
INTRODUCTION
Les lithiases parotidiennes représentent 4 à 10% de lʼen-
semble des lithiases salivaires. Elles sont définies par une
obstruction des voies excrétrices de la glande parotide
secondaire à des concrétions calcaires responsable
dʼune ectasie salivaire ayant comme conséquence une
augmentation de la taille glandulaire (1, 2). Révélées le
plus souvent par des épisodes de parotidites subaigües
récidivantes (1, 3). Leur diagnostic est étayé par lʼimage-
rie (échographie et scanner sans injection). Leur traite-
ment est médico-chirurgical.
A travers 5 observations de lithiases parotidiennes, nous
nous proposons dʼanalyser les différents aspects cli-
niques, radiologiques et préciser la place du traitement
chirurgical.

PATIENTS ET METHODES
Cʼest une étude rétrospective portée sur 10 ans de 2000
à 2009. Durant cette période 5 cas de lithiases paroti-
diennes ont été traités parmi un total de 36 cas de
lithiases salivaires.

RÉSULTATS
Il sʼagissait de 2 hommes et 3 femmes, leurs âges
variaient entre 32 et 73 ans. (Tableau I)
Le motif de consultation était une tuméfaction de la loge
parotidienne dans tous les cas.
Dans les antécédents on a trouvé un cas de syndrome de
Gougerot-Sjögren ( tableau I).
Les coliques salivaires ont été notées dans 2 cas, la
notion de hernie salivaire a été retrouvée seulement dans
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RESUME
Introduction : Les lithiases parotidiennes sont rares, révélées le plus souvent par des épisodes de parotidites subaigües
récidivantes.
Objectifs : Analyser les différents aspects cliniques et radiologiques et préciser la place du traitement chirurgical dans la
prise en charge des lithiases parotidiennes.
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senté des épisodes de parotidite subaiguë unilatérale récidivante. Lʼéchographie cervicale a permis de poser le dia-
gnostic de lithiase dans 1 cas. Une tomodensitométrie a été pratiquée chez 4 de nos patients. Le traitement était médi-
co-chirurgical. On nʼa pas noté de récidive chez tous nos patients avec un recul moyen de 4 ans (6 mois – 9 ans).
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traction par voie naturelle des calculs, a limité le recours à la parotidectomie dont on connait le risque sur le nerf facial.
Mots clés : Lithiase, parotide, sialographie, parotidectomie.

SUMMARY
Objectives: Parotid lithiasis is uncommon. Revelled usually by an acute relapsing sialoadenitis.
Purpose: analyze of the different clinical and radiological presentation and specify the surgical indication.
Patients and methods: five cases of parotid lithiasis were carried over 10 years, between 2000 and 2009.
Results: there were 2 males and 3 females, aged between 32 and 73 years. All patients had presented with unilateral
acute relapsing sialoadenitis. Sonography had led to diagnosis in 2 cases. Scannography was performed in 4 cases.
Treatment was medical and surgical. No recurrence has occurred after a follow-up of 4 years (6 months – 9 years).
Conclusion: Actually mini-invasive methods are considered as an alternative to surgical procedures in management of
parotid lithiasis.
Key words: lithiasis, parotid, sialography, parotidectomy
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un cas.
Lʼexamen clinique a trouvé une tuméfaction inflammatoire
de la loge parotidienne chez 4 de nos patients, elle était
bilatérale chez le malade présentant un syndrome de
Gougerot-Sjögren.
Lʼextension jugale de la tuméfaction et des signes inflam-
matoire a été notée dans un cas de parotidite compliquée
de péristénonite (Fig 1).

Fig. 1 : Extension de la tuméfaction inflammatoire de
la loge parotidienne gauche à la joue en rapport

avec une péristénonite.
La palpation dʼun calcul au niveau du segment antérieur
du Sténon a été possible dans un cas.
On nʼa pas noté de paralysie faciale chez nos patients.
Lʼéchographie cervicale a été pratiquée chez tous nos

patients, elle a permis de poser le diagnostic de lithiase
parotidienne seulement dans un cas en montrant un
aspect typique de calcul : image intra-glandulaire hyper-
échogène avec dilatation canalaire en amont. Dans les
autres cas lʼéchographie ne nous a pas été de grande
aide, elle montrait des aspects non spécifiques : glande
parotide augmentée de taille sans image de calcul évi-
dente.
- Une TDM parotidienne a été pratiquée chez 4 de nos
patients (Fig 2 et 3).

Fig 2 TDM parotidienne en coupes axiales avec
injection de produit de contraste (PC): collection

intra-parotidienne et abcès jugal gauche avec image
dʼun gros calcul canalaire

Fig 3 : TDM parotidienne en coupes axiales avec
injection de produit de contraste (PC): collection

intra-parotidienne et abcès jugal gauche avec image
dʼun gros calcul canalaire

Tableau I : Données épidémiologiques, cliniques,
radiologiques et thérapeutiques

Le diagnostic de parotidite a été posé devant les consta-
tations cliniques et confirmé par lʼimagerie.
La prise en charge a comportés deux volets :
- Le traitement de lʼépisode infectieux par une antibiothé-
rapie empirique à large spectre a été utilisée moyennant
chez tous nos malades lʼamoxicilline-acide clavulanique
associée à des antalgiques et des antispasmodiques. Un
drainage de la loge parotidienne a été pratiqué dans un
cas.
- Un geste vis à vis du calcul:
• une parotidectomie exo-faciale a été pratiquée dans 2
cas dans un délai moyen de 2 mois. Les suites opéra-
toires étaient simples (pas de paralysie faciale).
• quand aux trois autres cas :
- Une expulsion spontanée dʼun calcul ovalaire de 8 mm
de grand axe est survenue 24 heures après lʼinstallation
de lʼépisode infectieux dans un cas (Fig 4)

Aspects radiologiques Age
(ans)

Sexe Antécédents 
particuliers

Nombre d’épisodes
de parotidites Echographie TDM parotidienne

Prise en charge
thérapeutique

1 32 F _ 2 calcul intracanalaire
avec dilatation

en amont

_ Parotidectomie
exo-faciale

2 37 M Gougerot-
Sjögren

0 Parotides 
augmentées de

taille, hétérogènes 

Parotides augmentées
de taille, hétérogènes,

siège de multiples
micro - calcifications

Traitement médical

3 52 F _ 3 Parotide 
augmentée
de taille 

Parotide augmentée
de taille + multiples

calculs intra-
parenchymateux
(Fig3)

Parotidectomie
 exo-faciale

4 56 M _ 3 Collection au niveau
de la parotide
avec extension
vers la joue

Collection au niveau
de la parotide + abcès
jugal + calcul de 8
mm (Fig2)

Traitement médical
Expulsion spontanée
du calcul

5 73 F _ 2 Collection au
niveau de la

parotide

Collection au
niveau de la loge

parotidienne
+ petit calcul

Traitement médical +
drainage chirurgical
de la loge parotidienne
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Fig. 4 : Calcul parotidien ovalaire poreux
de 8 mm de grand axe

- dans les deux autres cas on sʼest contenté de traiter l̓épisode
infectieux.
L̓évolution a été favorable chez tous nos patients, on nʼa pas noté
de récidive de la symptomatologie avec un recul moyen de 4 ans
(6mois – 9 ans).

DISCUSSION
La lithiase est l̓affection la plus fréquente des glandes salivaires
après les oreillons. La localisation parotidienne est rare, elle repré-
sente 4 à 10% (2). Notre série comporte 5 cas de lithiase paroti-
dienneparmi36casde lithiasesalivaire, cequi représente13,8%.
Depuis l̓avènement des nouvelles méthodes thérapeutiques
mini-invasives, une incidence plus élevée de lithiases paroti-
diennes a été rapportée, elle est de 33% dans la série de Zielger
el al (4), et de 37% dans celle de Nahlieli (5).
La lithiase parotidienne affecte l̓adulte jeune (≥ 40 ans) avec une
prédilection masculine (2, 6).
Les mécanismes de la lithogenèse ne sont pas encore bien élu-
cidés (6). Les calculs salivaires sont principalement composés de
carbonate de calcium et de phosphate de calcium (7). L̓infection
ou l̓ inflammationde laglande, le traumatismecanalaireoudeson
ostium seraient des facteurs prédisposant (1, 6, 8). Une réduction
de la sécrétion salivaire favoriserait la formation de calculs, ceci a
été notée en cas de pathologie glandulaire sous-jacente tel quʼun
lymphome ou un syndrome de Gougerot-Sjögren (7).
Le calcul est habituellement de siège canalaire, unilatéral. Sa taille
est inférieure à celle du calcul sub-mandibulaire, la plupart (80%)
sont inférieur à 1 cm, un calcul supérieur à 15mm est considéré
comme géant (6, 9, 10).
L̓aspect typique est un calcul ovalaire, poreux (1).
La lithiase parotidienne est révélée le plus souvent par les com-
plications : sténonite, péristénonite (rare), la parotidite subaigüe
récidivante en constitue le mode révélateur le plus fréquent, la
paralysie faciale de la branche cervico-faciale est exceptionnelle
(3).
Dans notre étude, on a trouvé 4 cas de parotidite récidivante, un
cas de péristénonite (abcès jugal). Le calcul était palpable dans
un cas au niveau du segment antérieur du Sténon. Les calculs
postérieurs ne peuvent être palpés du fait de la présence du
ramus mandibulaire qui empêche la palpation bi manuelle.
La lithiase parotidienne survient en général sur une glande saine,

cependant quelque cas de lithiase ont été rapportés sur une glan-
de parotide pathologique, en effet Mayumi S et al (11) rapportent
une série de 3 cas de lithiases parotidiennes bilatérales et mul-
tiples associées à un syndrome de Gougerot-Sjögren. Nous rap-
portons un cas de lithiase bilatérale chez un patient présentant un
syndrome de Gougerot-Sjögren.
Wickramasinghe et al (7) rapportent un cas de lithiases paroti-

diennes multiples et bilatérales associées un lymphome type
MALT des glandes salivaires.
Les clichés sans préparation sont de moins en moins pratiqués
pour le diagnostic des lithiases parotidiennes car les calculs sont
en règle petits et peuvent être radio transparents : 63% (12). Une
radiographie panoramique dentaire permet parfois de montrer
des lithiases parotidiennes lorsquʼelles sont grosses (> 5mm) (3).
L̓échographie fait partie intégrante du bilan dʼexploration des
glandes parotides, étant donnée son caractère non invasif, acces-
sible et peu couteux (13). Il a constitué l̓examen de première
intention chez nos patients. Il apprécie la présence, la taille, la
localisation des calculs l̓état de la glande (atrophie ou abcès)
mais juge assez mal de l̓état canalaire et du nombre de calculs
(14). Les calculs de taille ≤ 2mm ne sont pas détectés par cet
examen (14, 15, 16, 17).
L̓échographie haute fréquence est un bon examen pour le dia-
gnostic et la surveillance (18).
L̓aspect échographique typique est une image hyperéchogène
avec un cône dʼombre postérieur (11). La dilatation canalaire en
amont de l̓obstacle est un élément important au diagnostic de
lithiase parotidienne mais inconstant, elle a été retrouvée dans 50
% des cas dans la série dʼOttavani (19). Dans notre étude, l̓écho-
graphie nʼa permis de poser le diagnostic que dans un seul cas
enmontrantune image typiquedecalcul.Dans lesautrescas,elle
nʼétait pas concluante. Sa sensibilité et sa spécificité nʼont pu être
déterminées en matière de lithiases parotidiennes, car elles sont
rares (13). Concernant le syndrome de Gougerot-Sjögren, l̓as-
pect échographique classique rapporté dans la littérature est une
glande parotide hétérogène siège de multiples zones hypoécho-
gènes (hypoechoic areas), des bandes hyperéchogènes (hyper-
echoic lines) (11). L̓aspect échographique retrouvé dans l̓étude
de Mayumi S et al (11) de 3 cas de syndrome de Gougerot-
Sjögren est celui de multiples micro-lithiases intra parenchyma-
teuse suggérant ainsi une nouvelle entité pathologique les
«hyperechoic spots». La particularité est que ces micro-lithiases
ne sʼaccompagnent pas de cône dʼombre postérieur. Pour cer-
tains ,l̓échographieestunbonexamendedépistagemaisnʼapas
une très bonne valeur localisatrice et doit être souvent complétée
par une TDM ou une sialographie (3).
La sialographie est la technique la plus appropriée pour la détec-
tion des calculs salivaires car elle permet une étude du système
canalaire jusquʼà la division tertiaire (1, 13). Elle localise les obs-
tacles canalaires entre autres les calculs radio-transparents. Elle
est contre-indiquée en cas de complication infectieuse ou dʼaller-
gie aux produits iodés, et ne doit pas être utilisée en cas de calcul
radio-opaque situé au niveau de la partie distale du Sténon sous
peine de le rendre plus proximal entravant ainsi son extraction
(13, 19). La sialo TDM ne sʼest jamais imposée en substitution à
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la sialographie (20).
Le scanner hélicoïdal sans injection en coupes millimétriques
avec reconstructions multi planaires complété par une acquisition
avec injection en cas complication, représente pour certains l̓exa-
men de première intention en substitution aux clichés standards
dans lapathologie lithiasiquedesglandessalivaires (19,21).Cʼest
la technique de référence pour l̓étude des calculs intra-parenchy-
mateux (1), ceux de petite taille, radio-transparents sur les clichés
standards. Il permet dʼapprécier le nombre exact de calculs, et
prédire dʼune souffrance de la glande (atrophie, destruction glan-
dulaire) (13). Actuellement le scanner multi barrette offre une
exploration rapide, de haute résolution spatiale des glandes sali-
vaires permettant la mise en évidence de calculs multiples mais
reste un moyen peu accessible (21, 22).
LaTDM parotidienne sans et avec injection de produit de contras-
te a été pratiquée chez quatre de nos patients, permettant de
montrer une image de densité calcique intra-canalaire dans 2 cas
sur les clichés sans injection, dans les autres cas on a objectivé
des images de calculs multiples intra-parencymateux.
Unnouveauconceptest lasialo IRM,cʼestune techniquenon irra-
diante, sans cathétérisme des canaux salivaires, mais peu acces-
sible, à coût élevé avec une résolution moindre que la sialogra-
phie (23, 24).
Le traitement des lithiases parotidiennes nʼest pas encore bien
codifié.
Pour les calculs de petite taille < 2 mm, un traitement médical est
préconisé (18), des sialogogues (pilocarpine) et des anti-spasmo-
diquessontutilisés (1).Un régime richeenprotéines eten liquides
avec des boissons et des aliments acides prévenait la formation
des calculs salivaires (2). Dans le cas ou le calcul est ≥ 2 mm ou
en cas dʼéchec du traitement médical une extraction est indiquée
(18). Jadis lavoieendo-buccaleétaitutiliséepour lescalculscana-
laires antérieurs, dans les autres cas une parotidectomie était
entreprise au risque de traumatiser le nerf facial.
Mais durant ces quinze dernières années, simultanément la sia-
loendoscopie et la lithotripsie extracorporelle (LEC) se sont déve-
loppées (25). En 1988 Katz réalisa la première sialoendoscopie
dans le monde. La LEC a été décrite pour la première fois par Iro
en 1989 dans la lithiase salivaire (18). L̓avènement de ces nou-
velles techniquesapermisde traiterde façonconservatrice laplus
part des calculs parotidiens rendant l̓ indication de la parotidecto-
mie exceptionnelle et en seconde intention.Actuellement nous ne
disposons pas de ces moyens mini-invasifs, et la parotidectomie
demeure une indication de première intention, en effet elle a été
pratiquée chez deux de nos patients aux antécédents de plus
dʼun épisode de parotidite : dans les deux cas, les calculs étaient
intra parenchymateux et on nʼa pas noté de paralysie faciale post-
opératoire.
Les troubles de la crase sanguine contre- indiquent la LEC, ainsi
que l̓ infection parotidienne (25), quant à la sialoendoscopie, elle
nʼest contre-indiquée quʼen cas de complication infectieuse (26),
pour ce fait l̓antibiothérapie à large spectre est utilisée, en cas
dʼabcès de la loge parotidienne un drainage est parfois nécessai-
re (3), dans notre étude un drainage a été effectué dans un cas
moyennant une incision cervicale (partie basse de l̓ incision de

Redon). La sialographie reste l̓examen de référence avant cette
thérapeutique, en effet il est le seul à pouvoir donner exactement
le calibre du canal excréteur, un diamètre < 1 mm ne permet pas
l̓extraction des calculs après LEC (25).
La parotidectomie reste de dernier recours en cas dʼéchec de ces
nouvelles thérapeutiques (3, 18). Pour pallier à cette dernière, de
nouvelles approches ont été décrites; M McGurk et al (27) rap-
portent entre 2002 et 2003 chez 7 de leurs patients porteurs de
calculparotidien,uneextractionparvoiedeparotidectomiedirigée
par l̓endoscopie, la taille moyenne des calculs était de 11 mm.
Une autre approche décrite par Nahlieli et al (28) en 2002, chez
12 de leurs patients, combinant sialoendoscopie, échographie
haute fréquence pour le repérage du calcul et une petite incision
extra-orale pour son extraction. Les résultats étaient satisfaisants
dans les deux cas avec une résolution de la symptomatologie.
Il nʼexiste pas de consensus pour le délai de la parotidectomie qui
reste variable selon les équipes (3).

CONCLUSION
Les lithiases parotidiennes sont rares, révélées le plus souvent
par une complication. L̓échographie reste un moyen simple
accessible pour le diagnostic complétée si nécessaire par une
TDM surtout pour la détection des calculs de petite taille et ceux à
localisation intra parenchymateuse. La tendance actuelle est aux
techniques non invasives dans leur prise en charge limitant ainsi
le recours à la parotidectomie.
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