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Introduction 
 
 
 
 
 
La chirurgie des glandes salivaires est une procédure courante en oto-rhino-
laryngologie et en chirurgie maxillo-faciale. Toutefois, la prise en charge des 
pathologies salivaires est multidisciplinaire. 
 
La fin du vingtième siècle a vu apparaître des nouvelles technologies appliquées au 
traitement des pathologies des glandes salivaires regroupées sous le terme de 
sialendoscopie. Ces techniques ont été affinées au cours des deux dernières 
décennies grâce aux progrès de l'instrumentation optique et endoscopique.  
La sialendoscopie est une technique peu invasive qui permet de visualiser directement 
un canal salivaire à travers un endoscope de petit calibre. 
 
Ce procédé peu invasif a des applications à la fois diagnostiques et thérapeutiques. 
La maladie obstructive des glandes salivaires due à des calculs minéralisés est la 
principale pathologie liée aux canaux salivaires. Les autres causes sont les bouchons 
de mucus et les sténoses canalaires. 
Ces méthodes sont indiquées dans le cas de pathologies salivaires obstructives tant 
lithiasiques que non lithiasiques. 
 
Le principal problème actuel est l’absence de consensus quant à la gestion des 
sialadénites obstructives chroniques et non lithiasiques (Chronic Obstructive 

Sialadenitis Without Sialoliths, COSWS). Il n’existe pas de traitement « gold standard » 
et le manque de données dans la littérature se fait ressentir. 
 
Une revue systématique de la littérature a été réalisée, afin de décrire l’efficacité des 
différents traitements par sialendoscopie dans un objectif de résolution complète de la 
sialadénite obstructive non lithiasique. 
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1 Généralités 
 
La pathologie obstructive des glandes salivaires est fréquente [1] et se manifeste 
cliniquement par des douleurs et des augmentations de taille récurrentes de la glande, 
à savoir hernie et colique salivaire [2]. Elle peut être due à des lithiases, des sténoses 
canalaires, des bouchons muqueux voire des corps étrangers ou des variantes 
anatomiques de l’arbre canalaire, par ordre de fréquence [3]. 
 
Les glandes sous-mandibulaires sont impliquées dans 80 à 90% des cas des troubles 
salivaires, suivies par les glandes parotides (5% à 10%) et sublinguales (<1%).[4] 
 

1.1 Anatomie des glandes salivaires principales 

 
Les glandes salivaires principales sont localisées au niveau de la face et du cou, 
latéralement, chacune par paire et symétriques [5]. Ces glandes exocrines produisent 
90% de la salive qui est excrétée dans la cavité buccale par l’intermédiaire des 
conduits salivaires [6]. Cette sécrétion est réflexe, prandiale, induite par des stimuli 
divers, réalisant ainsi un volume journalier de 1,5 litres de salive. Celle-ci joue un rôle 
lubrifiant et protecteur nécessaire aux bonnes fonctions de l’appareil manducateur [7]. 
 
1.1.1 Les glandes parotides  

 
Les glandes parotides sont responsables de 60% de la production salivaire (salive séreuse) 
et pèsent 30 grammes chacune. Ce sont les glandes salivaires les plus volumineuses, 
composées de 2 lobes, un superficiel et un profond, avec un paquet vasculo-nerveux 
comprenant le nerf facial entre ces deux lobes. Elles se situent en avant des conduits auditifs 
externes comme leur nom l’indique (du grec « para » et « otos ») et en arrière des branches 
montantes de la mandibule [8], [9],  
 
• Le canal excréteur de cette glande est le conduit parotidien (anciennement canal de 

Sténon) [10]. 
Il a un diamètre de 2 mm pour environ 50 mm de longueur moyenne entre le hile de la 
glande et l’ostium du canal [11]. Il prend naissance dans le bassinet de la glande et se dirige 
en avant le long du muscle masséter latéralement, puis passe en avant du corps adipeux 
de la joue pour enfin perforer le muscle buccinateur et s’aboucher au niveau de la face 
interne de joue. Son ostium se situe en regard du collet de la première ou deuxième molaire 
maxillaire.  
Le canal de Sténon entretient d’étroits rapports avec la branche du nerf facial dédiée au 
muscle orbiculaire de la bouche [12]. 
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Figure 1 : Anatomie des glandes salivaires principales [13]. 
 

 
1.1.2 Les glandes submandibulaires 

 
Elles sont responsables de 25% de la production salivaire (salive séromuqueuse) et pèsent 
en moyenne 7 grammes chacune [8]. 
 
• Le canal excréteur de cette glande est le conduit submandibulaire (anciennement canal 

de Wharton). Il a un diamètre d’environ 3-4 mm pour environ 5-8 cm de longueur en dehors 
de la glande submandibulaire [14]. Il chemine en dedans du muscle mylo-hyoïdien et en 
dehors du muscle hyoglosse. Il poursuit en dedans de la glande sublinguale puis croise le 
nerf lingual qu’il cravache dans son tiers proximal. Il s’abouche au niveau des caroncules 
sublinguales, symétriquement de part et d’autre du frein lingual. 
 
• Les orifices ou papilles de ces conduits parotidiens et submandibulaires présentent un 
calibre encore plus étroit d’environ 0,5 mm. De plus, ces canaux sont fortement ramifiés, en 
partie intra-glandulaire par leurs branches secondaires, tertiaires et quaternaires. 
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Figure 2 : Vue médiale de la loge submandibulaire, mandibule et os hyoïde sont 

sectionnés dans le plan sagittal [15] 

 
 
 

 

1.2 Les pathologies non tumorales des glandes salivaires  

 
1.2.1 Les sialoses 

 
Il s’agit de pathologies non tumorales et non inflammatoires, qui englobent les 
sialadénoses et les sialoses. Ces atteintes se manifestent le plus souvent par une 
hypertrophie d’une ou de plusieurs glandes salivaires, le plus souvent des glandes 
parotides, et par un déficit salivaire. 
Un défaut de production salivaire (hyposialie, asialie) a un lourd impact sur 
l’homéostasie de la cavité buccale, la parole et la déglutition et donc sur la qualité de 
vie. C’est ce qui constitue le principal motif de consultation des patients. 
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Les sialadénoses ont une étiologie nutritionnelle (TCA, obésité, dénutrition, 
alcoolisme chronique, …), endocrinienne ou iatrogène. Parmi les causes iatrogènes, 
on retrouve les traitements médicamenteux (anticholinergiques, antidépresseur, 
antipsychotiques, diurétiques entre autres), ou les séquelles de radiothérapie 
(radiothérapie externe, curiethérapie, iodothérapie). 
 
Les sialoses sont en lien avec des pathologies générales, comme, la sarcoïdose, le 
diabète, la maladie fibrosclérosante à IgG4 et le syndrome de Gougerot-Sjögren 
(SGS).  
Ce dernier est une pathologie auto-immune inflammatoire systémique qui va entrainer 
une infiltration lymphoïde des glandes exocrines, qui se traduit par une hypertrophie 
des glandes salivaires. Cliniquement, le patient va présenter un tarissement des 
sécrétions, avec un syndrome sec qui se caractérise par une sécheresse buccale et 
des douleurs oculaires de type brûlure [16], [17]. 
 
 
1.2.2 Les sialites 

 
Les sialites, pathologies inflammatoires des glandes salivaires, sont divisées en 
sialadénites pour l’atteinte du parenchyme salivaire et en sialodochites lorsqu’il y a 
une inflammation des canaux excréteurs associés, généralement par obstruction du 
passage de la salive. 
 
Du fait de la stase salivaire, cette obstruction a pour conséquence la survenue d’une 
infection. Les sialadénites peuvent être d’origine virale (la plus répandue étant la 
parotidite ourlienne), bactérienne, allergique [18], idiopathique [19] ou toxique 
(exposition aux pesticides, irathérapie). 
Cliniquement, le patient présente une hypertrophie glandulaire associée à des 
douleurs. À un stade avancé, un écoulement purulent peut être visible à l’ostium du 
conduit excréteur. 
 
Des formes pédiatriques de sialadénites existent, principalement la parotidite 
récurrente juvénile (PRJ) dont les premiers épisodes apparaissent vers l’âge de 3 à 6 
ans. Il s’agit de la deuxième atteinte des glandes salivaires par sa fréquence chez 
l’enfant après la parotidite ourlienne. 
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L’obstruction peut être due à une lithiase (calcul) ou à une sténose du canal. 
 

► Lithiases salivaires : 
 
La formation de calculs dans une glande ou un conduit salivaire est issue d’un 
mécanisme mal connu qui correspondrait à la précipitation de sels minéraux (calcium 
principalement) [20] autour de débris organiques. Ce phénomène est favorisé par un 
déficit en apport hydrique, modifiant le pH physiologique neutre. 
 
Deux tableaux cliniques traduisent l’enclavement d’une lithiase : la hernie et la colique 
salivaire. La hernie salivaire correspond à une augmentation de taille intermittente de 
la glande concernée au moment des repas, suivi de crises spasmodiques (ou coliques) 
douloureuses finissant par l’émission d’un jet de salive abondant dans la bouche [21]. 
La stase salivaire peut engendrer des complications infectieuses objectivées par 
l’apparition de pus au méat excréteur du canal et des douleurs intenses. Les 
sialolithiases touchent dans environ 75% des cas les glandes submandibulaires et 
dans 25% des cas les glandes parotides [22].  
Ces différences de fréquence s’expliqueraient par la composition de la salive, 
l’anatomie des conduits salivaires et la configuration du parcours salivaire, différentes 
pour chacune de ces deux glandes.  
 
 
1.2.2.1  Cas particuliers des sténoses salivaires  
 
 
► Sténoses salivaires : 
 
Les sténoses, ou rétrécissements de la lumière des canaux salivaires, 
représenteraient entre 20 et 25% des cas d’obstruction [23]. Elles sont d’étiologies 
multiples (traumatique, inflammatoire, systémique), encore mal connues et 
d’organisations variables, apparaissant en vision endoscopique localisées ou 
multiples, quelquefois sur l’ensemble de l’arbre canalaire. 
 
 
Les sténoses se manifestent cliniquement par la tuméfaction d’une glande d’apparition 
brutale. Les symptômes ne sont pas liés aux repas, mais aggravés par la marche [9]. 
Le canal de Sténon est le plus affecté par les sténoses [24] avec comme localisation 
préférentielle l’entrée du hile de la glande et le point de courbure du canal sur le bord 
antérieur du masséter appelé chicane massétérine.  
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. 

 
La difficulté à traiter les sténoses salivaires est un constat issu de la littérature, 
confirmé par les experts [9], [25]. 
La sialendoscopie a considérablement modifié la prise en charge diagnostique et 
thérapeutique des sténoses canalaires [26]. La complexité de leur traitement réside 
dans leur franchissement et dans l’appréciation de leur longueur. Seules les sténoses 
courtes peuvent être dilatées à l’aide d’une sonde à ballonnet. Le cathétérisme après 
dilatation est indiqué afin de calibrer la lumière canalaire et de limiter les risques de 
sténose cicatricielle [2]. 
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2 La sialendoscopie  
 

2.1 Historique 

 
En 1805, Philipp Bozzini, médecin allemand, a développé un nouveau dispositif qui 
des années plus tard sera considéré comme l'ancêtre des endoscopes actuels : le 
Lichtleiter ou "conducteur de lumière" [27]. Depuis, l'évolution des techniques 
assistées par endoscopie a révolutionné le concept de chirurgie, introduisant une 
nouvelle ère de la médecine minimale invasive. 
 
L’utilisation de matériel d’endoscopie est réalisée dans de nombreux organes depuis 
plusieurs années. La miniaturisation du matériel optique et d’acquisition de l’image 
associée à une amélioration de la résolution ont permis de perfectionner les 
endoscopes. Il est aujourd’hui possible d’explorer des canaux si fins tels que les 
canaux salivaires : la sialendoscopie. 
 
En décembre 1988, Katz développe l’exploration endoscopique des glandes salivaires 
en réalisant la première mondiale avec un endoscope flexible ultrafin [28]. Ce 
fibroscope de 0,8 mm de diamètre ne possédait pas de canal opérateur ni de canal 
d’irrigation. Ce procédé permettait surtout une visualisation directe atraumatique sous 
anesthésie locale de l’arborisation du canal salivaire permettant la mise en évidence 
de lithiases, de dilatations et de sténoses [29]. L’extraction de lithiase ne pouvait donc 
pas se faire sous contrôle visuel mais déjà des sondes à paniers étaient utilisées pour 
des extractions lithiasiques à l’aveugle [30]. 
 
Le simple cadre diagnostique fut vite obsolète et une technique d'élimination des 
calculs salivaires par endoscopie a été décrite pour la première fois par Katz en 1991 
[31]. Buckenham décrivit également le traitement des sténoses canalaires à l’aide de 
ballons de dilatation de radiologie interventionnelle en 1992 [32]. À partir de 1993 [33], 
Katz publia plusieurs études à propos de la sialendoscopie interventionnelle montrant 
le traitement des extractions des calculs salivaires sous contrôle visuel en utilisant un 
endoscope rigide et du matériel spécifique tel que des sondes à paniers. Ces 
endoscopes miniaturisés trouvent de plus en plus d’utilisateurs, dont Nahlieli, qui dès 
1993 utilisent également des endoscopes rigides à canal opérateur pour réaliser des 
sialendoscopies interventionnelles [34]–[36]. 
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Depuis lors, différents dispositifs rigides, semi-rigides et flexibles de différents 
diamètres ont été mis au point. 
À la fin des années 90, forts de leurs travaux empiriques en sialendoscopie utilisant 
des endoscopes flexibles et rigides, Nahlieli et Marchal contribuent à la conception 
d’endoscopes semi-rigides d’une haute résolution de 6000 pixels et combinant les 
avantages des deux précédents endoscopes [37]. De nos jours, il existe deux types 
de sialendoscopes fréquemment utilisés : le sialendoscope modulable et le « tout-en-
un de Marchal » qui s’utilise sans chemise externe car il inclut un canal opérateur et 
un canal d’irrigation [38]. 
Grâce à la sialendoscopie, Marchal a créé une classification internationale des 
pathologies canalaires des glandes salivaires principales : LSD pour Lithiase, 
Sténose, Dilatation [23]. 
 
Les techniques ont été affinées au cours des deux dernières décennies grâce aux 
progrès de l'instrumentation optique et endoscopique [3]. 
Depuis son avènement à la fin des années 90, la sialendoscopie a redynamisé l’activité 
médicale et scientifique concernant la physiologie salivaire et la prise en charge des 
pathologies salivaires en ouvrant la voie vers des possibilités diagnostiques et 
thérapeutiques jusqu’alors très limitées [39]. 
 

2.2 Objectifs 

 
L'objectif de la sialendoscopie est de visualiser les canaux salivaires jusqu’à l’entrée 
de la glande. L’avantage principal est la préservation de la glande et de ses fonctions 
avec une méthode mini-invasive [40]. En fonction des constatations per opératoires, 
une extraction de lithiases salivaires, une dilatation de sténoses canalaires, une 
irrigation abondante intracanalaire ou encore un drainage glandulaire peuvent être 
réalisés. 

 
Il en découle une tendance et un intérêt grandissant pour une approche endoscopique 
pour diagnostiquer et soigner les pathologies obstructives des glandes salivaires [41]. 

 
La sialendoscopie permet de combiner dans la même intervention la confirmation de 
diagnostic et la thérapeutique pour 80% des cas. 
Cette approche conservatrice permet non seulement de limiter les indications d’actes 
chirurgicaux d’extraction de lithiase, mais aussi d’exérèse glandulaire, diminuant ainsi 
le risque de lésions nerveuses (nerf facial, nerf lingual) inhérent à ces interventions et 
pouvant concerner jusqu’à 10% des cas [42], [43].  
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2.3 Indications 

 
Les indications de la sialendoscopie peuvent être regroupées en deux groupes 
distincts : 
 
Les obstructions des glandes salivaires : 

1. Sialolithiases. 
2. Sténoses canalaires. 
3. Bouchons muqueux. 
4. Cicatrices et adhérences. 
5. Corps étrangers et polypes. 
 

Les maladies obstructives des glandes salivaire par stases salivaires secondaires à : 
1. Troubles auto-immuns des glandes salivaires comme le syndrome de Gougerot- 
Sjögren. 
2. Maladie fibrosclérosante à l’Immunoglobuline G4  
3. Parotidites juvéniles récurrentes. 
4. Parotidites obstructives liées à l'hypertrophie musculaire des masséters. 
5. Sialadénite à l'iode radioactive. 

 
 

2.4 La procédure 

 
2.4.1 Préopératoire 

 
Il est essentiel de s’assurer en préopératoire de l’absence de contre-indication telle 
qu’un épisode infectieux aigu. 
Le bilan préthérapeutique consiste en une anamnèse et un examen clinique rigoureux 
(examen des ostiums, palpation des glandes bidigitale, bilatérale et comparative, 
écoulement aux ostiums : qualité, quantité). 
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Les examens complémentaires sont principalement des imageries d’exploration. 
L’échographie cervicale reste l’examen de première intention car simple, non invasif, 
peu coûteux et très sensible au diagnostic des sialadénites [44, p. 200], [45]. Il permet 
l’examen du parenchyme, l’évaluation des dimensions de la glande, des canaux et la 
mise en évidence des lithiases [46], [47]. 
Le CBCT, ou tomographie volumétrique à faisceau conique, se démocratise de plus 
en plus dans le domaine de la sphère ORL et oro-maxillo-faciale [48]. Il est moins 
irradiant et moins sensible aux artéfacts métalliques que le scanner [49]. Celui-ci 
permet de diagnostiquer de manière très sensible et spécifique les lithiases (taille et 
localisation dans les canaux). Cependant il empêche la visualisation précise du 
parenchyme des glandes salivaires. 
La sialo-IRM permet quant à elle de visualiser les pathologies canalaires et 
parenchymateuses de toutes les glandes salivaires en un seul examen et met en 
évidence les sténoses [50]. Elle ne requiert ni irradiation ni cathétérisme mais reste 
peu accessible [49]. 
Enfin, la sialographie, qui permet d’apprécier les sténoses ou les coudes canalaires 
marqués est une technique ancienne, moins réalisée aujourd’hui. Cet examen est 
invasif, irradiant et difficilement réalisable par des opérateurs radiologues du fait de la 
complexité du cathétérisme intracanalaire [51], [52]. 
 
 
2.4.2 Peropératoire 

 
La technique nécessite une identification, un cathétérisme, puis une dilatation 
progressive de l’ostium du canal excréteur de la glande salivaire principale [53]. Un 
dilatateur à embout conique est utilisé puis des dilatateurs ou bougies de calibre 
croissant (de 0000 à 4) sont mis en place successivement. Ces instruments sont 
utilisés jusqu’à un diamètre supérieur ou égal à celui de l’endoscope. 
 
Cette étape indispensable peut être rendue complexe par sa localisation à la glande 
submandibulaire (papille d’identification plus difficile), par une sténose de la papille, 
par l’absence d’écoulement salivaire, par un antécédent de sialendoscopie, de 
chirurgie ou d’épisode infectieux [54]. Les échecs de cathétérisme peuvent atteindre 
20% dans certaines études [55]. 
 
Une fois le sialendoscope inséré, l’intervention est réalisée sous irrigation continue de 
solution saline isotonique, avec ou sans adjonction de corticoïdes, de l’arbre salivaire 
et toujours sous contrôle endoscopique. 
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Lors d’une sialendoscopie interventionnelle thérapeutique, un dispositif endoscopique 
peut être adjoint :  

• Pour l’exérèse d’une lithiase : d’une sonde à panier (3, 4 ou 6 brins), de forceps, 
ou d’un laser pour la fragmenter (lithotripsie). 

• Pour la dilatation de sténose : d’un cathéter à ballonnet ou d’une fraise 
manuelle. 
 
 

 
Figure 3 : a) Sialendoscope Marchal “All in One” commercialisé par Karl Storz 

b) Dilatateur conique et bougies de taille croissante ; c) Sonde à ballonnet 

d) Vue sialendoscopique intraglandulaire d’une sténose avec mucous plug 

(Collection iconographie du Dr. A.Sadeler) 

 
 

Dans certains types d’obstruction par lithiase ou sténose ou en cas d’antécédent 
d’échec, une sialendoscopie peut être associée à un abord chirurgical direct du canal, 
on parle alors de voie combinée [56]. Il peut s’agir d’une voie d’abord cervico-faciale 
pour la glande parotide ou d’un abord endobuccal d’un canal submandibulaire ou 
parotidien. En maintenant l’endoscope dans le canal, la transillumination permet de 
repérer la lésion obstructive et de pratiquer son exérèse. Cela permet de diminuer le 
risque de lésions de structures nobles, notamment du nerf facial ou lingual. À noter 
toutefois qu’un abord direct de la glande parotide s’effectue systématiquement sous 
neuromonitoring per-opératoire du nerf facial. 
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La majorité des modèles actuels de sialendoscopes, dits sialendoscopes 
interventionnels, permettent de coupler diagnostic et traitement. Ils ont le plus souvent 
un diamètre extérieur de 1,1 mm, 1,3 mm ou 1,6 mm, et comprennent des fibres 
optiques et 2 canaux opérateurs (l’un pour l’irrigation et l’autre pour l’introduction des 
instruments). Des canules spécifiques dans des sialendoscopes avec canal opérateur 
large doivent être utilisées pour l’utilisation de sondes à ballonnet dans le cadre du 
traitement des sténoses. 
 
Les temps opératoires dépendent du type d’intervention entreprise : de 15 à 30 
minutes pour un acte diagnostique ou pour des lavages, et jusqu’à 2 heures dans 
certaines voies combinées et notamment parotidiennes, mais ces durées ainsi que les 
taux de réussite sont opérateur-dépendants [57]. 
 
 
 
Cette intervention est préconisée au bloc opératoire sous anesthésie générale (AG), 
pour s’assurer de l’immobilité du patient, et éviter l’inconfort et les douleurs 
engendrées par les gestes très postérieurs et la dilatation canalaire [58]. La décision 
du type d’anesthésie est prise par le chirurgien, l’anesthésiste et le patient [59]. 
Une intervention sous anesthésie locale peut être réalisée pour certaines procédures 
(lavage seul, traitement d’une seule glande), ou lorsqu’un patient présente une contre-
indication à l’anesthésie générale. 
 
Du fait de la fragilité des sialendoscopes et de l’endommagement fréquent des fibres 
optiques au cours du cycle de stérilisation, il est conseillé de disposer de deux 
sialendoscopes en salle d’intervention [9]. 
 
Lors d’une sialendoscopie, les règles de bon usage des antibiotiques en chirurgie ORL 
et Maxillo-Faciale (SFAR : Société Française des Anesthésistes-Réanimateurs 2018) 
préconisent une antibioprophylaxie [60], avec une injection d’induction : 

- Aminopénicilline + inhibiteur de bêtalactamases 
- Si allergie : Clindamycine + Gentamicine 
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2.4.3 Postopératoire 

 
Selon les recommandations de la SFAR, pour les actes chirurgicaux avec abord 
endobuccal, il est nécessaire de prescrire une antibioprophylaxie postopératoire de 48 
heures maximum, ainsi que des antiseptiques oraux. Des antibiothérapies, plus 
longues, sont dictées par un risque infectieux objectivé par l’observation 
endoscopique. 
 
Les suites opératoires sont le plus souvent simples et l’intervention se réalise en 
chirurgie ambulatoire. La glande explorée est cependant classiquement tuméfiée voire 
indurée du fait de l’irrigation réalisée pendant l’examen. Cet inconfort se résout 
spontanément par les médications et les consignes post-opératoires. 
 
 
Pour les actes compliqués ou traumatiques (plaie du canal, faux chenal, etc...), les 
suites inflammatoires postopératoires nécessitent le plus souvent une gestion 
médicamenteuse, avec corticoïdes per os pendant 48 h (ou AINS) et antibiothérapie 
[60]. 
 
Les patients sont vus en consultation de suivi postopératoire une à deux semaines 
après l’intervention (contrôle du cathéter, retrait de fils non résorbables, ...). Le suivi 
plus à distance de l’acte n’est pas standardisé dans la pratique clinique française. 
Certains praticiens ne revoient le patient qu’au besoin, d’autres convoquent le patient 
parfois jusqu’à 6 mois postopératoires. 
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3 REVUE SYSTÉMATIQUE DE LA LITTÉRATURE 
 

3.1 Objectif 

 
L’objectif de ce travail est de rapporter l’efficacité de la sialendoscopie thérapeutique 
chez des patients adultes atteints de sialadénites obstructives chroniques non 
lithiasiques sur la rémission clinique de la maladie. 
 
Une revue systématique de la littérature scientifique internationale permet de réaliser 
une synthèse des résultats disponibles sur le taux de résolution complète des 
sialadénites sans sialolithiases en fonction du temps après traitement endoscopique. 
 
 

3.2 Matériels et méthodes  

 
3.2.1 Stratégie de recherche 

 
Cette revue systématique a été réalisée selon les critères PRISMA (Preferred 
Reporting Items for Sytematic Review and Meta-Analysis) [61]. 
 
 
Formulation de la stratégie de recherche : 
 
La recherche a été menée sur MEDLINE (Pubmed) et la COCHRANE library.  
Les mots-clés et Mesh-terms étaient répartis en 2 domaines : d’une part la notion de 
traitement sialendoscopique et d’autre part la sialadénite des glandes salivaires 
principales.  
 
Les mots-clés et Mesh-terms formulés en anglais étaient : sialendoscopy, 
sialoendoscopy, salivary endoscopy, sialoscopy, endoscopy, salivary duct stenosis, 
salivary duct stricture, sialadenitis, salivary duct obstruction, chronic sialadenitis, 
parotitis, parotid, submandibular. 
Les mots-clés ont été associé à des opérateurs booléens pour définir une stratégie de 
recherche. 
 
Le critère de jugement principal (CJP) est l’évaluation de la proportion de sujets 
présentant une rémission complète clinique de la sialadénite à 3 mois postopératoires. 
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L’équation de recherche était la suivante : 
 
(((("salivary"[Title/Abstract] OR "parotid"[Title/Abstract] OR 
"submandibular"[Title/Abstract]) AND ("stenosis"[Title/Abstract] OR 
"stricture"[Title/Abstract] OR "obstruction"[Title/Abstract] OR 
"obstructive"[Title/Abstract])) OR ("Sialadenitis"[Title/Abstract] OR 
"Parotitis"[Title/Abstract])) AND ("sialendoscopy"[Title/Abstract] OR 
"sialoendoscopy"[Title/Abstract] OR "sialoscopy"[Title/Abstract] OR 
"scope"[Title/Abstract] OR "endoscopy"[Title/Abstract]))  
 
OR  
 
(((("Salivary Ducts"[MeSH Terms] OR "Salivary Glands"[MeSH Terms] OR "Parotid 
Gland"[MeSH Terms] OR "Submandibular Gland"[MeSH Terms]) AND "constriction, 
pathologic"[MeSH Terms]) OR ("Salivary Gland Diseases"[MeSH Terms] OR 
"Parotitis"[MeSH Terms] OR "Sialadenitis"[MeSH Terms] OR "Parotid 
Diseases"[MeSH Terms])) AND "endoscopy"[MeSH Terms]) 
 
Une représentation graphique plus intuitive de cette équation est présentée en Annexe 

1. 
 
Une recherche manuelle a également été effectuée dans les bibliographies des revues 
systématiques rencontrées. La dernière recherche a été réalisé le 02 novembre 2020. 
 
 
Les critères d’inclusion étaient : 
 

- Études thérapeutiques longitudinales prospectives et rétrospectives complètes. 
- Effectif supérieur ou égal à 10. 
- Incluant des adultes. 
- Langue : anglais ou français. 
- Année de publication : 1990 à 2020. 
- Critère d’évaluation : résolution complète de la sialadénite non lithiasique 

évaluée à un temps donné. 
- Durée de suivi supérieure ou égale à 3 mois. 
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Les critères de non-inclusion étaient : 
  

- Études non originales (rapports de cas, série de cas, notes techniques, revues 
de la littérature, guidelines, commentaires d’études ou lettre à l’éditeur). 

- Population étudiée pédiatrique ou mixte (enfant et adultes). 
- Présence de sialolithiases et absence de résultat en sous-groupe sans 

sialolithiases. 
- Absence de données temporelles. 
- Résultats de traitements combinés ou résultats en sous-groupes avec effectifs 

trop faibles. 
- Critères d’évaluation peu précis. 
- Durée de suivi insuffisante (Inférieure à 3 mois). 
- Études sur cadavres, animales ou in vitro. 

 
 

3.2.2 Extraction des Données  
 
L’enregistrement des données suivantes était effectué dès lors qu’elles étaient 
disponibles : 
 

- Caractéristique de l’étude : nom de l’auteur, année de l’étude, lieu de l’étude, 
type d’étude, objectif, critère de jugement principal, critères secondaires, 
risques de biais. 

 
- Population : effectif de sujets ou de glandes, type de glande salivaire principale 

traitée, âge, sex ratio, antécédents médicaux, étiologies des sialadénites, durée 
des symptômes. 

 
- Intervention : traitement, matériel utilisé (sondes à ballonnet, dilatateur, etc.), 

bilan préopératoire, type d’anesthésie, type de lésion retrouvée (sténose, 
bouchon de mucus), utilisation d’antibiotiques ou autres traitements adjuvants. 

 
- Résultats : résultats des critères de jugement (résolution complète ou partielle, 

VAS, COSS, etc.), durée de suivi, complications, échec et récidives. 
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3.2.3 Traitement des données 

  
Enregistrement des résultats :  
Le succès du traitement par sialendoscopie à un temps donné était défini comme une 
résolution complète des symptômes de sialadénite obstructive non lithiasique 
(COSWS) sans récidive. La survenue d’une récidive, d’une nécessité de reprise 
endoscopique ou chirurgicale (ablation de la glande salivaire) ou d’un décès (toutes 
causes confondues) au cours du suivi étaient considérés comme des échecs. 
 
Les études à plusieurs groupes de traitement ont été décomposées par groupe, 
chacun pouvant être analysé en tant que cohorte individuelle. Une même étude 
pouvait donc avoir plusieurs cohortes différentes. De même, lorsque deux groupes 
d’une même étude répondaient aux critères demandés, leurs résultats pouvaient être 
regroupés sous une seule donnée. 
 
Gestion des données absentes :  
Dans certaines études, les exclus (dont décès toute cause) et perdus de vue étaient 
soustraits de l’effectif dans le calcul du résultat principal. Dans un souci d’objectivité 
des données, il a été décidé de les interpréter comme non-répondants au CJP. Les 
taux de succès concernés ont donc été recalculés selon deux cas de figure. 

- Si le sujet était considéré comme échec lors de la dernière date de suivi, il 
pouvait être considéré comme un échec pour le reste de l’étude être pris en 
compte dans les données ultérieures. 

- Cependant s’il était considéré comme succès, il ne pouvait pas être considéré 
comme un succès au-delà avec certitude. 

 
De la même manière, quand la comparabilité intra-groupe était rompue, nous ne 
retenions que les données antérieures à cette rupture. 
 
3.2.4 Analyse 

 
Les résultats ont été synthétisés sous forme de divers graphiques. 
 
La disparité des caractéristiques des études et des données enregistrées ne permettait 
pas d’effectuer des calculs sur l’ensemble. De ce fait, les données ont été uniquement 
regroupées à titre descriptif. 
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3.3 Résultats 

 
3.3.1 Sélection des études 

 
La revue systématique a été réalisée grâce au logiciel COVIDENCE.  
C’est un outil en ligne qui facilite certaines parties du processus de revue 
systématique. Il permet de trier et filtrer les références (à la fois le titre/résumé et le 
texte intégral) par différents examinateurs, de gérer les conflits liés à la discordance 
inter-investigateurs, de créer et de remplir des formulaires d'extraction de données, et 
de compléter des tableaux de risque de biais. 
 
Deux examinateurs ont indépendamment sélectionné les études éligibles. 
 
Les résultats de notre stratégie de recherche ont été importés sur ce logiciel afin de 
réaliser la sélection de 810 titres et résumés d’articles. Après vérification automatique 
par le logiciel, 18 doublons ont été écartés et le nombre d’articles en sélection n’était 
plus que de 792. 
A l’issue de cette procédure, 117 articles ont été sélectionnés pour lecture du texte 
intégral. Parmi ceux-ci, 19 études ont été retenues pour l’extraction de données.  
 
Le diagramme de Flux établi selon les recommandations PRISMA 2009 est présenté 
en Annexe 2. 

 
La fiabilité inter-évaluateurs ou coefficient Kappa de Cohen en titre et résumé était de 
0.539, ce qui indique un accord modéré entre les examinateurs selon l’échelle de 
Landis et Koch [62]. 
 
Lors de notre sélection d’études en texte intégral, 6 études ont été exclues car elles 
ne répondaient pas à nos critères d’inclusion. Leur population était mixte c’est à dire à 
la fois pédiatrique et adulte [63]–[68]. 
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3.3.2 Caractéristiques des études sélectionnées 

 
Les détails de chaque étude sont présentés dans le tableau en Annexe 3. 
638 patients et plus de 890 glandes salivaires principales (80% de glandes parotides 
et 20% de glandes submandibulaires) ont été identifiés et inclus dans cette revue. 
L'âge moyen des patients était de 50,5 ans, avec un sex ratio global de 1 homme 
pour 2 femmes. 
  
Parmi les études incluses, 12 (63%) étaient des études rétrospectives, 4 (21%) des 
essais randomisés et 3 (16%) des études prospectives, dont les années de publication 
s'étendaient de 2001 à 2020 (Annexe 4). La répartition géographique des études est 
visible en Annexe 5. 
 
3.3.3 Populations d’étude 

 
Les antécédents des patients étudiés étaient principalement des antécédents de 
cancer papillaire ou folliculaire de la thyroïde traité par iode radioactive 131I (6 études) 
[69]–[74], et de syndrome de Gougerot-Sjögren (3 études) [75]–[77]. D’autres études 
ont inclus des patients avec des cancers de la thyroïde, des SGS et des lupus 
érythémateux disséminés [78], [79] ou ayant des maladies auto-immunes sans 
précision [80]. La répartition des antécédents des patients inclus dans nos études est 
visible en Annexe 6. 
 
Le bilan d’imagerie préopératoire était composé de divers examens : l’échographie 
pour la grande majorité des études (68,42%), suivie de la sialographie (42,11%), du 
Cone Beam CT (31,58%) et plus ponctuellement de la scintigraphie (26,32%), de 
l’écho-doppler (10,53%) et de l’IRM (10,53%) (Annexe 7). 
 
Deux études (Kim 2016 [70] et Prendes 2012 [81]) ont utilisé la sialendoscopie 
seulement après l'échec des traitement médicaux et conservateurs pour une 
population spécifique ayant des sialadénites induites par l’iode radioactive. 
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3.3.4 Modalités thérapeutiques 

 
Les modalités thérapeutiques rencontrées dans les études sélectionnées sont 
représentées sous forme de tableau en Annexe 8. 
 
Les traitements ont été conduits sous anesthésie locale dans 84% des cas avec des 
sialendoscopes semi-rigides de diamètres allant de 0,8 mm à 1,6 mm associés à 
divers matériels complémentaires (ballon dilatateur, stents, cathéters, laser Yag). 
 
Différentes solutions d’irrigation étaient utilisées pour le traitement des COSWS 
(Annexe 9) : 

- Quatre études utilisaient la sialendoscopie avec une irrigation saline [73], [77], 
[81], [82]. 

- L’adjonction de corticoïdes dans la solution d’irrigation a été retrouvée dans 
onze études, selon différentes modalités : 4mg/1mL de betamethasone [75], 
[83]; 100mg/1mL d’hydrocortisone [74] [84], 4mg/1mL de dexamethasone [85], 
125mg/1mL d’hydrocorticosone [80], 40mg/1mL de triamcinolone [69], [78] , 
250mg/1mL de prednisolone [86], de triamcinolone à une dose non renseignée 
[79] et de corticoïdes sans précision dans l’étude de Kim [70]. 

- Quatre utilisaient la sialendoscopie avec une irrigation associé à un 
antibiotique, la gentamycine [72], [73], [77] dont une [87] de la gentamycine 
(80000 unités) avec 5 mg de chymotrypsine. 

 
3.3.5 Synthèse des résultats 

 
Les lésions retrouvées lors de la sialendoscopie étaient généralement des sténoses, 
des bouchons de mucus (ou « mucus plugs ») et des coudes canalaires marqués.  
 
Le critère de jugement principal pour définir le succès de la prise en charge 
thérapeutique était la résolution de la symptomatologie spécifique à une durée établie 
post opératoire, évaluée par une amélioration subjective ou un questionnaire validé, 
le COSS (Chronic Obstructive Salivary Symptom[82], [88]) ou une échelle visuelle 
analogique (Visual Analog Scale, VAS) [89]. 
 
Le questionnaire COSS (visible en Annexe 10) [82], [88] est un questionnaire de 20 
questions basé sur les symptômes de la sialadénite, comme la douleur, la sensibilité 
et le gonflement des glandes salivaires pendant et entre les repas.  
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L'enquête COSS examine également l'impact de ces symptômes sur les fonctions 
quotidiennes (mastication, phonation, déglutition), les répercussions psychologiques 
(gêne, inconfort) et la qualité de vie (sommeil et activités quotidiennes). 
Chaque question individuelle utilise une échelle de réponse numérique, de 0 à 10. La 
somme des scores est ensuite divisée par 2 pour obtenir un score qui se situe entre 0 
et 100. Un score COSS plus élevé indique une gravité des symptômes et un impact 
de la maladie présumés plus importants.  
 
Seules trois études utilisent en CJP le questionnaire COSS pour évaluer la diminution 
de la symptomatologie des COSWS [78], [79], [82]. Dans l’étude de Aubin-Pouliot [82], 
le COSS moyen est de 14,2 à 3 mois, mais n’est pas renseigné en préopératoire. 
Dans deux études de Plonowska, il est de 42,5 [79] et de 28,4 [78] en préopératoire, 
et varie en postopératoire respectivement : 20,8 à 3 mois (p<0,0001) puis 15,5 à 12 mois 
[79] ; et de 14,6 à 3 mois (P<0.001) puis 16,7 à 12 mois [78]. Ces valeurs postopératoires 
correspondent à une amélioration partielle (COSS 10-25). 
 
Neuf études utilisent la VAS comme CJP. Parmi celles-ci, 4 études avaient pour 
traitement la sialendoscopie et les corticoïdes (Annexe 11 : [69], [75], [80], [83]), 4 
études avaient pour traitement la sialendoscopie et les antibiotiques (Annexe 12 : [71], 
[72], [76], [87]), et la dernière [77] utilisait une irrigation saline isotonique. 
 
A un temps postopératoire minimal de 3 mois, 6 études montrent des résultats de plus 
de 50% de résolution complète des COSWS (Annexe 13) : De Luca 2015 [77] (85,29% 
à 5 mois), Nahlieli 2001 [84] (85,29% à 6 mois), Nahlieli 2006 [74] (100% à 12 mois), 
Capaccio 2016 [83] (53,70% à 3 mois), Prendes 2012 [81] (54,55% à 3 mois), Erkul 
2019 [85] (60% à 12 mois). 
 
Les critères d’échecs étaient : une absence d’amélioration de la symptomatologie, la 
nécessité d’une réintervention, les complications postopératoires majeures 
(infectieuses, hémorragiques) ainsi que la chirurgie d’exérèse glandulaire. 
 
Ainsi, 7 études affirment n’avoir aucune complication à leur chirurgie endoscopique 
[70]–[72], [74], [77], [81], [85], tandis que les auteurs Plonowska [79], Jokela [80] et 
Meng [69] décrivent respectivement 13,79%, 2,04% et 12,05% de complications. Il 
s’agit néanmoins de complications mineures qui ne nécessitent pas de réinterventions 
ni d’exérèse glandulaire (perforations iatrogènes, infections bactériennes, gonflements 
itératifs transitoires, …). 
 
Le taux d’échec et de récidive reste faible et n’excède pas les 15% (Annexe 14). 
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3.4 Discussion 

 
La sialadénite obstructive représente une cause majeure des troubles bénins des 
glandes salivaires. Les patients souffrant d'une sialadénite obstructive peuvent 
présenter des symptômes douloureux et récurrents de type gonflement glandulaire, 
xérostomie, abcès, écoulement purulent, voire même obstruction des voies aériennes 
dans les cas les plus graves.  
La prise en charge initiale de la sialadénite est une combinaison de traitements 
antibiotiques et sialagogues, de massages glandulaires, ou de drainage en cas de 
collection. Avant la démocratisation et la popularisation du sialendoscope, lors de 
sialadénite chronique ou réfractaire aux traitements médicamenteux, l’exérèse de la 
glande impliquée était souvent réalisée [90], [91]. Ces interventions invasives 
comportaient un risque non négligeable de complications et de comorbidités 
nerveuses. La sialendoscopie a permis une approche mini-invasive dans la gestion 
des sialadénites obstructives, tout en conciliant diagnostic et traitement. 
 
3.4.1 Cohérence externe  

 
Notre protocole de recherche a mis en évidence 4 revues systématiques [4], [92]–[94] 
traitant des sialadénites obstructives. 
 
 
Les revues systématiques des auteurs Atienza en 2015 [4], et Strychowsky en 2012 
[92] traitaient des sialadénites obstructives lithiasiques et non lithiasiques. Comme la 
présence de lithiases faisait partie de nos critères de non-inclusion, nous n’avons 
aucune étude en commun avec ces deux revues. 
Atienza et Al [4] ont démontré l’efficacité et la sécurité de la sialendoscopie et ont fait 
état d’un faible taux de complications et d’un taux de sialadénectomie de 4,6%. Pour 
les auteurs Atienza [4] et Strychowsky [92], le critère de jugement principal de leur 
revue et méta-analyse était le taux de succès, défini comme étant l’absence de 
symptôme et d’obstruction après la sialendoscopie. Ce qui représente un CJP 
pertinent mais en l’absence de données temporelles, explique la difficulté à comparer 
leurs études à la nôtre.  
 
En revanche, les auteurs Canzi 2017 [93] et Cung 2017 [94] se sont focalisés sur les 
sialadénites induites par l’iode radioactive dans leurs revues systématiques. Ceux-ci 
ont étudié 8 études, dont 6 étaient également incluses [70], [71], [73], [74], [77], [81] 
dans notre revue systématique. Les 2 études non incluses dans notre revue 
présentaient une durée de suivi insuffisante ou non renseignée [95], [96]. 
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Dans la revue de Cung et al. [94], l’auteur met en évidence le fait que les femmes ainsi 
que les glandes parotides sont plus susceptible d’être impliquées dans les sialadénites 
induites par l’iode radioactive. Cela a aussi été retrouvé dans notre revue où, toutes 
étiologies confondues, les femmes et les glandes parotides sont plus sujettes aux 
COSWS. 
 
 
3.4.2 Interprétation des résultats 

 
Les données issues de la présente revue systématique ont été analysées 
qualitativement et n’ont pu être réunies au sein d’une méta-analyse. 
 
3.4.2.1 Étiologies des sialadénites 
 

• La majorité des patients de notre revue présentait une sialadénite induite par 
l’iode radioactive. Il s’agit d’une sialadénite iatrogène, consécutive à un 
traitement par iode radioactive (131I) qui est un traitement adjuvant de référence 
des cancers de la thyroïde [97]. La thérapie à l'iode après une thyroïdectomie 
entraîne généralement une sialadénite obstructive, avec une incidence allant 
de 2% à 67% [98]. Cela s’explique par la physiologie des glandes salivaires. En 
effet, celles-ci ont la faculté de concentrer de manière sélective l’iode tout 
comme la glande thyroïde. Environ 2% de l’iode radioactive administrée est 
absorbée par le tissu salivaire [99] et entraîne des dommages tissulaires 
responsables de dysfonctionnements salivaires comme les sialadénites [100]. 
De plus, comme les cellules séreuses ont un plus grand potentiel de 
concentration d’iode radioactive, cela explique pourquoi les glandes parotides 
sont plus sévèrement atteintes que les glandes submandibulaires [101]. 
Tous les auteurs à l’exception de Nahlieli [74] ont rapporté la moyenne de la 
dose d’iode radioactive administrée. Celle-ci variait de 125 mCi [71] à 250 mCi 
[81], avec une dose cumulée moyenne de 166,3 mCi. 
Par ailleurs, la sécurité de la sialendoscopie dans la sialadénite induite par l’iode 
radioactive a été étayée par toutes ces études, qui n’ont documenté aucun 
événement indésirable majeur. 
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• Trois auteurs ont traité les COSWS liées au syndrome de Gougerot-Sjögren en 

utilisant le même critère de jugement principal qui était la VAS [75]–[77]. 
Capaccio et al. [75] ont comparé 2 groupes de patients atteints de SGS, l’un 
avec un traitement par sialendoscopie et irrigation cortisonée et l’autre par 
simple irrigation saline. Dans ces 2 groupes, le score VAS diminuait 
significativement à 6 mois, et il existait une différence significative entre les VAS 
post opératoires en faveur du groupe traité par irrigation avec corticoïdes. 
L’étude de Guo en 2016 [76] a également objectivé une VAS postopératoire 
significativement diminuée dans son traitement des SGS par sialendoscopie et 
irrigation à la gentamycine. 
Nos données sont en accord avec les données rapportées par Jager et al. [102] 
montrant que le traitement par sialendoscopie et irrigation avec corticoïdes est 
plus efficace que la sialendoscopie seule pour améliorer la sécheresse, la 
douleur et les scores de qualité de vie. 
Selon Shacham et al., la sialendoscopie interventionnelle est une procédure 
sûre et efficace pour traiter la symptomatologie chez les patients atteints de 
maladies obstructives des glandes salivaires liées au syndrome de Sjögren et 
réfractaires au traitement conventionnel médical [103]. 

 
3.4.2.2 Critères d’évaluation 
 
Le manque d’homogénéité sur les critères de jugement principaux utilisés montre une 
disparité des objectifs thérapeutiques. 
 
Un grand nombre d’études ne présentaient pas dans leurs résultats de critère temporel 
postopératoire, que nous jugeons pourtant pertinent. Notre protocole d’étude a été 
conçu de manière à évaluer des résultats sur le long terme, car le but des 
thérapeutiques n’est pas de soulager le patient de manière ponctuelle, surtout si la 
population étudiée est atteinte de maladies chroniques. C’est pourquoi nous n’avons 
sélectionné que des études évaluant les résultats de leurs traitements à au moins 3 
mois postopératoires. 
 
L’évaluation de la douleur par une échelle visuelle analogique, ou VAS, était le critère 
de jugement le plus fréquemment rencontré dans nos études. C’est un outil rapide et 
simple à mettre en œuvre. Cependant, bien que la douleur soit un des principaux 
symptômes de la sialadénite, sa seule évaluation n’est pas représentative de 
l’ensemble des conséquences de cette pathologie. 
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Le questionnaire COSS, quant à lui, évalue non seulement la douleur, mais aussi les 
symptômes liés à la sialadénite et leurs répercussions sur la qualité de vie. Il apparaît 
donc plus adapté à l’évaluation de l’efficacité des traitements. 
En utilisant ce critère, Plonowska et al. [79] ont démontré que la sialendoscopie est 
efficace pour réduire les symptômes des sialadénites induites par l’iode radioactive 
significativement à 3 mois. Cependant, ils ne retrouvaient pas d’amélioration 
significative entre la symptomatologie postopératoire à 3 mois et 1 an. 
Aubin-Pouliot [82] retrouve quant à lui une différence significative entre les COSS des 
groupes avec et sans lithiase. Cependant, pour cette étude, il n'y avait pas de scores 
COSS préopératoires disponibles à comparer avec les scores COSS postopératoires 
pour rechercher une efficacité du traitement. 
Une autre étude de Plonowska en 2020 [78] a comparé un groupe de patient atteint 
de COSWS traité par sialendoscopie à un groupe contrôle traité par traitement 
conservateur (massages, hydratation accrue et éviction des médications 
hyposialiques). Le groupe traité par sialendoscopie révélait un COSS postopératoire 
à 6 et 12 mois significativement inférieur à celui du groupe contrôle. 
 
Treize auteurs [69], [71]–[74], [77]–[79], [81], [83]–[86] ont utilisé, comme unique 
variable ou associée à un autre critère de jugement, la résolution complète de la 
symptomatologie à un temps postopératoire minimal de 3 mois. Parmi ces études, 
seules six présentaient des taux de résolution complète supérieurs à 50% [74], [77], 
[81], [83]–[85]. Ceci peut se comprendre par le fait que la résolution complète de la 
sialadénite est un objectif difficile à maintenir sur le long terme chez des sujets dont 
les troubles salivaires ont une maladie chronique pour étiologie. 
 
La qualité de vie peut être altérée chez les patients atteints de sialadénite, même en 
l’absence de douleurs. La présence d’une xérostomie, d’une altération des fonctions 
de l’appareil manducateur (mastication, ventilation, phonation, etc.) peuvent aussi 
avoir un impact négatif sur la qualité de vie du patient et constituer le motif de 
consultation. Cependant, les variables basées sur la qualité de vie sont difficilement 
quantifiables et objectives, bien qu’elles soient plus pertinentes que le seul succès 
d’une intervention. La qualité de vie est donc malheureusement peu utilisée comme 
critère de jugement de réponse au traitement sialendoscopique des sialadénites 
obstructives sans sialolithes. 
  



 40 

 
3.4.3 Limites 

 
Le niveau de preuve scientifique dans la littérature disponible est faible dans le 
domaine du traitement des sialadénites sans sialolithiases par sialendoscopie. 
La majorité des études retrouvées sont des études de cohortes, essentiellement 
rétrospectives (63%). L’absence de comparaison avec un groupe contrôle n’autorise 
pas la mise en évidence d’une relation de causalité entre le traitement et le critère de 
jugement étudié. 
 
Comparativement aux études décrivant la sialendoscopie pour l’extraction des 
lithiases, les études sur les COSWS sont pour une plus grande part rétrospectives, 
avec des effectifs moindres, et évaluent plus fréquemment de manière subjective la 
résolution des symptômes. Des temps de suivi hétérogènes ainsi que l’utilisation de 
stratégies sialendoscopiques interventionnelles différentes affaiblissent également le 
niveau de preuve. De même, on note une grande hétérogénéité méthodologique entre 
les divers auteurs, que ce soit pour les critères de sélection ou pour l’évaluation des 
critères de jugement.  
 
Un risque de biais de publication est également à prendre en compte : la littérature 
scientifique disponible contient parfois une surreprésentation des résultats, le plus 
souvent venant de centres spécialistes ou centres de références, non significatifs de 
la pratique clinique générale. Les valeurs de taux de succès dans notre revue peuvent 
être supérieures aux taux de la pratique clinique quotidienne. De la même manière, 
les valeurs retrouvées de complications, d’échec ou de récidives peuvent être 
inférieures à une pratique clinique générale. 
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Conclusion 
 
 
Bien que développé depuis plus de 30 ans, le traitement des sialadénites sans 
sialolithiases par sialendoscopie reste perfectible.  
 
La sialadénite récurrente est une maladie inflammatoire caractérisée par le gonflement 
douloureux récurrent d'une ou de plusieurs glandes salivaires. Elle était autrefois 
considérée comme une maladie chronique et irréversible pour laquelle le seul 
traitement efficace était la sialadénectomie, mais le développement de la 
sialendoscopie a montré qu'elle peut être prise en charge de manière peu invasive, 
d’autant plus si la cause obstructive ou inflammatoire est identifiée et traitée. 
 
Dans le domaine de la thérapeutique des COSWS, l’inconvénient majeur est que la 
littérature scientifique souffre d’un cruel manque de niveau de preuve. La majorité des 
auteurs s’accordent à dire qu’il existe un besoin d’études cliniques de qualité comme 
des essais randomisés. 
Les prochaines études se doivent d’avoir des critères de jugement prenant en compte 
non seulement la symptomatologie mais également ses répercussions sur la qualité 
de vie. Elles nécessiteront également une durée de suivi plus longue en raison des 
taux élevés de persistance et de récidives des symptômes sur le long terme. 
 
À notre connaissance, il s'agit de la plus grande revue systématique évaluant 
l'efficacité de la sialendoscopie dans le traitement de la sialadénite obstructive non 
lithiasique, toutes étiologies confondues. Les résultats de ce travail suggèrent que, 
dans le traitement des COSWS, il existe une efficacité de la sialendoscopie qui devrait 
être prise en considération. Un niveau de preuve plus élevé permettra de mieux établir 
l’efficacité de ces traitements, afin d’établir une véritable ligne guide thérapeutique. 
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Annexes 
 
 

Annexe 1 : Équation de recherche et représentation graphique des mots-clés et 

MeSH-terms en domaines 
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Annexe 2 : Diagramme de Flux PRISMA 2009 
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Annexe 3 : Caractéristiques des études sélectionnées 
(Abréviations : NR = Non Renseigné ; RAI : RadioActive Iodine ; SGS = syndrome de Gougerot-Sjögren) 

Études Population 

Auteur, année Type d'étude Effectif 
sujets 

Effectif 
glandes 

Parotides SMG Age (range) Sex ratio 
F/M 

Étiologies des sialadénites 

Aubin-Pouliot 2015 
[82] 

cohorte rétrospective 35 42 33 9 NR NR NR 

Capaccio 2018 [75] essai randomisé 22 22 16 6 69,4 (55-80) 19/03 Sjögren 
Nahlieli 2006 [74] cohorte rétrospective 15 NR NR NR NR 13/02 RAI 
De Luca 2015 [77] cohorte rétrospective 34 85 60 25 51,76 (26-

84) 
29/05 Sjögren 

Prendes 2012 [81] cohorte rétrospective 11 28 23 5 51 (35-65) 09/02 RAI 
Erkul 2019 [85] cohorte rétrospective 10 10 5 5 48 (26-62) 5/5 idiopathique 
Plonowska 2018 
[79] 

cohorte prospective 29 41 28 13 52 (28-72) 19/10 NR 

Jokela 2017 [80] essai randomisé 49 70 70 0 53 (21-75) 33/16 maladies auto-immunes 
Meng 2017 [69] cohorte rétrospective 32 56 56 0 50 (26-72) 29/03 RAI 
Schwarz 2018 [86] cohorte rétrospective 94 94 29 64 45 (28,9-59) 51/43 NR 
Guo 2016 [76] cohorte rétrospective 17 27 27 0 52,5 (41-73) 10/07 Sjögren 
Sun 2017 [87] essai randomisé 104 168 168 0 NR NR NR 
Kim 2007 [73] cohorte rétrospective 21 39 36 3 NR NR RAI 

Wu 2015 [71] cohorte rétrospective 12 19 15 4 44 (24-57) 09/03 RAI 

Wu 2015 [72] cohorte rétrospective 28 42 42 0 47,7 (27-71) 15/13 NR 
Nahlieli 2001 [84] cohorte rétrospective 34 34 16 18 NR (25-60) 15/19 NR 
Kim 2016 [70] cohorte prospective 10 15 15 0 39 (27-61) 9/01 RAI 
Capaccio 2016 [83] essai randomisé 54 60 37 23 53 (38-68) 29/25 idiopathique 
Plonowska 2020 
[78] 

cohorte prospective 27 38 34 4 51 (30-70) 20/7 1 RAI / 5 Sjögren / 21 idiopathiques 
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Annexe 4 : Types d’études et années de publication des articles inclus 
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Annexe 5 : Répartition géographique des études incluses 
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Annexe 6 : Antécédents des patients inclus dans les études 
 

 
 

 
 

Annexe 7 : Bilans d’imagerie préopératoire 
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Annexe 8 : Modalités thérapeutiques des études 
(Abréviations : S+I CT = SE+ irrigation Corticoïdes ; CBCT = Cone Beam ; NR = Non Renseigné ; Echo = échographie ; IRM = Imagerie par Résonance Magnétique) 

Études Intervention 
Auteur, année Traitement (mg/1mL) Bilan pré-opératoire Matériel utilisé AL/AG 
Aubin-Pouliot 2015 
[82] 

sialendoscopie sans précision Echo / CBCT NR NR 

Capaccio 2018 [75] S+ I CT (4mg betamethasone) echo / Echo Doppler nahlieli semi-rigides endoscopes / sondes lacrymales / cathéter 22/0 
Nahlieli 2006 [74] S+ I CT (100mg 

hydrocortisone) 
Sialographie ballons dilatateurs / sondes lacrymales 15/0 

De Luca 2015 [77] sialendoscopie irrigation 
saline 

18 echo / 8 CBCT / 8 echo+CBCT Marchal sialendoscope 1,6mm / Forceps / sondes lacrymales 34/0 

Prendes 2012 [81] sialendoscopie irrigation 
saline 

NR Marchal sialendoscope / dilatateur 0/11 

Erkul 2019 [85] S+ I CT (4mg dexamethasone) 10 echo/CBCT Sialendoscopie Karl Storz 1,6mm / Panier / forceps / Ballons / 
Laser Yag 

NR 

Plonowska 2018 
[79] 

S+ I CT (triamcinolone) echo/CBCT Stent NR 

Jokela 2017 [80] S+ I CT (125mg 
hydrocortisone) 

47echo/3 IRM Karl storz sialendoscope All in One 1,1 et 1,3mm NR 

Meng 2017 [69] S+ I CT (40mg triamcinolone) CBCT/sialographie sialendoscope semi-rigide Karl storz 1,3mm / stent 0/32 
Schwarz 2018 [86] S+ I CT (250mg prednisolone) 94 Echo Marchal sialendoscope All in One 79/15 
Guo 2016 [76] sialendoscopie irrigation 

saline gentamicine 
Echo/ Sialographie/Scintigraphie Dilatateur 17/0 

Sun 2017 [87] sialendoscopie 1mg 
chymotrypsine +gentamicine 

Echo/Sialographie/ Scintigraphie dilatateur NR 

Kim 2007 [73] sialendoscopie sans précision NR ballons dilatateurs NR 
Wu 2015 [71] sialendoscopie gentamicine Sialographie/Scintigraphie Dilatateur 12/0 
Wu 2015 [72] sialendoscopie gentamicine Echo/ Sialographie/Scintigraphie Dilatateur 28/0 
Nahlieli 2001 [84] S+ I CT (100mg 

hydrocortisone) 
Sialographie/Sialendoscopie ballons dilatateurs / stents 34/0 

Kim 2016 [70] S+ I CT Echo/ Sialographie/Scintigraphie karl storz sialendoscope All in One 1,1mm NR 
Capaccio 2016 [83] S+ I CT (4mg betamethasone) Echo/ Echo Doppler/ bilan sanguin nahlieli semi-rigides endoscopes 0,8mm / sondes lacrymales / 

cathéter 
54/0 

Plonowska 2020 
[78] 

S+ I CT (40mg triamcinolone) 38 Echo/9IRM/ 21CBCT ballons dilatateurs / stents NR 
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Annexe 9 : Solutions d’irrigation utilisées dans les études 
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Annexe 10 : Questionnaire COSS [88] [82] 

 
 
 

Item Variable mesurée Score 
1 Pain frequency 

(fréquence de la douleur) 
0-10 

2 Pain severity 
(sévérité de la douleur) 

0-10 

3 Tenderness frequency 
(fréquence de la sensibilité) 

0-10 

4 Tenderness severity 
(sévérité de la sensibilité) 

0-10 

5 Swelling frequency during meals 
(fréquence des gonflements durant les repas) 

0-10 

6 Swelling severity during meals 
(sévérité des gonflements durant les repas) 

0-10 

7 Swelling frequency in between meals 
(fréquence des gonflements entre les repas) 

0-10 

8 Swelling severity in between meals 
(sévérité des gonflements entre les repas) 

0-10 

9 Noticeability by others 
(perception par autrui) 

0-10 

10 Level of embarrassment 
(niveau de gêne/inconfort) 

0-10 

11 Xerostomia 
(xérostomie) 

0-10 

12 Too much saliva 
(hypersalivation) 

0-10 

13 Purulent exudate 
(écoulement purulent) 

0-10 

14 Bloody exudate 
(écoulement de sang) 

0-10 

15 Interference with swallowing 
(Interférence avec la déglutition) 

0-10 

16 Interference with speaking 
(interférence avec la phonation) 

0-10 

17 Interference with mouth opening 
(interférence avec l’ouverture buccale) 

0-10 

18 Interference with chewing 
(interférence avec la mastication) 

0-10 

19 Interference with sleep 
(interférence avec le sommeil) 

0-10 

20 Interference with daily activities 
(interférence avec les activités diurnes) 

0-10 
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Annexe 11 : Évolution de la VAS en fonction du temps chez les patients traités par 
sialendoscopie et corticoïdes 

  
 

Annexe 12 : Évolution de la VAS en fonction du temps chez les patients traités par 
sialendoscopie et antibiotiques 

Sun(1) : groupe gentamycine + chymotrypsine ; Sun(2) : groupe gentamycine ; Wu(1) [71] ; Wu(2) [72] 
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Annexe 13 : Taux de résolution complète en fonction du temps 
 

 
 
 

Annexe 14 : Taux d’échec rencontrés  
(bleu : sialendoscopie et irrigation saline, rouge : irrigation cortisonée, vert : irrigation et ATB) 
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RESUME EN FRANÇAIS : 
Objectif : Montrer l’efficacité de la sialendoscopie dans le traitement des sialadénites 
obstructives chroniques non lithiasiques. 
Méthodes : Une revue systématique de la littérature scientifique a été réalisée grâce 
aux bases de données MEDLINE et COCHRANE library associés à une recherche 
manuelle.  
Résultats : À partir de 810 articles, 19 études scientifiques ont été sélectionnées (12 
études de cohortes rétrospectives, 4 essais randomisés et 3 études de cohortes 
prospectives). La nature des données collectées ne permit d’en effectuer qu’une 
analyse descriptive. 
Conclusion : Malgré un niveau de preuve scientifique des études incluses faible, la 
revue de littérature semble montrer que la sialendoscopie est une thérapeutique 
efficace pour le traitement des sialadénites obstructives chroniques sans sialolithiase. 
La poursuite de publications avec un niveau de preuve plus élevé est nécessaire afin 
d’établir une véritable ligne guide thérapeutique. 
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