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TITRE : Evaluation de l’efficacité et de la tolérance de la taille du conduit 

submandibulaire dans le traitement des calculs non palpables  

 

RÉSUMÉ 

INTRODUCTION, SUJET 

La taille du conduit submandibulaire (TCS) est une technique mini-invasive 

d’extraction des calculs salivaires. Elle est classiquement recommandée pour le 

traitement des calculs palpables, permettant la localisation per opératoire du calcul. 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer l’efficacité et la tolérance de la TCS dans 

le traitement des calculs non palpables. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les 

caractéristiques différenciant un calcul non palpable d’un calcul palpable, et les 

facteurs de risque d’échec de l’intervention.  

MATÉRIEL ET MÉTHODES  

Une étude rétrospective et monocentrique a été menée d’avril 2014 à janvier 2024 au 

CHU de la Conception à Marseille, incluant tous les patients opérés d’une TCS. Nous 

avons recueilli les données démographiques ainsi que la latéralité du calcul, le 

diamètre, la localisation, la palpabilité, la présence de calculs multiples, la durée 

opératoire et la survenue de complications.  

RÉSULTATS, DISCUSSION  

457 patients ont été inclus, dont 380 présentaient des calculs palpables, et 77 des 

calculs non palpables. Le taux de succès de la technique était de 87% pour les calculs 

non palpables, et le taux de complication <1%. La non palpabilité en consultation du 

calcul est cependant un facteur de risque d’échec de l’extraction du calcul.  La 

principale caractéristique des calculs non palpables était liée à leur taille inférieure, en 

moyenne 5,3 mm, contre 9 mm pour les calculs palpables.  

CONCLUSION 

La TCS est une technique efficace et sûre, y compris pour le traitement des calculs 

non palpables. La non palpabilité du calcul ne doit pas être une contre-indication à 

l’extraction du calcul par TCS, y compris en l’absence d’accès à la sialendoscopie. Le 

patient doit néanmoins être informé du risque d’échec plus important.  
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INTRODUCTION 

Les calculs salivaires constituent l’affection la plus courante des glandes salivaires 

principales, la glande submandibulaire étant la plus fréquemment touchée (environ 

80% des cas) (1) 

     Historiquement, la prise en charge chirurgicale des calculs submandibulaires 

reposait principalement sur la submandibulectomie, justifiée par le postulat erroné que 

la glande pourvoyeuse de calcul était dysfonctionnelle. Cependant, cette notion a été 

réfutée par plusieurs études apportant des preuves histologiques de l’absence de 

caractéristiques anormales des glandes submandibulaires retirées pour cause de 

lithiases salivaires (2), et des preuves scintigraphiques de la récupération de la 

fonction sécrétoire après retrait du calcul (3, 4).  

     Depuis les années ‘90, la prise en charge des calculs salivaires a connu des 

changements majeurs avec le développement de nouvelles modalités de traitement 

mini-invasives, bouleversant ainsi les stratégies thérapeutiques. Des techniques telles 

que la lithotripsie extracorporelle, l'amélioration des méthodes de taille du conduit 

submandibulaire (TCS) et la sialendoscopie interventionnelle, utilisées seules ou en 

association, constituent désormais les options de première ligne pour le traitement des 

calculs salivaires.  

     La TCS est la plus ancienne d’entre elles. Initialement réservée aux calculs 

facilement accessibles, la technique a évolué, s’est précisée, et ses indications se sont 

progressivement étendues aux calculs postérieurs (5). Bien que la palpabilité du calcul 

reste, pour la plupart des auteurs, un critère indispensable à l’utilisation de cette 

technique (6, 7, 8, 9), la non-palpabilité étant identifiée comme le principal facteur de 

risque d'échec (10) ; notre expérience montre qu'elle ne devrait pas être un critère 

déterminant dans le choix du traitement. L’objectif de l’étude était donc d’évaluer 

l’efficacité et la tolérance de la taille du conduit submandibulaire dans le traitement des 

calculs non palpables. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Une étude rétrospective monocentrique a été menée à l'hôpital universitaire de la 

Conception à Marseille d’avril 2014 à janvier 2024, incluant tous les patients ayant été 

opérés d’une TCS durant cette période. Ont été exclus les patients pris en charge en 

urgence dans le cadre d'une infection aigue (11 patients). Les données 

démographiques et les caractéristiques des calculs recueillies incluaient le sexe, l'âge, 

la latéralité du calcul, son diamètre (mesuré sur la TDM ou le CBCT préopératoire), sa 

localisation (telle que définie par Foletti et al. (11)), ainsi que sa palpabilité en 

consultation. Étaient également relevées la présence de calculs multiples, et la durée 

opératoire. L’intervention était considérée comme un échec si le calcul responsable de 

la symptomatologie n’avait pas pu être retiré. Ainsi, en cas de calculs multiples, même 

si l’un ou plusieurs d’entre eux avait pu être extrait, l'échec était retenu en cas de 

persistance des symptômes après l'intervention. La tolérance de la procédure a été 

évaluée à la fois par la durée de l'intervention chirurgicale et par l'apparition de 

complications au cours du suivi post-opératoire à 1 mois, 3 mois et un an. La technique 

chirurgicale que nous avons utilisée a été décrite précédemment dans les travaux de 

Carbonnel et al. (12). Une anesthésie locale était généralement utilisée pour les calculs 

antérieurs, tandis qu'une anesthésie générale était privilégiée pour les calculs 

postérieurs. 

 

ANALYSES STATISTIQUES 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel RStudio (version 

2024.04.2+764). Un seuil de significativité alpha de 5% a été retenu. La normalité des 

données a été évaluée pour chaque variable à l'aide du test de Shapiro-Wilk. Pour les 

variables suivant une distribution normale, des tests de comparaison de moyennes 

paramétriques ont été utilisés, tels que le test t de Student pour deux groupes et 

l'analyse de variance (ANOVA) pour les comparaisons de moyennes entre plus de 

deux groupes. Lorsque les hypothèses de normalité n'étaient pas respectées, des 

tests de comparaison de moyennes non paramétriques ont été appliqués, tels que le 

test de Wilcoxon-Mann-Whitney. Les proportions et répartitions ont été évaluées par 

des test du Chi-deux (χ²). Enfin, des régressions logistiques binaires ont été effectuées 

pour identifier les facteurs indépendants associés à l'échec de l'opération. 
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RÉSULTATS 

Au total, 457 patients ont été inclus dans l'étude, dont 228 hommes et 229 femmes, 

avec un âge moyen de 48,5 ans (± 16). La taille moyenne des calculs était de 8,3 mm 

(± 4,7), et ceux-ci étaient majoritairement localisés au niveau du tiers postérieur 

(65,6%). Parmi les patients, 380 présentaient des calculs palpables cliniquement lors 

de la consultation préopératoire (groupe P = palpable), et 77 des calculs non palpables 

(groupe NP = non palpable). 

 

 Total 

N = 457 

P 

n = 380 

NP 

n = 77 

p-value 

Sexe : homme 

Sexe : femme 

228 (49,9%) 

229 (50,1%) 

194 (51,1%) 

186 (48,9%) 

34 (44,2%) 

43 (55,8%) 

NS 

Âge (moy ± sd) 

Intervalle 

48,57 ± 16,17 

[12,26 ; 90,96] 

49,43 ± 15,41 

[12,26 ; 90,96] 

44,34 ± 19,03 

[12,68 ; 80,81] 

0,0148ᵃ 

Latéralité : droite 239 (52,3%) 200 (52,6%) 39 (50,6%) NS 

Diamètre (moy ± sd) 

Intervalle 

- < 4mm 

- 4 – 8mm 

- > 8mm 

8,34 ± 4,74  

[1 ; 38,8] 

- 77 (16,8%) 

- 157 (34,3%) 

- 223 (48,9%) 

8,96 ± 4,88  

[1 ; 38,8] 

- 44 (11,6%) 

- 125 (32,9%) 

- 211 (55,5%) 

5,29 ± 2,28  

[2 ; 13] 

- 33 (42,9%) 

- 32 (41,6%) 

- 12 (15,6%) 

3,789e-14ᵃ 

 

 

3,142e-14b 

 

Localisation : 

- tiers antérieur 

- tiers moyen 

- tiers postérieur 

 

- 75 (16,4%) 

- 82 (17,9%) 

- 300 (65,6%) 

 

- 69 (18,2%) 

- 68 (17,9%) 

- 243 (63,9%) 

 

- 6 (7,8%) 

- 14 (18,2%) 

- 57 (74%) 

 

 

NS 

Calculs multiples (≥ 2) 131 (28,7%) 118 (31,1%) 13 (16,8%) 0,01214ᵃ 

Durée op (moy ± sd) 

Intervalle 

34,43 ± 17,05  

[1 ; 120] 

33,43 ± 16,65 

[1 ; 120] 

39,01 ± 18,18 

[13 ; 96] 

0.02016ᵃ 

Échecs 

Succès 

14 (3,1%) 

443 (96,9%) 

4 (1,1%) 

376 (98,9%) 

10 (13%) 

67 (87%) 

2.87e-08b+ 

Tableau 1. Caractéristiques des patients et de leur(s) calcul(s).  
L’âge est exprimé en années, le diamètre en millimètres et la durée opératoire en minutes (moy : 

moyenne, sd : écart-type). NS : non significatif. a : test des rangs signés de Wilcoxon. b : test du χ² (+ : 

avec correction de Yates) 
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Figure 1.A (gauche) : Répartition des calculs P et NP parmi les succès et les échecs  

1.B (droite) : Répartition des calculs P et NP dans les différentes catégories de taille  

 

EFFICACITÉ (Cf Tableau 1 et Figure 1.A) 

14 échecs (3,1%) ont été recensés au total : 10 dans le groupe des calculs non 

palpables (13%) et 4 dans le groupe des calculs palpables (1,1%). Le taux de succès 

global, tous calculs confondus est de 96,9%. Pour les calculs non palpables 

uniquement, le taux de succès était de 87%, contre 98,9% pour les calculs palpables 

(p<0,05). 

 

TOLÉRANCE 

La durée opératoire était en moyenne plus longue pour les calculs non palpables : 39 

minutes, contre 33 minutes pour les calculs palpables (p=0,02) (Cf Tableau 1).  

Le suivi des patients a duré en moyenne 13 mois. Trois patients ont présenté des 

complications postopératoires (<1%). Dans le groupe des calculs palpables, un patient 

a présenté une hypoesthésie linguale, résolue après 18 mois. Dans le groupe des 

calculs non palpables, un patient a développé un abcès du plancher buccal, ayant 

nécessité un drainage chirurgical, tandis qu’un autre a présenté une grenouillette 

persistante.  

 

 



7 
 

CARACTÉRISTIQUES D’UN CALCUL NON PALPABLE (Cf Tableau 1) 

Les calculs non palpables étaient de plus petite taille : en moyenne 5,3 mm, contre 9 

mm pour les calculs palpables (p<0,05). Néanmoins 16% des calculs non palpables 

mesuraient plus de 8 mm, contre 56% des calculs palpables (Cf Figure 1.B). Bien que 

la localisation préférentielle des calculs dans les deux groupes soit le tiers postérieur, 

la proportion de calculs situés dans cette région était plus importante dans le groupe 

des calculs non palpables (74%) que dans le groupe des calculs palpables (64%) ; et 

inversement pour les calculs antérieurs qui représentaient 18% des calculs palpables 

contre 8% des calculs non palpables, sans différence statistiquement significative.  

 

FACTEURS ASSOCIÉS À L’ÉCHEC  

Une analyse de régression logistique binaire a été réalisée avec l'ensemble des 

paramètres étudiés, et a identifié la palpabilité du calcul comme unique facteur 

indépendant associé à l’échec de l’intervention.  Elle constitue un facteur protecteur : 

les patients avec des calculs palpables ont environ 88,4% moins de risque d'échec 

comparativement aux calculs non palpables (odd ratio 0,116, p=0,003). Concernant le 

diamètre, les calculs retirés avec succès étaient plus volumineux (8,44 mm contre 5,33 

mm pour les calculs non extraits). Chaque millimètre supplémentaire réduit le risque 

d’échec de 23,8% (odd ratio 0,762, p=0,07). La localisation n’a pas montré 

d’association significative avec l’échec de l’intervention, bien que 71,4% des calculs 

dont l'extraction a échoué étaient situés dans le tiers postérieur, 28,6% dans le tiers 

moyen, et aucun dans le tiers antérieur. La présence de calculs multiples n’était pas 

associée à un risque accru d’échec, représentant 21,4% des échecs (3/14) et 29,1% 

des succès (129/443). 

 

SUIVI ET CAUSES DES ÉCHECS  

La Figure 2 illustre le suivi des patients pour lesquels l’intervention a échoué. Dans 

notre étude, 21,4% (3/14) des patients ayant présenté un échec de TCS ont finalement 

dû recourir à une exérèse de la glande.  
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Figure 2. Suivi des échecs 

 

Concernant les causes des échecs : chez 8 patients le calcul n’a jamais été retrouvé 

dont 4 à cause d’une fibrose importante du plancher buccal, chez 3 patients le calcul 

était enclavé et impossible à retirer, et enfin chez 3 autres patients il persistait une ou 

plusieurs lithiase(s) résiduelle(s) symptomatique(s).  

 

DISCUSSION 

     Les résultats de notre étude confirment que la TCS est une technique efficace, avec 

un taux de succès global de 97%, et de 87% pour les calculs non palpables. Le taux 

de complications est très faible (<1%), aussi bien pour les calculs palpables que non 

palpables, bien qu’en raison du nombre réduit d’évènements (n=3), aucune 

comparaison statistique n’a pu être réalisée. Ces résultats suggèrent donc que cette 

technique peut être utilisée quelle que soit la palpabilité du calcul en préopératoire, à 

condition d'informer le patient d'un risque certes accru mais acceptable d'échec. Ces 

constatations sont en accord avec celles retrouvées dans la littérature (7, 10, 13, 14, 

15, 16), où les taux de succès affleurent ou dépassent fréquemment les 90%. 

Cependant, une étude récente menée par Zhao et al (17) se concentrant 
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exclusivement sur la prise en charge des calculs intraglandulaires et non palpables, a 

observé un taux de succès de 80%. Ces performances inférieures peuvent être 

attribuées d’une part à la localisation intraglandulaire stricte des calculs ; et d’autre 

part au fait que la chirurgie ait été effectuée sous anesthésie locale, tandis que nous 

réalisions une anesthésie générale pour les calculs postérieurs. Dans notre étude, le 

seul facteur de risque d’échec retrouvé en analyse multivariée est la palpabilité du 

calcul, comme c’est également le cas dans l’étude de Park et al. (10). Cependant, le 

critère de taille du calcul était à la limite de la significativité, nécessitant un échantillon 

plus large pour être confirmé. Zenk et al. (15) rapportaient un taux succès de 100% 

pour les calculs situés dans le canal, tandis que pour ceux situés dans le hile ou le 

parenchyme, le taux de succès était de 91% pour les calculs uniques et 64% pour les 

calculs multiples. Shashinder et al. (13) ont montré que les patients présentant des 

calculs multiples et des calculs localisés dans le tiers postérieur du canal présentaient 

un risque plus élevé de recours à une submandibulectomie. Dans notre étude, ni la 

localisation, ni la présence de calculs multiples n’ont été identifiés comme des facteurs 

indépendants associés à l’échec de l’intervention. Néanmoins, il est intéressant de 

noter que parmi les échecs, plus de 7 calculs sur 10 étaient situés dans le tiers 

postérieur, et que tous les calculs situés au niveau du tiers antérieur (n=75) ont pu être 

retirés avec succès. De même, sur les 14 échecs recensés, 3 concernaient des 

patients avec des calculs multiples dont la cause de l’échec était justement attribuée 

à la persistance de calculs symptomatiques.  

     La palpabilité des calculs salivaires est un critère influencé par l'expérience et la 

dextérité du chirurgien. En consultation il peut s’avérer difficile de palper correctement 

un calcul. Le réflexe nauséeux et les douleurs pouvant amener à des faux négatifs ; et 

inversement, la palpation d’une structure anatomique modifiée (fibrose ou cicatrices 

du plancher buccal) confondue avec un calcul à des faux positifs. Notre étude révèle 

que plus les calculs sont petits, plus ils ont une probabilité élevée d’échapper à la 

détection lors de l'examen clinique ; ce qui est logiquement attendu, leur petite taille 

étant facilement dissimulée par l'épaisseur des tissus sus-jacents. En peropératoire, 

après dissection des tissus mous du plancher buccal, la reconnaissance tactile et 

visuelle des structures devient plus précise, facilitant la détection des calculs. Dans 

notre étude, la localisation postérieure des calculs semble également être associée à 

une détection moins aisée de ces derniers, leur proportion étant plus importante dans 
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le groupe des calculs non palpables. Bien que non significatif statistiquement, une 

étude sur un échantillon plus large de patients pourrait permettre de confirmer cette 

tendance. Sous anesthésie générale, cette difficulté de détection des calculs 

enchâssés profondément dans le canal ou la glande est nettement atténuée, l’aide 

opératoire maintenant cette dernière ascensionnée, et la musculature du plancher 

buccal étant relâchée tout au long de l’intervention. Ainsi, une non palpabilité 

préopératoire ne présage pas d’une non palpabilité peropératoire. C'est cette même 

réflexion qui semble avoir guidé la conception de la stratégie thérapeutique de Ruiz et 

al. (14), recommandant de vérifier la palpabilité des calculs de plus de 5mm sous 

anesthésie générale avant d’envisager un abord combiné. La technique chirurgicale 

doit être adaptée lorsque le calcul n’est pas palpable et donc non repéré en 

préopératoire. Dans un premier temps, le conduit submandibulaire est identifié environ 

un centimètre en arrière de l’ostium, puis la dissection est poursuivie jusqu’au hile et à 

la glande, en prenant soin de repérer et protéger le nerf lingual. Le calcul est ensuite 

généralement localisé dans le conduit ou dans la glande grâce à une palpation directe, 

puis extrait. Finalement, seuls les calculs profondément enchâssés dans la glande 

submandibulaire restent à ce jour inaccessibles à une TCS. 

     Cependant, la connaissance de la localisation exacte du calcul constitue une aide 

précieuse pour garantir le succès de son extraction chirurgicale. Dans notre étude, 

tous les patients ont bénéficié d'une imagerie 3D (TDM ou CBCT). En plus de leurs 

excellentes performances diagnostiques (18, 19), elles permettent de localiser avec 

une grande précision les calculs en se basant sur les structures anatomiques 

environnantes. Certains auteurs recommandent de réaliser l’imagerie le jour même de 

la chirurgie afin de minimiser le risque de migration ou d’expulsion spontanée de 

calcul(s) pouvant survenir dans l’intervalle (20). L’utilisation de la méthode de guidage 

par navigation avec scanner pourrait également être utilisée dans les cas les plus 

complexes (21). Le CBCT présente l'avantage supplémentaire (en plus de sa moindre 

irradiation), d'être réalisé dans les même conditions que la chirurgie lorsqu'elle se fait 

sous anesthésie locale dans un fauteuil dentaire, réduisant ainsi les variations dans la 

configuration des tissus mous. L'échographie, lorsqu'elle est utilisée en association 

avec la palpation (sonopalpation), a également montré des résultats prometteurs en 

termes de sensibilité et de spécificité, se révélant plus performante que l'échographie 

seule et que l'examen clinique isolé (22).  Utilisée pendant la réalisation de la chirurgie, 
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elle apporte des informations instantanées, permettant un ajustement de l’intervention 

en temps réel, optimisant ainsi l’efficacité de la procédure (23). 

     La sialendoscopie peut également être utilisée pour localiser le calcul, offrant une 

visualisation directe de celui-ci à l'intérieur du canal. Dans sa version interventionnelle, 

elle peut d’ailleurs être utilisée seule pour prendre en charge les calculs. Lorsqu’ils 

sont de petite taille, des instruments tels que des pinces ou des paniers sont utilisés 

et insérés dans le canal opérateur pour permettre leur extraction. Cependant, pour des 

calculs plus volumineux et fixés, la fragmentation devient alors nécessaire. Apparue 

dans les années 1990, cette technique a évolué et est actuellement réalisée 

principalement à l’aide d’un laser Holmium:YAG. Son taux de succès est estimé à 

87,3% (71 – 100%) (24). Néanmoins, elle présente certaines limites. Marchal et al. 

(25) ont démontré que l'augmentation du temps opératoire ainsi que le risque de 

nécessiter plusieurs interventions étaient corrélés à la taille des calculs (pour les 

calculs de plus de 10 mm, le temps opératoire était en moyenne de 124 ± 44 minutes) 

et à la présence de calculs multiples. Le case-report de Sun et al. (26) illustre bien ces 

propos : l’extraction de trois calculs mesurant respectivement 13, 9, et 5 mm a 

nécessité une intervention de 4,2 heures. Une étude récente a établi que le diamètre 

du calcul influençait significativement la réussite de l’intervention, et a établi le seuil de 

7,5 mm comme limite à ne pas dépasser pour optimiser les chances de succès (27). 

En comparaison, dans notre étude, la durée opératoire moyenne de la TCS était de 

35 minutes, ce qui est cohérant avec ce que l’on retrouve dans la littérature (13, 16). 

Celle-ci était significativement plus longue de 5 minutes pour les calculs non palpables 

(39 VS 33 min), bien que cette différence ne soit pas cliniquement pertinente.  

Une autre alternative pour prendre en charge les calculs fixés est l’approche combinée 

assistée par sialendoscopie. Décrite pour la première fois par Marchal (28) en 2007, 

cette technique permet de guider, via la lumière froide du sialendoscope, l’incision 

endobuccale directement au point de transillumination. Elle affiche un taux de succès 

élevé, atteignant 93% selon la méta-analyse de Strychowsky et al. (2012) (29). 

Toutefois, bien que la sialendoscopie puisse être utile dans certaines situations, elle 

présente certains inconvénients. Il s’agit d’une procédure techniquement complexe 

(25), requérant une grande expérience pour limiter les risques de complications, telles 

que les perforations, fibroses ou sténoses du canal (24), d'autant plus fréquentes en 

cas de fragmentation. Les calculs intraglandulaires situés dans des canaux de 
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deuxième ou troisième division, tortueux ou trop étroits, sont bien souvent 

inaccessibles. Elle n’est pas non plus réalisable en cas de fibrose canalaire. De plus, 

elle nécessite un équipement spécifique et coûteux à l’achat (30, 31) ; mais également 

fragile, auquel s’ajoutent donc des frais d'entretien et de réparation supplémentaires. 

En raison de ces contraintes, cet équipement n'est généralement disponible que dans 

un nombre limité de centres, principalement des centres de soins 

ultraspécialisés/tertiaires. 

     Les principales limites de cette étude sont liées à son caractère rétrospectif et 

monocentrique. Il aurait été également pertinent de préciser la proportion de calculs 

non palpables en consultation mais palpables sous anesthésie générale. Parmi les 

points forts, on peut souligner le nombre relativement élevé de patients inclus (N=457) 

ainsi que l’originalité du sujet ; puisqu’à notre connaissance, il s’agit de la première 

étude à se focaliser spécifiquement sur le traitement des calculs non palpables par 

TCS. 

 

CONCLUSION 

La TCS est une technique fiable et efficace, y compris pour le traitement des calculs 

non palpables, avec un taux de succès de 87% et un faible taux de complications. 

Cette étude, menée sur une large cohorte de patients sur une période de 10 ans, 

montre que la palpabilité du calcul, bien qu’associée à un meilleur taux de succès, ne 

doit pas être un critère décisif dans le choix thérapeutique. En effet, une non-palpabilité 

préopératoire ne présage pas nécessairement d’une non-palpabilité peropératoire. De 

plus, même en l’absence de palpabilité peropératoire, la dissection le long du conduit 

submandibulaire conduira nécessairement au calcul, y compris lorsqu’il se situe au 

niveau du hile ou du pôle supérieur de la glande. Ainsi, ces résultats encouragent à 

envisager le traitement des calculs non palpables par TCS sans se limiter à la 

disponibilité de la sialendoscopie. 
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- TCS : taille du conduit submandibulaire 

- P : palpable 

- NP : non palpable  
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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION, SUJET. La taille du conduit submandibulaire (TCS) est une technique mini-invasive 
d’extraction des calculs salivaires. Elle est classiquement recommandée pour le traitement des calculs 
palpables, permettant la localisation per opératoire du calcul. L’objectif principal de l’étude était d’évaluer 
l’efficacité et la tolérance de la TCS dans le traitement des calculs non palpables. Les objectifs 
secondaires étaient d’évaluer les caractéristiques différenciant un calcul non palpable d’un calcul 
palpable, et les facteurs de risque d’échec de l’intervention.  

MATÉRIEL ET MÉTHODES. Une étude rétrospective et monocentrique a été menée d’avril 2014 à 
janvier 2024 au CHU de la Conception à Marseille, incluant tous les patients opérés d’une TCS. Nous 
avons recueilli les données démographiques ainsi que la latéralité du calcul, le diamètre, la localisation, 
la palpabilité, la présence de calculs multiples, la durée opératoire et la survenue de complications.  

RÉSULTATS, DISCUSSION. 457 patients ont été inclus, dont 380 présentaient des calculs palpables, 
et 77 des calculs non palpables. Le taux de succès de la technique était de 87% pour les calculs non 
palpables, et le taux de complication <1%. La non palpabilité en consultation du calcul est cependant 
un facteur de risque d’échec de l’extraction du calcul. La principale caractéristique des calculs non 
palpables était liée à leur taille inférieure, en moyenne 5,3 mm, contre 9 mm pour les calculs palpables.  

CONCLUSION. La TCS est une technique efficace et sûre, y compris pour le traitement des calculs non 
palpables. La non palpabilité du calcul ne doit pas être une contre-indication à l’extraction du calcul par 
TCS, y compris en l’absence d’accès à la sialendoscopie. Le patient doit néanmoins être informé du 
risque d’échec plus important.  

MOTS CLEFS : calculs salivaires ; taille du conduit submandibulaire ; chirurgie mini-invasive ; 
palpabilité 

 

 

 

 

ABSTRACT 

INTRODUCTION. Transoral sialolithotomy (TSL) is a minimally invasive technique for the removal of 
salivary stones. It is traditionally recommended for the treatment of palpable calculi, allowing 
intraoperative localization of the stone. The primary objective of the study was to evaluate the efficiency 
and tolerability of TSL in the treatment of non-palpable submandibular lithiasis. Secondary objectives 
were to evaluate the characteristics that differentiate a non-palpable stone from a palpable one, and the 
risk factors for failure of the procedure. 

MATERIALS AND METHODS. A retrospective, monocentric study was conducted from April 2014 to 
January 2024 at the Conception University Hospital in Marseille, including all patients who underwent 
TSL. We collected demographic data along with information on the stone's laterality, diameter, location, 
palpability, presence of multiple stones, operative time, and occurrence of complications. 

RESULTS. 457 patients were included, 380 with palpable stones and 77 with non-palpable stones. The 
success rate of the technique was 87% for non-palpable stones, with a complication rate <1%. Non-
palpability of the stone in consultation is, however, a risk factor for unsuccessful stone removal. The 
main characteristic of non-palpable stones was their smaller size, averaging 5.3 mm, compared to 9 mm 
for palpable stones.  

CONCLUSION. TSL is an effective and safe technique, including for the treatment of non-palpable 
stones. Non-palpability of the stone should not be a contraindication for its extraction by TSL, even in 
the absence of access to sialendoscopy. However, patients should be informed of the increased risk of 
failure. 

KEY WORDS : sialolithiasis submandibular ; sialolithotomy ; minimally-invasive surgery ; palpation 
reliability  
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