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RESUME 

Introduction : La lithiase salivaire constitue la pathologie la plus commune des glandes salivaires principales, et peut être 

responsable d’un syndrome obstructif, caractérisé par la survenue d’une tuméfaction glandulaire pouvant être confondue 

avec un processus infectieux cellulitique odontogène. Observation : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 22 ans, 

qui nous a été orienté par un confère, pour la prise en charge d’une cellulite génienne basse suppurée, en rapport avec un 

accident d’évolution de la dent de sagesse mandibulaire (48 enclavée).  Parallèlement, il présentait un syndrome 

obstructif glandulaire homolatéral en rapport avec une sialolithiase au niveau du canal de Wharton, dans sa portion 

postérieure. L’exérèse du calcul par un abord endobuccal a permis la disparition du processus infectieux et la 

conservation de la glande grâce à une technique conservatrice. Ce présent travail a pour objectif, de mettre en exergue 

d’une part, l’importance de l’anamnèse, de l’examen clinique et la bonne interprétation du bilan radiographique, qui ont 

permis de dissocier deux processus infectieux concomitant. Et d’autre part, de soulever la difficulté thérapeutique des 

lithiases de la glande submandibulaire, qui découle de leur localisation postérieure.  

MOTS CLES : lithiase salivaire, glande submandibulaire, cellulite odontogène 
 

AB S T R A C T 

Introduction: Sialolithiasis the most common pathology of the main salivary glands, and may be responsible for an 

obstructive syndrome characterized by the occurrence of glandular infection syndrome with swelling that can be 

confused with an odontogenic cellulitis infectious. Observation: We report the case of a 22-year-old patient, who was 

referred to us for the management of low suppurative cellulitis related to wisdom tooth development accident on the 

right side (48 impacted) and at the same time, he presented with an ipsilateral glandular obstructive syndrome related to 

sialolithiasis in the posterior portion of the Wharton duct. The extraction of the causal tooth and the excision of the 

stone by trans oral approach allowed the disappearance of the infectious process and the preservation of the gland 

thanks to a conservative technique of excision of the obstacle, despite its posterior location. The aim, of this article is to 

highlight the importance of the anamnesis, the clinical examination and the good interpretation of the radiographic 
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assessment. Moreover, to raise the difficulty of the therapeutic choice of lithiasis of the submandibular gland which 

results from their posterior location.  
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Introduction  

La lithiase salivaire constitue la pathologie la plus 

commune des glandes salivaires principales, et peut être 

responsable d’un syndrome obstructif caractérisé par la 

survenue d’une tuméfaction glandulaire pouvant être 

confondue avec un processus infectieux odontogène.  

Par ordre de fréquence l’atteinte de la glande 

submandibulaire constitue le siège de prédilection, avec 

une localisation souvent canalaire  [1,2]. 

Dans la prise en charge des lithiases du segment 

postérieur, La taille du Wharton par abord endobuccal 

est une alternative à la voie transcervicale traditionnelle 

moins invasive, permet de conserver               la glande 

[1] . 

Observation 

Il s’agit d’un patient âgé de 22 ans, qui ne présente 

aucun antécédent médico-chirurgical notoire. Orienté 

pour une cellulite génienne basse suppurée côté droit. 

Le début des symptômes remonte à 3 mois marqué par 

une récurrence de tuméfaction endobuccale en regard 

du secteur molaire droit, ce qui a incité le patient   a 

consulté un médecin-dentiste. Ce dernier, après la 

demande d’un orthopantomogramme, a procédé à 

l’extraction de la (47) croyant que c’est la dent causale à 

l’origine de cette infection. Malgré ce geste, aucune 

amélioration n’a été perçue. 

Au cours de l’anamnèse, le patient nous a signalé 

également la survenue d’une tuméfaction dans la région 

de la glande submandibulaire   homolatérale, évoluant 

depuis 1 mois.  Cette dernière est rythmée par les repas 

et était associée à des douleurs intenses sous la langue. 

Elle disparait en postprandial laissant ainsi un 

soulagement important. 

L’examen clinique extra oral révèle une tuméfaction 

génienne basse droite, circonscrite recouverte d’une 

peau enflammée rougeâtre. La palpation est 

douloureuse, de consistance molle et dépressible par 

endroit (Figure1) . 

 

Figure 1 : Tuméfaction génienne basse droite, 

circonscrite recouverte d’une peau enflammée  

 

L’examen endobuccal, retrouve un comblement 

vestibulaire allant de la 47 absente jusqu’au 48 enclavée. 

La pression à ce niveau fait sourdre une suppuration 
(Figure 2). Cependant, la palpation du plancher buccal 

n’était pas possible en raison de la limitation de 

l’ouverture buccale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: : Tuméfaction génienne basse droite,  

circonscrite recouverte d’une peau enflammée  

 

Figure 2 : Collection purulente dans la région de 48 
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La radiographie panoramique objective, une 48 

enclavée en position verticale, sa face distale est gênée 

par un pont osseux postérieur (manque d’espace 

disponible).  Cependant, nous notons la présence d’une 
image radio-opaque d’environ 8 mm de diamètre, bien 

limitée, superposée apicalement aux racines de la 48 

(Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : DDS 48 verticale, sa face distale est sous 

le bord antérieur du Ramus. Image radio opaque 
d’environ 8 mm de diamètre, situé apicalement à la 48 

 

Au terme des examens cliniques et radiologiques nous 

avons évoqué le diagnostic de cellulite génienne basse 

suppurée causée par la 48 enclavée, et une lithiase 

postérieure de la glande submandibulaire homolatérale. 

Dans un 1ier temps, notre conduite était l’extraction 

chirurgicale de la 48 enclavée sous anesthésie 

locorégionale, suivi d’un parage de la collection 

endobuccale. La disparition du trismus nous a permis 

de réaliser l’examen du plancher buccal et de la glande 

submandibulaire. 

L’inspection de l’orifice du canal de Wharton retrouve 

un aspect normal et la palpation bimanuelle retrouve, 

une formation dure évoquant un calcul (lithiase) au 

niveau du secteur canalaire postérieur. Afin d’évaluer 

l’état de la glande submandibulaire et de rechercher 

d’autres calculs intra glandulaires, une échographie 

cervicale a été demandée. Cette dernière objective, une 

légère augmentation de taille de la glande et la présence 

d’un macro-calcul de 11 mm de grand axe, de 

localisation canalaire postérieure          (Figure 4). 

Nous avons opté pour une exérèse du calcul par voie 

transmuqueuse sous anesthésie locale (un calcul unique 

palpable au niveau buccal). 

 Une incision est pratiquée dans le plancher après avoir 

localisé le calcul par la palpation et une pression sur la 

loge submandibulaire, de bas en haut est appliquée par 

l’aide operateur afin de soulever la portion verticale du 

canal de Wharton. La dissection prudente a permis de 

libérer le calcul (Figure 5). 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

Figure 4 : Image hyper échogène mesurant 11mm de grand 

axe avec un cône d’ombre postérieur correspond à une 
sialolithiase. 

 

Figure 5 : A. Un point de suture est réalisé qui sert de 

fil tracteur. B. Une incision est pratiquée dans le 

plancher après localisation du calcul par la palpation. 

C. libération du calcul par la discision D. Sialolithe   

d’environ10mm de diamètre 

Discussion 

   Par ordre de fréquence, les sialolithiases de la glande 

submandibulaire constituent le siège de prédilection (72 

à 95 % des cas ) avec une localisation souvent canalaire 

[1] . Anatomiquement, 53% des calculs salivaires de la 

glande submandibulaire ont été trouvés dans la région 

hilaire du canal de Wharton, 37 % dans la partie distale 

du conduit et 10 % dans le parenchyme [1, 2] . 
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 Sur le plan étiopathogénique, la plus grande 

prédisposition à la formation de calculs au   niveau du 

canal de Wharton est favorisée par la longueur du 

canal, le flux salivaire antigravitationnel  associé à 

l’alcalinité  élevée  de la salive , l’existence de sténose et 

le rétrécissement canalaire[1, 3].  

De plus, il a été suggéré que des angulations abruptes 

dans le canal de Wharton au niveau du segment 

antérieur et du segment postérieur peuvent entraîner 

une stagnation salivaire[1]. 

  L'âge moyen des patients atteints se situe  entre 43 à 

50 ans [1], mais des sujets âgés ou encore plus jeunes 

peuvent être touchés comme le témoigne le cas 

présenté. Une répartition presque à part égale entre les 

deux sexes est souvent constatée [4]. 

 Cliniquement les lithiases du tiers postérieur de la 

glande submandibulaire se manifestent plus souvent 

par des épisodes infectieux de la glande et de son 

canal [5]. 

   Pour le cas rapporté, les circonstances de découvertes 

étaient rattachées aux épisodes d’hernie et de colique 

salivaire au cours des repas. Néanmoins, la coïncidence 

de la péricoronarite suppurée causée par la 48 en 

évolution, dont la topographie est limitrophe à la loge 

submandibulaire a probablement retardé le diagnostic 

de sialolithiase et a conduit même à l’avulsion abusive 

de la 47 saine. 

  Les examens radiographiques (panoramique et 

échographie) permettent de confirmer le diagnostic et 

d’orienter la décision thérapeutique [6, 7].   

L’orthopantomogramme était contributif   dans le cas 

rapporté, en mettant en évidence une image radio 

opaque superposée avec la 48. 

 L'échographie a pour objectif de préciser la localisation 

du calcul, la dilatation du canal et l’état de la glande 

(atrophie, abcès, …..etc) [7, 8]. Pour le cas présenté, 

l’échographie a révélé une discrète augmentation de 

volume et la présence d’un macro-calcul de 11 mm de 

diamètre.  

  La technique de l’exérèse du calcul par un abord intra 

oral est une alternative à la voie transcervicale 

traditionnelle [5]. Les objectifs de cette technique sont : 

la conservation de la  glande, une faible morbidité et le 

confort du patient [2].  

 La prise en charge repose sur trois critères : la glande 

atteinte (G), la topographie de la lithiase (T) et le 

diamètre de la lithiase (D), selon la classification GTD 

[7] .L'abord intra oral est recommandé pour les lithiases 

palpables, de grande taille (diamètre > 8 mm) situées 

dans le tiers postérieur du canal de Wharton. [9, 10]. 

Cette intervention peu invasive limite aussi la rançon 

cicatricielle et conserve la glande atteinte qui redevient 

fonctionnelle après la levée de l’obstacle [5, 9]. 

Dans le cas rapporté, l’intervention a été 

réalisée sous anesthésie locale. Nous avons pris le parti 

de ne pas suturer l’incision, afin de limiter les risques de 

sténose ultérieure et de permettre également 

l’élimination d’éventuels débris résiduels.   

Conclusion 

    Le cas rapporté souligne l’importance de l’examen 

clinique et la bonne interprétation radiographique dans 

l’établissement du diagnostic étiologique. Dans cette 

optique, les sialolithes doivent toujours être prisent en 

compte dans les tuméfactions douloureuses sous-

maxillaires en particulier lorsqu'elles sont signalées au 

moment des repas avec écoulement salivaire en 

postprandial. 
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