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MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

 MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants



CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601
AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH) PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL François (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904
DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH) PHYSIOLOGIE 4402
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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que tu es devenue. Alors certes même si je crois que tu resteras râleuse et bordélique toute 
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qui consomment énormément d’eau qui pourraient être intéressés par tes services mais on y 
reviendra plus tard).  
 
 
Michel et Marie-Laure 
Merci de m’avoir accueilli si facilement dans votre famille. Même si je sais que pour Michel le 
coup fut rude de voir arriver un pécheur de ma qualité pouvant lui fait tant d’ombre (Je me 
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Merci à mes deux oncles de substitutions Ange et Nono qui sont en plus d’être des amis fidèles 
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J’espère qu’après ces quelques lignes vous serez toujours mes amis…  
 
Poupou  
Véritable pilier durant toutes ces années (et pas de bar vu ta fragilité), tu m’es aussi précieux 
que ce que tes pectoraux sont saillants (quoique maintenant que tu as aussi le matos à la 
maison je vais devoir peut-être rectifier ma phrase). Garde cet humour toujours plus tranchant 
et oublie-moi cet extérieur du droit minable dont tu me gratifies depuis 25 ans. Quoiqu’au 
final ne change rien mon poups je t’aime bro`. 
 
Martin 
Je crois bien que notre amour est géant (à défaut de ta taille) tout comme tes roulettes (pas 
au foot…) et tes cuites (fais attention ce soir il y a tes parents…). Pas une seule embrouille en 
presque 20 ans, bon peut être après que je t’ai mis la fessée à SSMB… non je rigole (même si 
je ne peux avouer que tu es le plus fort (surtout par rapport à nico (oups)). Ne change rien 
mon martinous quoique si, progresse un peu à la contrée ! 
 
Charlie 
Ma seconde princesse ! 25 ans que j’essaie de te traiter comme tel. Tes fesses (soyeuses), ton 
style (non Vincent pas hipster), ton humour, ton coté geek et ton intolérance sont 
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Disté 
Surement la personne la plus difficile à complimenter alors lis bien ce que je vais écrire parce 
que je ne le répeterai jamais à haute voix (  ). Tu as été d’un immense soutien toutes ces 
années dans les bons et plus mauvais moments et tu m’as aussi fait décrouvrir Marie (pas sûr 
que je doive te remercier d’ailleurs). NEAMMOINS j’espère que tu seras enfin docteur quand 
tu liras ces lignes même si je doute que tu le mérites . Sache que tu resteras toujours pour 
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JB 
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toi un membre à part dans notre groupe d’amis. J’aimerais juste que tu sois un peu plus solide 
sur les appuis, je m’ennuie pendant les rugbys piscine avec toi ! 
 
Kadou 
Mon kadou, ton côté crétin quand tu n’arrives pas à articuler n’a d’égal que ton humour et ta 
gentillesse. Essaie de muscler ton jeu j’en ai marre de te voir revenir tous les 3 mois avec un 
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Valou 
Ta folie et ta générosité aussi grandes que ton nez ont rythmé nos années médecine 
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Ton humour n’a d’égal que ta puissante frappe de balle (pouet pouet pouet)… Ta capacité à 
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papa heureux que tu es, est une bénédiction à cotoyer, ne change rien. Au fait il faut que je 
t’avoue, même si cela ne se fait pas que je suis le fils préféré de Domi et JP… 
 
Antoine : 
Même si on te fait croire qu’on va tous t’oublier, ton arrivée marquante dans nos vies restera 
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j’en ai rencontré un mais il ne supporte pas le PSG). Les délicieux moments passés avec toi 
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souviens déjà plus du nom…). Ne pars pas bro’ ! 
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control légendaire. Non non ne surréagis pas mon bo’ je te dis juste que tu nous manques et 
joyeux noël. 
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nez (et c’est pas peu dire) et de tes talents de pécheur (je te fais mousser mais les vrais verront 
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canarde, Manon la maman Céline Dion (ma première (et seule) groopie qui me demande de 
faire des première partie à son mariage (je m’emballe un peu)), Flora la maman courageuse 
(de supporter son copain), Jujue el toro, Mathilde qui se gare n’importe où et ne paye pas ses 
amandes, Elise la patissière du démon, Anne kat (le sang de l’artère opthalmique), Cha 
(maitresse du démon (mignon) à une seule queue (kyubi)), Chloé D (Dr Drayyyyyy), Inès (la 
folle de supporter son copain), celle-dont-on-ne-se-souvient-déjà-plus-du-nom (vraie tornade 
dans nos vies depuis 5 ans. Alors merci d’y être entrée, on t’aime ! Dommage que tu en 
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groupe, je vous aime. 
 
A mon groupe de glisseur radiologues 
Merci à Lisa (bella qui déteste le jambon), Touzer (ma partenaire préférée de salsa), Clem (La 
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trop râleuse). Je serai là pour te rappeler d’être SUPER TOI (surtout sur le dancefloor) ! « Reste 
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Alex A 
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rappeler à tout le monde à quel point il faut mettre du respect sur ton nom ! Tu es un 
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(qui est tout petit et gros maintenant), Mamoune (son coté belge devenu « excessivement 
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Abstract 
Objectives 
The use of sialogogue in Sialo-MR (sMR) is still debated, as scarce data is available to prove 
its added value. We postulated increase visualization of the salivary ducts (both qualitatively 
and quantitatively). Added value on clinical correlations and diagnostic performance were also 
assessed. 

Method 
Ethics committee approved this retrospective study. Patients referred to sMR with herniation 
(n=54) were consecutively included. All MR protocol comprised 2 RARE sequences: one using 
natural salivary contrast, the second acquired after oral administration of sialogogue (5 ml of 
fresh lemon juice). RARE images were splitted into 2 independent datasets blindly analyzed in 
regard to symptoms and final diagnostic. Image analysis consisted in a pairwise image quality 
assessment and quantitative signal intensity assessment on a manually segmented ROI and 5-
points Likert scales were used to assess ductal anatomy visualization and suspected diagnostics. 

Results 
A total of 105 salivary glands, 59 symptomatic, 46 asymptomatic, were analyzed. Observers 
preferred Lemon-sMR in 74% of cases with almost perfect reproducibility (ICC=0.860), 79% 
in symptomatic sub-group analysis. Ducts segments were better visualized by Lemon-sMR 
(n=735, p<0.001). Increase in quantitative signal intensity (SI) after sialogogue use was 
observed (+26% mean SI, p=0.001; +39% maximum SI, p<0.001). The significantly higher 
prediction of symptomatology was observed on second-order intra-salivary duct visualization 
with Lemon-sMRI (AUC=0.672, p= 0.002). High diagnostic performance was obtained for 
stenosis (AUC>0.899) and sialadenosis (AUC=0.99) without superiority of sialogogue use 
(p>0.05). 

Conclusion 
Sialogogue use improves sMR image quality and clinical correlations. Its added clinical 
performances require further studies. 

Keywords :
Magnetic Resonance Imaging
Sialography
Secretogogue
Salivary Gland Diseases
Diagnosis

Key points :
Salivary duct diseases can be diagnosed and assessed by MR sialography
MR sialography is enhanced after oral administration of sialogogue up to 39% in signal
intensity compared to a natural contrast.
The symptom-based radio-clinic correlation was improved after sialogogue and higher
diagnostic performance trend was observed.
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Introduction 
 
The salivary glands functional disorder includes acute or chronic swellings and xerostomia. 
Tumors or lymph node diseases usually cause chronic swellings. The dominant acute swellings 
are usually due to mumps viral inflammation followed by lithiasis. Stenosis, sialadenosis                 
(e.g. Sjogren syndrom), infections, malformations, trauma, and tumors are less common. 
Clinical examination is most often sufficient to diagnose the main salivary pathologies. 
 
Atypical presentation or recurrent diseases can require paraclinincal examinations. Described 
in the 1925’s by Barsoni [1] conventional sialography can be used with high diagnostic 
accuracy especially for stenosis and sialadenosis.  Following the invention of miniaturized 
endoscopes, Marchal [2] developed in the late 1990’s the use of sialendoscopy with a dual 
diagnostic and therapeutic interest. Since then, noninvasive imaging methods have emerged, 
with a special interest in high resolution ultrasound [3] and CT [4] for lithiasis, and Sialo-MR 
for stenosis and sialadenosis [5].   
 
The advantage of sMR over conventional sialography is that it does not require duct 
cannulation, nor contrast instillation. Furthermore, sMR does not expose to x-ray radiation nor 
induce infection due to oral flora retrograde translocation. Apart from the usual 
contraindications of high magnetic fields (pace maker...) and claustrophobia, sMR is applicable 
to a wide adult population suffering from salivary disorders.  
 
Although most authors recommends sialogogue adjunction in sMR [6][7][8][9][10][11][12] 
[13][14][15], scarce data is available to prove its added value. Hugill and al in 2008 
demonstrated an improvement in main parotid duct visualization [11] on 12 healthy volunteers. 
To our knowledge, no data is available on symptomatic glands. 
 
We postulated that the adjunction of sialogogue (juice lemon drops) could improve the 
visualization of the salivary canal tree in symptomatic glands, both qualitatively and 
quantitatively. The secondary objective was to assess its clinical added value. 
 

 

Material and methods 
Patient selection 
 
This retrospective clinical study was approved by the institutional ethics committee (CIL 
APHM n°2019-54) in accordance with the guidelines of Helsinki III declaration.  
Over a period of 36 months, we included consecutive patients with salivary herniation for whom 
salivary canal MRI (sMR) was clinically indicated and who gave informed consent. Exclusion 
criteria were standard contraindications for MRI and refusal to participate in the study. 
Therefore, 54 consecutive patients fulfilled the above-mentioned criteria (40 women and 14 
men, with a mean age of 52 years; range 22-79 years, sex ratio 2.9). 
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Imaging technique 
 
All examinations were performed on a 1.5 Tesla MR (Amira, Siemens, Erlangen, Germany) 
with a 16-channel phased array head and neck coil. The following sequences were used: axial 
T2W (TSE) without fat saturation (TE = 107 ms, TR = 5570 ms, slice thickness = 4 mm,                
Gap = 0, FOV = 20 cm), Axial T1W (SE) without fat saturation (TE = 8.4 ms, TR = 560 ms, 
slice thickness = 3 mm, gap factor = 0, FOV = 20 cm) and RARE sequence (TE = 750 ms,           
TR = 4500 ms, slice thickness = 30 mm, FOV 300 mm). A second RARE sequence was 
obtained 45 seconds after oral administration of 5 ml of fresh lemon juice (sialogogue) as 
described by Morimoto’s and Tanaka [6][8]. Then, a 3D constructive interference in the steady 
state CISS (TE = 3.5 ms, TR= 7 ms, slice thickness = 0.5 mm, FOV = 183 mm) was performed. 
 

Data analysis 
 
MR images were analyzed using Horos Imaging Software (v3.3.5) by 5 experts (A.V., U.S., 
R.F., J.T., E.C. with respectively 16, 8, 7, 4, 3 years’ experience) who were blinded to the 
patient’s clinical status. 
 
The analysis was obtained for each gland (symptomatic or not). Images were splitted in two 
independent datasets: one comprising RARE images without the use of sialogogue (Natural 
sMR) the other with RARE image after oral sialogogue administration (Lemon sMR). 

 

Qualitative quality analysis 
 
First, global image quality assessment was obtained by pairwise comparisons [16] after 
shuffling each pair of Natural and Lemon sMR images. Independently and blinded to the use 
of sialogogue, each operator (n=5) was asked to point out the best image.  
Secondly, the quality of ductal anatomy visualization on the RARE images without lemon was 
assessed in consensus according to a 5-point Likert scale (1 = no duct visualization, 2 = unlikely 
visualization of ducts, 3 = unclear visualization, 4 = clear visualization 5 = obvious 
visualization). Using this Likert scoring system, several parts of parotid or sub-mandibular 
salivary ducts were analyzed: anterior third of the main salivary duct, middle third, posterior 
third, intraglandular, first order, 2nd order and 3rd order canalicles. Lemon sMR dataset were 
then analyzed using the same paradigm and the same predefined anatomic locations.  

 

Quantitative quality analysis 
Quantitative assessment was performed on the paired RARE images dataset. Paired images 
with mis-coregistration > 3 mm (patients movements between the two acquisitions) were 
waived from further quantitative analysis (n=23). First, ROIs were manually drawn on each 
Natural-sMR (n=82) including the entire gland and its ductal system. Each ROI was recorded 
and entirely reported to its coregistrated Lemon-sMR. Then, the manually segmented images 
were automatically generated under oro.dicom package (v.0.5.0) for R. Nine segmented images 
from 10% to 90% of the maximum pixel value (10% increment) were generated for each native 
RARE image. As a result, a total of 1476 images (9 Natural-sMR, 9 Lemon-sMR on 82 glands) 
were recorded for further statistical analysis.  
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Ductal pathology based analysis 
 
The Sialo-MR diagnostic impact was studied through diagnostic analysis by the most 
experienced observer (A.V.), blinded to indications and symptoms. Final diagnoses gold 
standard was a mix of evidence-based levels: sialendoscopy, sialography, oral gland biopsies, 
and expert opinion (clinical history and follow-up). These results were collected from the 
Maxillo-facial surgery department. The diagnoses investigated were lithiasic pathology, 
stenosis and sialadenosis. Diagnostic suspicions were rated according to the Likert method. 
Natural sMR was assessed 7 days prior to Lemon-sMR’s. 
 

Statistical analysis 
The whole set of tests was performed with R statistical and computing software (v.3.2.0) and a 
p value of 0.05 was considered statistically significant. Quantitative variables are presented as 
means ± SDs. 
 
Pairwise t.test comparisons were performed on qualitative Likert scales and quantitative data 
(mean, sd, maximum, minimum, kurtosis, skewness values of each VOI and the number of 
pixels of each segmented image).  
 
Areas under the receiver-operating characteristic (ROC) curve measurements based on Likert 
scales were used to quantify the ability to predict the symptoms, diagnoses lithiasis, stenosis or 
sialadenosis. The DeLong test [17] was used to assess confidence intervals at 95% (CI95%) 
compare the areas under the curve of the paired ROC curves with the package pROC (v/1.14.0).  
 
Single-measure ICCs were calculated using the 2-way random ANOVA on average measures 
(ICC ranges, 0.00 –1.00, with values closer to 1.00 representing better reproducibility).

  

Interpretation of the ICC was categorized according to Landis and Koch [18].
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Results 
 
In total, 105 salivary glands from 54 patients were analyzed (table 1) of which 56% (n=59) 
were symptomatic, 44% (n=46) were asymptomatic, 75% (n=79) were parotid glands and 25% 
(n=26) were submandibular glands. Among symptomatic glands, none suffered from lithiasis, 
46% (n=27) were stenosis, 10% (n=6) were sialadenosis and 44% (n=26) had unknown 
diagnosis (insufficient gold standards level or patient lost to follow-up). 
 
Observers (n=5) preferred Lemon sMR in 70% to 76% of cases with almost perfect 
reproducibility (ICC=0.860, p<0.001). In sub-groups analysis, lemon sMR was preferred at 
respective rates of 79% and 67% for symptomatic and asymptomatic, both with almost perfect 
reproducibility. 
 
Mean Likert duct visualization scale (n=861, table 3) was higher while using Lemon sMR (0.76 
± 0.87)  compared to Natural sMR (0.56 ± 0.83, p<0.001) in all localization and sub-localization 
analysis. In sub-group analysis, Lemon sMR had higher scores with significant results (p<0.05) 
for intra-glandular and first order canalicules in asymptomatic glands and in all localizations 
for symptomatic glands. 
 
Pairwise quantitative assessment (table 4) showed an increase in mean pixel signal intensity 
after sialogogue use (+26%, p=0.001) and maximum pixel value (+39% p<0.001). Mean pixel 
value improvement was up 33% (p=0.01) and 16% (p=0.004) respectively in symptomatic and 
asymptomatic sub-group analysis. Automatic segmentation from 10% to 90% of maximum 
signal intensity value (pix10 to pix90) demonstrated an increased volume ranging from 12% to 
235% (p<0.001). Increase ranged from 14% to 324% and 9% to 148% in symptomatic and 
asymptomatic glands respectively. 
 
Clinical performance assessment (table 5) demonstrated high diagnostic performance for 
stenosis (AUC>0.899) and sialadenosis (AUC=0.99) without statistical superiority of Lemon 
use (p>0.05). Symptomatic gland was predicted by sMR on Likert scale with AUC ranging 
from 0.497 to 0.672 depending in sub-localizations. Statistical significance was observed for 
posterior, 2nd order and 3rd order parts of glands. 

  



10 

Discussion  
 

Improvement of sMR image quality  
This study suggests an improvement in RARE image quality after sialogogue use.  
Theses results are thus consistent with Hugill and al. previous study showing a qualitative image 
improvement by pairwise comparison after use of a sialogogue (lemon wedges to chew) in 12 
asymptomatic patients [11]. In a similar way, our asymptomatic glands subgroup pairwise 
comparison shows that lemon sMR is preferred in 67% of cases (46 glands, 5 observers,                   
ICC = 0.863, p=1.16e-22). Based on our quantitative analysis (n=39), sialogogue adjunction in 
sMR improved signal intensity (+16%, p=0.004) with automatic segmentation ability up by 
148% (table 4, pix80, p=0.001) in asymptomatic glands.  
In symptomatic subgroup, the use of lemon juice for sMR was even more striking with 79% of 
qualitative pairwise comparisons preferred (n=59, ICC 0.849, p=4e-26), mean signal 
improvement up 33% and automatic segmentation improvement up 324% (n=43, pix90,               
p=7e-04). To our knowledge no comparative data is available in previous study. 
 

Sialo MR diagnostic performances and improvement of radio-clinical 
correlations  
 
Since the early 2000’s [5], sialo-MRI has continued to develop and is considered as a valid 
paraclinical examination in stenosis [19][12][20][21], Sjogren syndrom and xerostomy 
disorders [7][8][9][22], sialadenosis [14][20], sialo-cysts [23] and sialolithiasis [14][21][24]. 
Sialo-MRI safety (no radiation exposure nor augmented risk of oral bacterial translocation) and 
diagnostic performances make it a valuable diagnostic tool, supplanting conventional 
sialography in a majority of cases [10].  
 
For stenosis sMR diagnostic, performances were previously described: without the use of 
sialogogue, Varghese (n=12) in 1999 [21] and Becker (n=20) in 2000 [19] showed Se of 100% 
and Sp ranging from 93 to 98% respectively. Using lemon mouth swab, Kalinovski in 2002 
[14] showed Se and Sp of 70% and 98% respectively (n=28). Using fresh lemon juice drops, 
our results are concordant with those mentioned, with Se and Sp of 83% and 96% respectively 
(n=29). In this study, high performance of sMR was observed using Lemon sialogogue 
(AUC=0.903), superior to Natural contrast sMR (AUC=0.899), however without statistical 
significance (p=0.206). This lack of significance should be attributed to alfa-risk of the study 
design (n=29) and gold standard imperfection (sialendoscopy only available in 10 glands, 
conventional sialography in 7, expert consensus and follow up in 12). 
 
For sialadenosis sMR diagnostic performances, Ohbayashi (n=20) described in Sjögren sMR, 
Se and Sp of 100% [25]. In our cohort, 7 sialadenosis were included with various pathologies 
(3 Sjogren, 1 radiation induced sialadenitis, 1 lupus, 1 HIV related sialadenosis, 1 juvenile 
recurrent parotitis), Se and Sp were high at 100% and 96% respectively.  
 
For sialolithiasis, sMR has Se of 91% and Sp of 96% [19]. However, our cohort didn’t include 
any sialolithiasis because of our center diagnosis policy which intends to realize, after a 
specialist consultation, an ultrasonography examination (US) followed by a CT exam in case 
of doubtful results. Due to this recruitment bias, the added value of sialogogue use could not be 
assessed for sialolithiasis. 
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Furthermore, symptom based (gland swelling) analysis showed an improved clinical and radio-
pathologic correlation while using Lemon sMR: paired AUC demonstrated a significant rise of 
diagnostic concordance. 
 
In this study, 2 symptomatic glands had normal RARE appearance in both Natural and Lemon 
sMR. Retrospective analysis of these cases showed it could be related to the presence of 
sialodochitis, visible on the CISS sequence (data analysis considered only RARE datasets) 
responsible for a thickening of the duct walls without any duct dilatation. 
 

Choice of fresh lemon juice sialogogue 
Although sialagogues can be used routinely without contraindications, there is little data on 
their benefits during the sMR examination. Citric acid and Japanese pickled plum 
(umeboshi)[13] are main sialogogues studied for sMR. Citric acid is also an effective treatment 
of drug-induced xerostomia [9]. Citric acid sialogogues are usually delivered either in synthetic 
citric acid drops [6][7] [8][10][10], lemon wedges to chew [10][11], lemon juice drops [12][14]. 
Citric acid sMR pharmacodynamic was studied by Morimoto using a few drops of 5% citric 
acid with a maximum duct dilatation obtained within 1 minute [6]. Umeboshi seems to have a 
more gradual effect over time [13].  
 
We believe that fresh lemon juice drops are the optimal sialogogue as it is a widely available 
and costless product with a high and stable concentration of citric acid (48.0 ± 3.8 g/l) [26]. 
 

Perspectives for sMR protocol optimization  
 
The study of salivary ducts relies on the spontaneous (natural) hypersignal of saliva in T2 
weighting. Since their first appearance [27], the duration of single shot sequences has 
significantly decreased to the point where today, thick slice sMR sequences (eg RARE) are 
acquired in a few seconds (2 to 3 seconds). Most authors consider that they should be associated 
with high resolution 3D T2 sequences (eg CISS) to assess sialodochitis [28]. These MR 
sialography sequences can be optimized using surface coils [28]. Recently, it has been shown 
that high field MR devices (3-7 Tesla) improves signal to noise ratio [29]. However, image 
quality and artefacts (metal artefacts) in clinical routine should be assessed by further studies. 
 
This study suggests that sialogogue use improves sMR image quality and clinical correlations. 
Furthermore, we believe that dynamic MR sialography (without and with sialogogue) should 
play a role as it reflects physiological parameters (saliva production and excretion). Using a 
series of 2 thick slices or more (RARE) over a 1 min period, we consider it to be rapid and 
informative. We share Takagi’s [28] recommendation to perform conventional T1wi and T2wi 
2D spin echo sequences prior to sialographic MR sequences to depict other diseases, such as 
tumors. Based on this technical consideration and taking into account the previously mentioned 
citric acid drops pharmacodynamics, we believe lemon drops sialogogue should be delivered 
during the exam by the MR technician nurse. 
 
More, DWI sequences were not part of our protocol, even though some consider it could help 
to assess salivary gland function [30][28]. Except in salivary tumors, intravenous gadolinium 
enhancement is not recommended. 
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Conclusion  
This study demonstrates that sialogogue use improves sialo-MR image quality and clinical 
correlations. Its impact on increased diagnostic performances, especially for lithiasis, represents 
a future direction for study. 
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Tables 
Table 1 Cohort description 
 
 

  
% nb Lithiasis Stenosis Sialad* Unknown Normal 

Symptomatic Gland 55% 58      

  Right Parotid 21% 22 0 12 3 7 0 

  Left Parotid 21% 22 0 12 3 7 0 

  Right sub-mandibular 8% 8 0 1 0 7 0 

  Left sub-mandibular 6% 6 0 2 0 4 0 

Asymptomatic Gland 45% 47      

  Right Parotid 16% 17 0 0 0 0 17 

  Left Parotid 17% 18 0 2 1 0 15 

  Right sub-mandibular 5% 5 0 0 0 0 5 

  Left sub-mandibular 7% 7 0 0 0 0 7 

Total 100% 105 0 29 7 25 44 
 
 
* Sialad: sialadenosis 
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Table 2 Image quality pairwise comparisons 

Lemon sMRI was 
prefered* 

All 
Symptomatic 

subgroup 
Asymptomatic 

subgroup 

Glands (n) 105 59 46
Observers (n) 5 5 5

  Obs 1** 80/105 (76%) 47/58 (81%) 33/47 (70%) 

  Obs 2** 79/105 (75%) 49/58 (84%) 30/47 (64%) 

  Obs 3** 79/105 (75%) 45/58 (78%) 34/47 (72%) 

  Obs 4** 74/105 (70%) 44/58 (76%) 30/47 (64%) 

  Obs 5** 75/105 (71%) 44/58 (76%) 31/47 (66%) 

  Total 387/525 (74%) 229/290 (79%) 158/235 (67%) 

ICC 
  Mean 0.860 0.849 0.863 
  IC95% [0.812 - 0.898] [0.779 - 0.902] [0.788 - 0.917] 
  p value 1.91e-48 4.03e-26 1.16e-22
  Interpretation Almost perfect Almost perfect Almost perfect 

* blinded pairwise comparison of 2 sMRI dataset : with and without sialogogue (lemon) use
** for each observer the number of sMRI exams for which the RARE acquisition after lemon 
adjunction was preferred  
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Figures 
Figure 1: Normal parotid gland sMR pattern: Natural sMR vs Lemon 
sMR comparison 
 
Asymptomatic left parotid gland in a 58 year-old female with contralateral gland swelling. 
Natural sMRI (A) compared to Lemon sMRI (B). Spatial registrations within ROI were 
obtained (C, D, ROI). Note the increased visualization of posterior main duct (C, D, post), intra-
glandular and first order ducts (C, D, intra gl) after sialogogue oral administration. 
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Figure 2: Posterior parotid duct stenosis 
Sixty-nine year-old female presenting a 7-month history of painful salivary swelling with a 
need of manual scavenging. Clinical examination did not reveal parotid duct ostium 
abnormality. No lithiasis was detected at palpation, nor observed at US, nor at CT. The 
Natural sMRI (A) shows an intra radish tail pattern stricture with upstream sialectasis. This 
pattern was even more striking at Lemon sMRI (B). Sialendoscopy confirmed diagnosis and 
treated stenosis.  
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Figure 3: Sjögren syndrome 
Fifty-four year-old female with a 20-year history of parotid algia and xerostomia. 
Sjogren syndrome was diagnosed through salivary gland biopsies and Natural sMRI (A) 
showing a typical pattern with punctate sialectasia less than 1mm in size. Mild sMR changes 
after sialogogue administration (B) could be due to salivary gland hypofunction. 
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Abstract 
 
Objectifs 
L'utilisation d’un sialogogue dans le Sialo-MR (sMR) fait toujours l'objet d'un débat, car peu 
de données sont disponibles pour prouver sa valeur ajoutée. Nous avons postulé sur une 
augmentation de la visualisation des canaux salivaires (à la fois qualitativement et 
quantitativement). La valeur ajoutée sur les corrélations cliniques et les performances 
diagnostiques a également été évaluée. 
 
Méthode 
Le comité d'éthique a approuvé cette étude rétrospective. Les patients devant bénéficier d’une 
sMR pour gonflement (n=54) ont été inclus de façon consécutive. Tous les protocoles de s-MR 
comprenaient 2 séquences RARE : l'une utilisant le contraste salivaire naturel (natural-sMR), 
la seconde acquise après l'administration orale de sialogogue (5 ml de jus de citron frais) 
(lemon-sMR). Les images RARE ont été divisées en deux ensembles de données indépendants 
analysés aveuglément en ce qui concerne les symptômes et le diagnostic final. L'analyse 
d'images a consisté en une évaluation par paires de la qualité de l'image et une évaluation 
quantitative de l'intensité du signal sur une échelle de Likert à 5 points et un ROI segmenté 
manuellement pour évaluer la visualisation de l'anatomie du canal salivaire et les diagnostics 
suspects.  
 
Résultats 
Au total, 105 glandes salivaires, 59 symptomatiques et 46 asymptomatiques ont été analysées. 
Les observateurs ont préféré la lemon-sMR dans 74 % des cas avec une reproductibilité presque 
parfaite (ICC=0,860), 79 % dans l'analyse du sous-groupe symptomatique. Les conduits 
segmentés ont été mieux visualisés par Lemon-sMR (n=735, p<0,001). Une augmentation 
significative de l'intensité du signal (SI) était observée après l'utilisation du sialogogue (+26% 
SI moyen, p=0.001 ; +39% SI maximum, p<0.001). La prédiction significativement la plus 
élevée de la symptomatologie a été observée lors de la visualisation des canalicules de second 
ordre avec la lemon-SMR (AUC=0,672, p=0,002). Des performances diagnostiques élevées ont 
été obtenues pour la sténose (AUC>0,899) et les sialadénoses (AUC=0,99) sans supériorité 
significative du sialogogue (p>0,05). 
 
Conclusion 
L'utilisation du Sialogogue améliore la qualité de l'image sMR et les corrélations cliniques. Ses 
performances cliniques nécessitent des études complémentaires. 
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Introduction 
 
Les troubles fonctionnels des glandes salivaires comprennent des gonflements aigus ou 
chroniques et la xérostomie. Les tumeurs ou les ganglions lymphatiques provoquent 
généralement des gonflements chroniques. Les gonflements aigus les plus fréquents sont 
habituellement liés à une inflammation virale comme les oreillons ou aux lithiases. La sténose, 
la sialadénose (p. ex. syndrome de Sjögren), les infections, les malformations, les traumatismes 
et les tumeurs sont moins fréquents. L'examen clinique est le plus souvent suffisant pour 
diagnostiquer les principales pathologies salivaires. 
 
Une présentation atypique, des maladies récurrentes ou chroniques peuvent nécessiter des 
examens paracliniques. Décrite dans les années 1925 par Barsoni [1], la sialographie 
conventionnelle peut être utilisée avec une grande précision diagnostique, notamment pour les 
sténoses et les sialadénoses. Suite à l'invention des endoscopes miniaturisés, Marchal [2] a 
développé à la fin des années 1990 l'utilisation de la sialendoscopie avec un double intérêt 
diagnostique et thérapeutique. Depuis, des méthodes d'imagerie non invasives ont vu le jour, 
avec un intérêt particulier pour l'échographie à haute résolution [3], la tomodensitométrie [4] 
pour la lithiase et la Sialo-IRM (sMR) pour les sténoses et sialadénoses [5].   
 
L'avantage de la sMR par rapport à la sialographie conventionnelle est qu'elle ne nécessite ni 
canulation du conduit salivaire, ni instillation de produit de contraste. De plus, la sMR n'expose 
pas aux rayons X et n'induit pas d'infection due à une translocation rétrograde de la flore 
buccale. Outre les contre-indications habituelles des champs magnétiques élevés (pace 
maker...) et de la claustrophobie, la sMR est applicable à une large population adulte souffrant 
de troubles salivaires.  
 
Bien que la plupart des auteurs recommandent l'adjonction d’un sialogogue dans la sMR 
[6][7][8][8][9][10][10][11][12][13][14][15], les données disponibles pour prouver sa valeur 
ajoutée sont rares. En 2008, Hugill et al ont démontré une amélioration de la visualisation du 
conduit parotidien principal [11] sur 12 volontaires sains. A notre connaissance, aucune donnée 
n'est disponible sur les glandes symptomatiques. 
 
Nous avons postulé que l'adjonction de sialogogue (gouttes de jus de citron frais) pourrait 
améliorer la visualisation de l'arbre du canal salivaire dans les glandes symptomatiques, tant 
sur le plan qualitatif que quantitatif. L'objectif secondaire était d'évaluer sa valeur ajoutée 
clinique. 
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Matériel et méthodes 
Sélection des patients 
 
Cette étude clinique rétrospective a été approuvée par le comité d'éthique institutionnel                
(CIL APHM n°2019-54) conformément aux directives de la déclaration d'Helsinki III.  
Sur une période de 36 mois, nous avons inclus des patients consécutifs présentant une hernie 
salivaire (gonflements) pour lesquels l'IRM du canal salivaire (sMR) était cliniquement 
indiquée et qui ont donné leur consentement éclairé. Les critères d'exclusion étaient les contre-
indications habituelles à l'IRM et le refus de participer à l'étude. Par conséquent,                 54 
patients consécutifs ont rempli les critères susmentionnés (40 femmes et 14 hommes, avec un 
âge moyen de 52 ans, de 22 à 79 ans, sex-ratio de 2,9). 

Technique d'imagerie 
 
Tous les examens ont été effectués sur une RM de 1,5 Tesla (Amira, Siemens, Erlangen, 
Allemagne) avec une antenne en réseau phasé de 16 canaux. Les séquences suivantes ont été 
utilisées : axiale T2W (TSE) sans saturation de graisse (TE = 107 ms, TR = 5570 ms, épaisseur 
de tranche = 4 mm, écart = 0, FOV = 20 cm), axiale T1W (SE) sans saturation de graisse (TE 
= 8,4 ms, TR = 560 ms, épaisseur de tranche = 3 mm, facteur de séparation = 0, FOV = 20 cm) 
et séquence sagittale RARE (TE = 750 ms, TR = 4500 ms, épaisseur de tranche = 30 mm, FOV 
300 mm). Une deuxième séquence RARE a été obtenue 45 secondes après l'administration orale 
de 5 ml de jus de citron frais (sialogogue) tel que décrit par Morimoto's et Tanaka [6][8]. 
Ensuite, une séquence 3D CISS était réalisée (Constructive Interference in Steady State) (TE = 
3,5 ms, TR = 7 ms, épaisseur de coupe = 0,5 mm,              FOV = 183 mm). 
 

Analyse des données 
 
Les images de sMR ont été analysées à l'aide du logiciel d'imagerie Horos (v3.3.3.5) par                    
5 experts (A.V., U.S., R.F., J.T., E.C. avec respectivement 16, 8, 7, 4 et 3 ans d'expérience) en 
aveugle du statut clinique du patient. 
 
L'analyse a été obtenue pour chaque glande (symptomatique ou non). Les images ont été 
divisées en deux ensembles de données indépendants : l'un comprenant des images RARE sans 
l'utilisation du sialogogue (Natural-sMR) et l'autre avec une image RARE après administration 
orale du sialogogue (Lemon-sMR). 

Analyse qualitative  
 
Tout d'abord, l'évaluation globale de la qualité de l'image a été obtenue par des comparaisons 
par paires [16] après avoir mélangé chaque paire d'images Natural sMR et Lemon sMR. 
Indépendamment et en aveugle de l'utilisation du sialogogue, chaque opérateur (n=5) a été 
invité à indiquer la meilleure image.  
Deuxièmement, la qualité de la visualisation de l'anatomie canalaire sur les images RARE sans 
citron (natural-sMR) a été évaluée selon une échelle de Likert en 5 points (1 = aucune 
visualisation du conduit, 2 = visualisation peu probable des conduits, 3 = visualisation peu 
claire, 4 = visualisation claire 5 = visualisation évidente). À l'aide de ce système de cotation de 
Likert, plusieurs parties des canaux salivaires parotidiens ou sous-mandibulaires ont été 
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analysées : tiers antérieur du canal salivaire principal, tiers médian, tiers postérieur, 
intraglandulaire, canalicules de premier ordre, deuxième ordre et de troisième ordre. 
L'ensemble de données de Lemon-sMR a ensuite été analysé en utilisant le même paradigme et 
les mêmes emplacements anatomiques prédéfinis.  

Analyse quantitative de la qualité 
 
Une évaluation quantitative a été effectuée sur l'ensemble des données d'images RARE 
appariées. Les images appariées avec un mismatch > 3 mm (mouvements des patients entre les 
deux acquisitions) n'ont pas été soumises à une analyse quantitative plus poussée (n=23). Tout 
d'abord, les ROI (regions of interest) ont été dessinés manuellement sur chaque Natural-sMR 
(n=82), comprenant la glande entière et son système canalaire. Le ROI était ensuite reporté à 
l’identique sur son image RARE appariée Lemon-sMR. 
Ensuite, les images segmentées manuellement ont été automatiquement générées sous le 
paquetage oro.dicom (v.0.5.5.0). Neuf images segmentées de 10% à 90% de la valeur maximale 
des pixels (incrément de 10%) ont été générées pour chaque image RARE native permettant 
une analyse du volume salivaire intra canalaire (en s’affranchissant des autres pixels extra 
glandulaires). En conséquence, un total de 1476 images (9 Natural-sMR, 9 Lemon-sMR sur 82 
glandes) a été enregistré pour une analyse statistique plus poussée. 
 

Analyse basée sur la pathologie canalaire 
 
L'impact diagnostique de la sMR a été étudié par l’étude diagnostique de l'observateur le plus 
expérimenté (A.V.), en aveugle des indications et symptômes. Le gold standard des diagnostics 
finaux était un mélange entre : sialendoscopie, sialographie, biopsies des glandes salivaires et 
opinion d'expert (antécédents cliniques et suivi). Ces résultats ont été recueillis auprès du 
service de chirurgie maxillo-faciale. Les diagnostics étudiés étaient la pathologie lithiasique, 
les sténoses et sialadénoses. Les soupçons diagnostiques ont été évalués selon la méthode de 
Likert. La Natural-sMR a été évaluée 7 jours avant la Lemon-sMR. 
 

Analyse statistique 
L'ensemble des tests a été effectué à l'aide d'un logiciel statistique et informatique R (v.3.2.2.0) 
et une valeur p de 0,05 a été considérée statistiquement significative. Les variables quantitatives 
sont présentées sous forme de moyennes ± SD (standard deviation). 
 
Des comparaisons t.test par paires ont été effectuées sur des échelles de Likert qualitatives et 
des données quantitatives (moyenne, sd, maximum, minimum, kurtosis, valeurs d'asymétrie de 
chaque VOI et le nombre de pixels de chaque image segmentée).  
 
Les courbes ROC (receiver operating characteristic) et les AUC (aires sous la courbe) ont été 
obtenues à partir d’échelles de Likert pour décrire la capacité de la sMR à prédire les symptômes 
et diagnostiquer les lithiases, sténoses et sialadénoses. Le test de DeLong [17] a été utilisé pour 
évaluer les intervalles de confiance à 95 % (IC95 %) et comparer les résultats appariés des 
Natural et Lemon-sMR (package pROC v/1.14.0).  
 
Les coefficient intra-classes (ICC) à mesure unique ont permis d’évaluer la reproductibilité 
inter observateurs (les valeurs les plus proches de 1,00 représentant une meilleure 
reproductibilité).  L'interprétation des ICC a été réalisée selon Landis et Koch [18].  



29 

Résultats 
 
Au total, 105 glandes salivaires de 54 patients ont été analysées (tableau 1), dont 56 % (n=59) 
étaient symptomatiques, 44 % (n=46) asymptomatiques, 75 % (n=79) étaient des glandes 
parotidiennes et 25 % (n=26) des glandes sous-mandibulaires. Parmi les glandes 
symptomatiques, aucune ne souffrait de lithiase, 46 % (n=27) de sténose, 10 % (n=6) de 
sialadénose et 44 % (n=26) d'un diagnostic inconnu (gold standard insuffisant ou patient perdu 
de vue). 
 
Les observateurs (n=5) ont préféré la Lemon-sMR dans 70% à 76% des cas avec une 
reproductibilité presque parfaite (ICC=0,860, p<0,001). Dans l'analyse des sous-groupes, la 
Lemon-sMR a été préférée à des taux respectifs de 79 % et 67 % pour les patients 
symptomatiques et asymptomatiques, avec une reproductibilité toujours presque parfaite. 
 
Le score de Likert de visualisation des canaux salivaires (n=861, tableau 3) était plus élevé en 
utilisant la Lemon-sMR (0,76 ± 0,87) que la Natural-sMR (0,56 ± 0,83, p<0,001) dans l’analyse 
globale et sous-segmentaire de la glande. Dans l'analyse des sous-groupes, la Lemon-sMR a 
obtenu des scores plus élevés avec des résultats significatifs (p<0,05) pour les canalicules intra-
glandulaires et de premier ordre dans les glandes asymptomatiques et dans toutes les 
localisations des glandes symptomatiques. 
 
L'évaluation quantitative par paires (tableau 4) a montré une augmentation de l'intensité 
moyenne du signal des pixels après utilisation du sialogogue (+26%, p=0,001) et de la valeur 
maximale des pixels (+39% p<0,001). L'amélioration de la valeur moyenne des pixels a 
augmenté de 33 % (p=0,01) et de 16 % (p=0,004) respectivement dans l'analyse des sous-
groupes symptomatiques et asymptomatiques. La segmentation automatique de 10% à 90% de 
la valeur maximale de l'intensité du signal (pix10 à pix90) a démontré une augmentation de 
signal allant de 12% à 235% (p<0.001). L'augmentation variait respectivement de 14 % à 324 
% et de 9 % à 148 % dans les glandes symptomatiques et asymptomatiques. 
 
L’utilisation de sialogogue permettait une meilleure prédiction de la symptomatologie en 
particulier dans les canalicules intra glandulaire de second ordre (AUC=0,672) 
significativement plus élevée (p=0,002) qu’en Natural-sMR. Une supériorité statistique a 
également été observée pour le tiers postérieur des canaux salivaires principaux et les 
canalicules intra-glandulaire de 3e ordre. 
 
L'évaluation de l’impact clinique (tableau 5) a démontré un rendement diagnostique élevé pour 
les sténoses (AUC>0,899) et sialadénoses (AUC=0,99) sans supériorité statistique significative 
après l'utilisation de citron (p>0,05). La glande symptomatique a été prédite par sMR sur 
l'échelle de Likert avec une AUC allant de 0,497 à 0,672 en fonction des sous-localisations.  
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Discussion 
 

Amélioration de la qualité de l'image sMR  
Cette étude suggère une amélioration de la qualité d'image RARE après utilisation du 
sialogogue.  
Ces résultats sont donc cohérents avec les résultats d'une étude précédente de Hugill montrant 
une amélioration qualitative de l'image par comparaison apparié après utilisation d'un 
sialogogue (quartiers de citron à mâcher) chez 12 patients asymptomatiques [11]. De la même 
manière, notre comparaison par paires du sous-groupe de glandes asymptomatiques montre que 
la lemon-sMR est préférée dans 67% des cas (46 glandes, 5 observateurs, ICC = 0,863, p=1,16e-
22). D'après notre analyse quantitative (n=39), l'adjonction du sialogogue dans la lemon-sMR a 
amélioré l'intensité du signal (+16%, p=0,004) et le volume des canaux salivaires de 148% 
(tableau 4, pix80, p=0,001) dans les glandes asymptomatiques.  
Dans le sous-groupe symptomatique, l’amélioration du signal après utilisation du jus de citron 
pour la lemon-sMR était encore plus frappante avec 79 % de préférence (n=59, ICC 0,849, 
p=4e-26), une amélioration moyenne du signal en hausse de 33 % et un volume des canaux 
salivaires pouvant être augmentée de 324 % (n=43, pix90, p=7e-04). A notre connaissance, 
aucune donnée comparative (symptomatique/asymptomatique) n'est disponible dans les études 
précédentes. 
 

Performances diagnostiques de la s-MR et amélioration des 
corrélations radio-cliniques  
 
Depuis le début des années 2000[5], la sMR a continué à se développer et est considérée comme 
un examen paraclinique valide dans les sténosesc[19][12][12][20][21], le syndrome de Sjögren 
et les xérostomies [7][8][9][22], les sialadénoses[14][20], les sialocèles[23] et les 
sialolithiases[14][21][24]. L'innocuité de la sMR (pas d'exposition aux rayonnements ni risque 
accru de translocation bactérienne orale) et ses performances diagnostiques en font un outil de 
diagnostic précieux qui supplante la sialographie conventionnelle dans la majorité des cas [10].  
 
Pour le diagnostic de sténose par sMR, les performances ont été décrites précédemment par 
Varghese (n=12) en 1999[21] et Becker (n=20) en 2000[19] qui ont montré des Se de 100% et 
Sp de 93 à 98% respectivement sans l'utilisation de sialogogue. À l'aide d'un quartier de citron, 
Kalinovski en 2002[14] a montré des Se et Sp de 70% et 98% respectivement (n=28). En 
utilisant des gouttes de jus de citron frais, nos résultats concordent avec ceux mentionnés, avec 
Se et Sp de 83% et 96% respectivement (n=29). Dans cette étude, on a observé une haute 
performance diagnostic de la sMR en utilisant du jus de citron comme sialogogue (Lemon-sMR) 
(AUC=0,903), supérieure à la Natural-sMR (AUC=0,899), mais sans différence statistique 
significative (p=0,206). Ce manque de différence significative semble être attribué au risque 
alpha lié au design de l'étude (n=29) et à l'imperfection du gold-standard (sialendoscopie 
uniquement disponible pour 10 glandes, sialographie conventionnelle pour 7, consensus et suivi 
d’experts pour 12). 
 
Pour les performances diagnostiques des sialadénoses, Ohbayashi (n=20) a décrit pour le 
syndrome de Sjogren, des Se et Sp de 100% pour la sMR [25]. Dans notre cohorte, 7 
sialadénoses ont été incluses avec diverses pathologies (3 Sjogren, 1 sialadénite radio-induite, 
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1 lupus, 1 sialadénose liée au VIH, 1 parotidite juvénile récurrente), les Se et Sp étaient élevées 
à 100% et 96% respectivement.  
 
Pour la sialolithiase, la sMR a un Se de 91% et un Sp de 96% [19]. Cependant, notre cohorte 
n'a pas inclus de sialolithiase en raison de notre politique de diagnostic (dans notre centre) qui 
prévoit de réaliser, après consultation d'un spécialiste, un examen échographique (US) suivi 
d'un examen CT en cas de résultats douteux. En raison de ce biais de recrutement, la valeur 
ajoutée de l'utilisation du sialogogue n'a pu être évaluée pour la sialolithiase. 
 
De plus, l'analyse basée sur les symptômes (gonflement des glandes) a montré une association 
clinique et radiologique avec l'utilisation du sialogogue: l’AUC de la Lemon-sMR était 
significativement plus élevée que celle de la Natural-sMR. 
 
Dans cette étude, l’analyse de nos faux négatifs a montré 2 glandes symptomatiques qui avaient 
une apparence RARE normale dans la natural sMR et la lemon sMR. L'analyse rétrospective 
de ces cas a montré qu'elle pouvait être liée à la présence d'une sialodochite, visible sur la 
séquence CISS (l'analyse des données n'a porté que sur des ensembles de données RARE) 
responsable d'un épaississement des parois du conduit sans aucune dilatation de celui-ci. 
 

Le choix du jus de citron comme sialogogue  
Bien que les sialagogues puissent être utilisés de façon routinière sans contre-indication, il 
existe peu de données sur leurs avantages pendant l'examen sMR. L'acide citrique et la « prune 
japonaise » (umeboshi) [13] sont les principaux sialogues étudiés pour la sMR. L'acide citrique 
est également un traitement efficace de la xérostomie d'origine médicamenteuse [9]. Les 
sialogogues à l'acide citrique sont généralement livrés sous forme de gouttes d'acide citrique 
synthétiques [6][7][8][8][10][10], de quartiers de citron à mâcher [10][11], de jus de citron 
[12][14]. La pharmacodynamique de l'acide citrique dans la sMR a été étudiée par Morimoto 
en utilisant quelques gouttes d'acide citrique à 5% avec une dilatation maximale du conduit 
obtenue à 1 minute [6]. L’umeboshi semble avoir un effet plus graduel dans le temps [13].  
 
Nous pensons que les gouttes de jus de citron frais sont le sialogogue optimal car c'est un produit 
largement disponible et peu onéreux avec une concentration élevée et stable en acide citrique 
(48,0 ± 3,8 g/l) et que son effet est rapide permettant de respecter un temps machine efficace 
[26]. 
 
 

Perspectives pour l'optimisation du protocole sMR  
 
L'étude des canaux salivaires repose sur l'hypersignal spontané (naturel) de la salive en 
pondération T2. Depuis leur première apparition [27], la durée des séquences single shot a 
considérablement diminué au point qu'aujourd'hui, les séquences sMR à tranches épaisses (par 
exemple RARE) sont acquises en quelques secondes (2 à 3 secondes). La plupart des auteurs 
considèrent qu'elles devraient être associées à des séquences 3D T2 haute résolution (par 
exemple CISS) pour évaluer les sialodochites possiblement associées [28]. Ces séquences de 
sialographie par résonance magnétique peuvent être optimisées à l'aide d’antennes de surface 
[28]. Récemment, il a été démontré que les dispositifs d’IRM à champ élevé (3-7 Tesla) 
améliorent le rapport signal sur bruit [29]. Toutefois, la qualité de l'image et les artefacts 
(artefacts métalliques) dans la routine clinique mériteraient d’être évalués par d'autres études. 
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Cette étude suggère que l'utilisation du sialogogue améliore la qualité de l'image sMR et les 
corrélations cliniques. De plus, nous croyons que la sMR dynamique (sans puis après 
sialogogue) devrait jouer un rôle car elle reflète les paramètres physiologiques du patient 
(production et excrétion de salive). Nous considérons que deux séries coupes épaisses ou plus 
(RARE) sur une période de 1 min, sont très informatives pour une perte de temps minime. Nous 
partageons la recommandation de Takagi [28] d'effectuer des séquences d'écho de spin 
classiques T1wi et T2wi 2D avant les séquences de sMR pour rechercher d'autres maladies 
comme les tumeurs. Sur la base de cette considération technique et compte tenu de la 
pharmacodynamique des gouttes d'acide citrique mentionnée précédemment, nous croyons que 
le sialogogue (jus de citron) devrait être donné pendant l'examen par le manipulateur radio 
spécialisé en IRM. 
 
De plus, les séquences diffusion DWI ne faisaient pas partie de notre protocole, même si 
certains considèrent qu'elles pourraient aider à évaluer la fonction des glandes salivaires 
[30][28]. Sauf dans les tumeurs salivaires, l’injection du gadolinium par voie intraveineuse n'est 
pas recommandée. 

Conclusion  
Cette étude démontre que l'utilisation du sialogogue améliore la qualité de l'image sialo-MR et 
les corrélations cliniques. Son impact sur l'amélioration des performances diagnostiques, en 
particulier pour la lithiase, représente une orientation future pour l'étude. 
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Tableaux 
Tableau 1: Description de la cohorte 
 
 

  
% nb Lithiase Stenose Sialad* Inconnu Normal 

Glande Symptomatique 55% 58      

  Parotide droite 21% 22 0 12 3 7 0 

  Parotide gauche 21% 22 0 12 3 7 0 

  Sous-mandib** droite 8% 8 0 1 0 7 0 

  Sous-mandib** gauche 6% 6 0 2 0 4 0 

Glandes Asymptomatiques 45% 47      

  Parotide droite 16% 17 0 0 0 0 17 

  Parotide gauche 17% 18 0 2 1 0 15 

  Sous-mandib** droite 5% 5 0 0 0 0 5 

  Sous-mandib** gauche 7% 7 0 0 0 0 7 

Total 100% 105 0 29 7 25 44 
 
* sialad = sialadénose 
** Sous-mandib : sous mandibulaire  
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Tableau 2 : Comparaisons par paires de la qualité des images 

Lemon-sMRI 
préférée* 

Toutes 
Sous-groupe 
Symptomatique 

Sous-groupe 
Asymptomatique 

Glandes (n) 105 59 46
Observateurs (n) 5 5 5

  Obs 1** 80/105 (76%) 47/58 (81%) 33/47 (70%) 

  Obs 2** 79/105 (75%) 49/58 (84%) 30/47 (64%) 

  Obs 3** 79/105 (75%) 45/58 (78%) 34/47 (72%) 

  Obs 4** 74/105 (70%) 44/58 (76%) 30/47 (64%) 

  Obs 5** 75/105 (71%) 44/58 (76%) 31/47 (66%) 

  Total 387/525 (74%) 229/290 (79%) 158/235 (67%) 

ICC 
  Moyenne 0.860 0.849 0.863 
  IC95% [0.812 - 0.898] [0.779 - 0.902] [0.788 - 0.917] 
  p  1.91e-48  4.03e-26  1.16e-22 
  Interprétation Presque parfaite Presque parfaite Presque parfaite 

* comparaison par paires et en aveugle de 2 ensembles de données de sMR : avec et sans
utilisation du sialogogue (citron)  
** pour chaque observateur, le nombre d'examens IRMs pour lesquels l'acquisition RARE 
après adjonction de citron a été préférée 
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Figures 
Figure 1: Comparaison entre la Natural-sMR et la Lemon-sMR dans 
le cadre d’une glande parotide asymptomatique 
 
Glande parotide gauche asymptomatique chez une femme de 58 ans présentant un gonflement 
de sa glande controlatérale. La Natural-sMR (A) et Lemon-sMR (B) au cours du même 
examen avec co-registration spatiale des régions d’intérêt (C, D, ROI). Notez la visualisation 
accrue des canaux principaux dans leurs portions postérieures (C, D, post), intra-glandulaires 
et de premier ordre (C, D, intra gl) après administration orale sialogogue. 
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Figure 2 : Sténose du canal parotidien dans sa portion postérieure 
Femme de 69 ans présentant une histoire de 7 mois de gonflement salivaire douloureux avec 
nécessité de vidange manuelle. L'examen clinique n'a pas révélé d'anomalie de l'ostium du 
canal parotidien. Aucune lithiase n'a été détectée à la palpation, ni observée en échographie, 
ou au scanner. La Natural-sMR (A, C) montre un rétrécissement intra glandulaire en queue de 
radis avec sialectasies d’amont. Cette tendance était encore plus frappante chez la Lemon-
sMRI (B, D). Le diagnostic était confirmé et la sténose traitée par sialendoscopie.  
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Figure 3: Syndrome de Sjögren 
Femme de 54 ans avec des algies parotidiennes chroniques et une xérostomie datant de 
près de 20 ans. Le syndrome de Sjögren a été diagnostiqué par biopsies des glandes 
salivaires et par Natural-sMR (A) montrant une image typique (sialectasies punctiformes 
millimétriques). Les légères modifications visualisées lors de la Lemon-sMRI (B) pourraient 
être dues à une hypofonction des glandes salivaires. 
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Abstract 

Objectives 

The use of sialogogue in Sialo-MR (sMR) is still debated, as scarce data is available to prove its added value. We 

postulated increase visualization of the salivary ducts (both qualitatively and quantitatively). Added value on clinical 

correlations and diagnostic performance were also assessed. 

Method 

Ethics committee approved this retrospective study. Patients referred to sMR with herniation (n=54) were consecutively 

included. All MR protocol comprised 2 RARE sequences: one using natural salivary contrast, the second acquired after 

oral administration of sialogogue (5 ml of fresh lemon juice). RARE images were splitted into 2 independent datasets 

blindly analyzed in regard to symptoms and final diagnostic. Image analysis consisted in a pairwise image quality 

assessment and quantitative signal intensity assessment on a manually segmented ROI and 5-points Likert scales were 

used to assess ductal anatomy visualization and suspected diagnostics.  

Results 

A total of 105 salivary glands, 59 symptomatic, 46 asymptomatic, were analyzed. Observers preferred Lemon-sMR in 

74% of cases with almost perfect reproducibility (ICC=0.860), 79% in symptomatic sub-group analysis. Ducts segments 

were better visualized by Lemon-sMR (n=735, p<0.001). Increase in quantitative signal intensity (SI) after sialogogue 

use was observed (+26% mean SI, p=0.001; +39% maximum SI, p<0.001). The significantly higher prediction of 

symptomatology was observed on second-order intra-salivary duct visualization with Lemon-sMRI (AUC=0.672, 

p= 0.002). High diagnostic performance was obtained for stenosis (AUC>0.899) and sialadenosis (AUC=0.99) without 

superiority of sialogogue use (p>0.05). 

Conclusion 

Sialogogue use improves sMR image quality and clinical correlations. Its added clinical performances require further 

studies. 

Keywords : Magnetic Resonance Imaging | Sialography | Secretogogue | Salivary Gland Diseases | Diagnosis
 

Résumé 

Objectifs 

L'utilisation d’un sialogogue dans le Sialo-MR (sMR) fait toujours l'objet d'un débat, car peu de données sont disponibles 

pour prouver sa valeur ajoutée. Nous avons postulé sur une augmentation de la visualisation des canaux salivaires (à la 

fois qualitativement et quantitativement). La valeur ajoutée sur les corrélations cliniques et les performances 

diagnostiques a également été évaluée. 

Méthode 

Le comité d'éthique a approuvé cette étude rétrospective. Les patients devant bénéficier d’une sMR pour gonflement 

(n=54) ont été inclus de façon consécutive. Tous les protocoles de s-MR comprenaient 2 séquences RARE : l'une utilisant 

le contraste salivaire naturel (natural-sMR), la seconde acquise après l'administration orale de sialogogue (5 ml de jus de 

citron frais) (lemon-sMR). Les images RARE ont été divisées en deux ensembles de données indépendants analysés 

aveuglément en ce qui concerne les symptômes et le diagnostic final. L'analyse d'images a consisté en une évaluation par 

paires de la qualité de l'image et une évaluation quantitative de l'intensité du signal sur une échelle de Likert à 5 points et 

un ROI segmenté manuellement pour évaluer la visualisation de l'anatomie du canal salivaire et les diagnostics suspects. 

Résultats 

Au total, 105 glandes salivaires, 59 symptomatiques et 46 asymptomatiques ont été analysées. Les observateurs ont 

préféré la lemon-sMR dans 74 % des cas avec une reproductibilité presque parfaite (ICC=0,860), 79 % dans l'analyse du 

sous-groupe symptomatique. Les conduits segmentés ont été mieux visualisés par Lemon-sMR (n=735, p<0,001). Une 

augmentation significative de l'intensité du signal (SI) était observée après l'utilisation du sialogogue (+26% SI moyen, 

p=0.001 ; +39% SI maximum, p<0.001). La prédiction significativement la plus élevée de la symptomatologie a été 

observée lors de la visualisation des canalicules de second ordre avec la lemon-SMR (AUC=0,672, p=0,002). Des 

performances diagnostiques élevées ont été obtenues pour la sténose (AUC>0,899) et les sialadénoses (AUC=0,99) sans 

supériorité significative du sialogogue (p>0,05). 

Conclusion 

L'utilisation du Sialogogue améliore la qualité de l'image sMR et les corrélations cliniques. Ses performances cliniques 

nécessitent des études complémentaires. 

Mots-clés :  Imagerie par Résonance Magnétique | Sialographie | Sialogogue | Maladies des glandes salivaires | 
Diagnostic
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