres (fig. 3). 

Après réception de ces résultats radiolo­
giques, nous avons renoncé à une ponction 
lombaire. Nous avons ainsi pu poser définitive­
ment le diagnostic de tendinite calcifiante du 
muscle long du cou et arrêter le traitement an­
tibiotique, compte tenu également de la 
présentation clinique compatible. 

Question 3

Quelle affirmation n’est pas correcte concernant 
la tendinite calcifiante du muscle long du cou?
a) �La calcification est constituée de cristaux 

d’hydroxyapatite.
b) �La cause de la maladie n’est pas précisément 

connue.
c) �La maladie peut s’accompagner d’une réac­

tion inflammatoire systémique passagère.
d) �Une rupture de la calcification est respon­

sable de la réaction inflammatoire.
e) �Les insertions tendineuses supérieures et 

inférieures du muscle long du cou sont 
généralement affectées de manière égale. 

L’étiologie exacte de la maladie demeure encore 
incertaine. D’un point de vue physiopatho­
logique, il s’agit de dépôts de cristaux d’hy­
droxyapatite dans la région du muscle long du 
cou, qui ont également été mis en évidence à 
l’histologie. Les cristaux entraînent une réaction 
inflammatoire à corps étranger. Le muscle long 
du cou est responsable de la flexion du cou ainsi 
que de la stabilisation de la tête. Le muscle est 
typiquement atteint dans sa partie crâniale, au 
niveau de la première à la deuxième vertèbre 
cervicale [5]. Par ailleurs, on ignore si une infec­
tion antérieure, un traumatisme ou une sur­
charge chronique du rachis cervical joue un rôle 
dans le mécanisme physiopathologique.

Question 4

Quel est le traitement de choix de la tendinite 
calcifiante du muscle long du cou? 
a) �Colchicine 
b) �Physiothérapie sans traitement médica­

menteux
c) �Traitement chirurgical
d) �Traitement à long terme par corticoïdes
e) �Traitement symptomatique par anti-inflam­

matoires non stéroïdiens et physiothérapie

D’après la littérature, les patientes et patients 
répondent très bien aux anti-inflammatoires non 
stéroïdiens (AINS) [6]. En outre, l’utilisation à 
court terme de corticoïdes peut s’avérer judi­
cieuse. Il n’y a pas de cas rapportés dans la litté­
rature où les personnes concernées ont été trai­
tées par colchicine. Chez notre patiente, nous 
avons constaté une amélioration clinique rapide 
après l’administration unique de 10 mg de dexa­

méthasone sous analgésie fixe par ibuprofène à 
raison de 400 mg toutes les huit heures et une 
physiothérapie intensive. La mobilité du rachis 
cervical était ainsi partiellement rétablie. Les va­
leurs inflammatoires ont complètement régressé. 
La pression artérielle et la fréquence cardiaque de 
la femme étaient toujours dans la norme. Après 
une hospitalisation de cinq jours, la patiente a pu 
rentrer chez elle dans un bon état général. 

Question 5

Quelle affirmation concernant l’évolution cli­
nique est correcte?  
a) �Une tendinite calcifiante du muscle long du 

cou entraîne une restriction permanente de 
la mobilité du cou.

b) �Les personnes concernées souffrent de 
fortes douleurs cervicales chroniques.

c) �La maladie est associée à des maladies 
auto-immunes systémiques.

d) �L’évolution de la maladie est le plus souvent 
auto-limitante.

e) �La maladie est héréditaire.

L’évolution de la maladie est auto-limitante, les 
évolutions chroniques sont rares. De ce fait, un 
examen d’imagerie de suivi n’est pas indiqué; les 
dépôts de calcium ne sont généralement plus dé­
tectables à la radiologie conventionnelle [6]. En 
l’absence de traitement, les symptômes dispa­
raissent en l’espace d’une à deux semaines. Dans 
la littérature, aucune association avec des mala­
dies inflammatoires chroniques n’a été décrite, ni 
aucune hérédité. Dans notre cas, la patiente a fait 
état d’une régression complète des douleurs cer­
vicales suite à la physiothérapie de quelques se­
maines. Quelques semaines après la première 
présentation, la mobilité du cou était presque 
complètement rétablie.

Discussion 
Nous décrivons un cas clinique dont la présen­
tation initiale était celle d’une possible ménin­
gite avec choc septique, mais qui était en réalité 
une maladie auto-limitante ne mettant pas en 
jeu le pronostic vital. 

La tendinite calcifiante du muscle long du 
cou est une cause bénigne rare de douleurs cervi­
cales, le premier cas ayant été décrit en 1964 [7, 8]. 
Une étude épidémiologique de 2013 a révélé une 
incidence d›environ 0,5  cas pour 100 000  per­
sonnes par an [9]. Ce chiffre est probablement 
sous-estimé en raison des diagnostics erronés. 

En cas de douleurs cervicales aiguës rapi­
dement progressives, de troubles de la dégluti­
tion et de mobilité réduite du cou révélés par 
l’anamnèse, il convient d’envisager une tendi­
nite calcifiante du muscle long du cou comme 
diagnostic différentiel. Des températures sub­
fébriles à fébriles ainsi que des paramètres 
inflammatoires légèrement élevés – comme 

dans notre cas – sont fréquents. L’état général 
reste habituellement peu altéré. Notre patiente 
a toutefois réagi aux fortes douleurs par des 
symptômes vasovagaux passagers avec syn­
cope, hypotension et bradycardie. 

La pose du diagnostic de tendinite du mus­
cle long du cou nécessite la mise en évidence 
d’anomalies radiologiques typiques, en particu­
lier une calcification ventralement à la première 
ou la deuxième vertèbre cervicale, qui était éga­
lement clairement visible chez notre patiente. 
L’évolution clinique est généralement auto-
limitante sous traitement symptomatique. 
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