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Liste des abréviations 

 

LAP : Lésion ano-périnéale 

MC : Maladie de Crohn 

IRM : Imagerie par résonance magnétique 

FOV : Field Of View  

EG : Echo de Gradient 

TGF : Transforming Growth Factor 

TNF : Tumor Necrosis Factor 

PDAI : Perineal Disease Activity Index 

Se : sensibilité 

Sp : spécificité 
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1. PRESENTATION DU SUJET : les lésions ano-périnéales de la 

maladie de Crohn 
 

Introduction 
 

En 1938, 6 ans après la 1ere description de la maladie de Crohn, la 1ere description de lésion 

ano-périnéale (LAP) associée à une « iléite focale » est faite par Penner et al (1). 

Parmi les différents types de LAP, l’abcès est le plus fréquent. (2) 

La gestion thérapeutique de ces lésions est particulièrement difficile du fait du caractère 

destructeur local et des récurrences, même après traitement.(2) 

Ces LAP ont un impact sérieux sur la qualité de vie en affectant potentiellement la continence 

et la sexualité.(3) 

Les LAP entraînent une détresse physique et émotionnelle du fait de la douleur, de 

l’incontinence, des cicatrices déformantes du périnée avec des evolutions lentes et de 

fréquentes récidives.  

Les (LAP) sont fréquentes dans l’évolution de la maladie de Crohn (MC), en effet l’incidence 

cumulée des LAP augmente au cours de l’évolution de la maladie. Souvent négligées, elles 

conduisent à des lésions irréversibles des sphincters et/ou à l’installation d’une sténose anale. 

Elles posent des problèmes thérapeutiques particuliers car le trajet emprunté par le processus 

de suppuration est souvent atypique et complexe, qu’elles sont souvent récidivantes et 

qu’elles exposent au risque d’incontinence anale. Au cours de l’évolution de leur maladie, ces 

patients sont candidats à l’apparition de nouveaux trajets fistuleux, d’où la nécessité absolue 

de préserver au maximum leur « capital sphinctérien » en privilégiant les techniques 

chirurgicales dites d’épargne sphinctérienne. 
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La prise en charge thérapeutique cherche à tout prix à éviter la réalisation d’une stomie 

définitive. 

 

Physiopathologie 

 

La physiopathologie exacte des lésions ano-périnéales associées  à la maladie de Crohn n’est 

pas complètement élucidée. 

Deux mécanismes (4)  semblent avoir un rôle majeur : 

1. Métaplasie mésenchymateuse à partir d’un épithélium 

2. « orage » d’enzymes inflammatoires de remodelage de la matrice extracellulaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

(5)Panès J and al 

Dans la métaplasie mésenchymateuse, des cellules épithéliales bien différenciées se 

transforment en cellules mésenchymateuses avec la possibilité de migrer et de pénétrer 

dans les tissus adjacents.(6) 
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Ce processus amène à la formation de cellules transitionnelles qui expriment des marqueurs 

de cellules épithéliales (cytokeratin 8 et 20) mais également des marqueurs de cellules 

mésenchymateuses (vimentine). Ces cellules transitionnelles inhibent l’expression de 

molécules d’adhésion telle que l’E-cadhérine et favorisent l’expression de facteurs de 

transcription. 

Il existe de forts inducteurs de métaplasie mésenchymateuse comme le TGF, le TNF ainsi que 

de nombreuses interleukines (notamment IL13). 

Ces cellules transitionnelles, le TGF et le TNF sont retrouvés en grande quantité sur les 

biopsies de fistules ano-périnéales chez les patients porteurs d’une maladie de Crohn. 

A la différence des lésions ano-périnéales non spécifiques, celles en lien avec la maladie de 

Crohn sont riches en flore bactérienne gram positive telle que streptococcus, staphylococcus 

et Corynebacterium spp, alors que les autres fistules contiennent habituellement des germes 

digestifs gram négatif.(7) 

 

Epidémiologie 

 

La prévalence des LAP dans la MC varie suivant la topographie de l’attente intestinale, les LAP 

étant moins présentes dans les MC iléales (12%) ou iléocoliques (15%) mais plus communes 

dans les MC coliques (41%), particulièrement en cas d’atteinte rectale associée (92%) (8) 

Dans près de la moitié des cas, une LAP cliniquement « isolée » révèle une maladie de Crohn. 

(9) 

La présence de LAP au moment du diagnostic de maladie de Crohn est un facteur pronostique 

négatif, notamment chez les patients jeunes. (3, 10) 
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Les lésions ano-périnéales de la maladie de Crohn peuvent évoluer de façon non parallèle aux 

poussées de la maladie intestinale. Ainsi, à 10 ans d’évolution de MC, elle est estimée entre 

21 et 33%. (2, 8, 9).  

Elles sont présentes dès l’entrée dans la maladie dans 26 % des cas. 

Elles sont le plus souvent symptomatiques : Moins d’un malade sur cinq n’a aucun symptôme. 

Les symptômes peuvent être minimisés, voire masqués, par certains patients (pudeur, etc.), 

mais en fait de nombreux cliniciens ne les recherchent pas activement, par désintérêt ou 

méconnaissance de cette pathologie. Elles semblent plus fréquentes avant 35 ans et dans les 

formes familiales. Leur prévalence est sous-estimée par le seul examen clinique. Elles sont 

plus fréquentes en cas de formes coliques et surtout rectales que dans les atteintes 

essentiellement grêliques. 
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Classification d’une lésion ano-périnéale 
 

Il existe 2 classifications anatomiques majoritairement utilisées :  

1. La classification de Parks 

2. La classification du St James’s University Hospital. 

La classification de Parks est la plus utilisée en France, c’est elle qui sera utilisée pour cet 

article. 

Elle donne une description anatomique de la fistule en relation avec le sphincter externe et 

le plan musculaire levatorien, mais ne donne pas d’information sur la complexité de la fistule 

(abcès associé, 2nd trajet).  

Classification de Parks selon Parks et al.(11) 



31 

 

(A) trajet superficiel passant sous le sphincter interne et le sphincter externe 

(B) trajet intersphinctérien passant dans l’espace intersphinctérien, entre le sphincter 

interne et le sphincter externe (peut aussi être ascendant). 

(C) trajet transsphintérien passant à travers le sphincter externe. 

(D) trajet suprasphinctérien passant au dessus du muscle puborectal, traversant le plancher 

des releveurs pour redescendre dans la fosse ischio-rectale. 

(E) trajet extrasphinctérien supra-lévatorien  traversant le plancher des releveurs et 

s’ouvrant dans le rectum. 

 

Caractéristiques particulières des lésions ano-périnéales en lien avec la maladie de 

Crohn 

 

Contrairement aux fistules anales non spécifiques, les lésions suppuratives de la maladie de 

Crohn sont souvent complexes et haut situées. 

La classification de Cardiff donne une description standardisée et précise des lésions. 

Elle permet la comparaison de groupes superposables dans des essais thérapeutiques. Elle 

porte sur trois items : les ulcérations (U), les fistules ou abcès (F) et la sténose ano-rectale (S). 

En imagerie, seule la composante fistule-abcès est évaluée: – (F1) fistules simples, parce 

qu’elles sont superficielles; – (F2) fistules profondes et complexes. 
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Classification de Cardiff selon Hugues et al.(12) 

 

Indication d’IRM dans l’exploration des lésions ano-périnéales 
 

Les interventions en cas de maladie de Crohn sont souvent multiples, en plusieurs temps. 

Entre chaque temps, un bilan IRM permet de faire le point sur les trajets traités efficacement 

et les trajets non ou mal drainés afin de planifier les temps opératoires suivants [25]. S’il est 

décidé la mise en place de colle biologique ou d’un plug, l’IRM va permettre de mesurer le 

trajet et le diamètre du trajet fistuleux, ce qui permettra de choisir la stratégie thérapeutique 

: si le trajet est long et fin, un succès par l’injection de colle est prévisible, alors que si le trajet 

est court et large, l’obturation par un plug sera plus indiquée. Depuis l’apparition des 

traitements par anti-TNF alpha (infliximab et adalimumab) [26], l’imagerie a pris une 
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importance particulière car il est indispensable d’éliminer la présence d’une collection 

purulente occulte avant de mettre le patient sous traitement. 

 

Intérêt de l’IRM dans l’exploration d’une lésion ano-périnéale 
 

L’IRM possède un excellent contraste entre les espaces cellulo-graisseux et les muscles. 

La région pelvi-périnéale n’est pas affectée par les artefacts de mouvement non ou peu 

contrôlable (respiratoire, cardiaque) et permet donc de faire des séquences en haute 

résolution potentiellement plus longues pour une analyse morphologique optimale. 

L’IRM aura pour but de caractériser anatomiquement la lésion ano-périnéale : 

 Sa topographie sus ou sous-lévatorienne par rapport au muscle releveur de l’anus. 

 Le caractère simple, complexe, en fer à cheval ou l’extension vers le vagin. 

 Le type de trajet suivant la classification de Parks : inter ou transphincterienne 

notamment. 

 Le caractère actif ou non de la fistule 

 La présence surajoutée d’un réservoir abcédé 

 L’état sous-jacent de l’appareil sphinctérien 

Il faut ensuite établir son orifice interne qui correspondant à son extrémité proximale par 

rapport au tube digestif, souvent le rectum ou le canal anal. Cet orifice interne est déterminé 

par rapport à un plan horaire sur une coupe axiale, en imaginant que le patient soit en 

position gynécologique, ainsi 12h signifie une orifice antérieure médian, 3h un orifice latéral 

gauche, 6h un orifice postérieur médian, 9h un orifice latéral droit et ainsi de suite. 
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L’orifice externe est défini comme l’extrémité distale de la fistule s’abouchant à la peau le 

plus souvent. 

L’activité de la maladie peut être évaluée en recherchant un hypersignal T2, un hypersignal 

diffusion ainsi qu’une prise de contraste après injection. 

Classification IRM d’une lésion ano-périnéale 
 

Il existe plusieurs scores IRM d’activité de la maladie. 

Score de Van Assche modifié selon Samaan et al (13), dérivé du score de Van Assche (14) 

De 0 (absence de signe IRM) à 19.5 (anomalie ano-périnéale sevère), corrélé à la 

symptomatologie clinique. 
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Le plus utilisé est le score de Van Assche modifié qui évalue l’extension anatomique de la 

fistule, le signal T2, la présence ou non d’une rectite associée, la présence ou non d’une 

masse inflammatoire ou d’un abcès ainsi que l’appréciation globale de la composition de la 

fistule (trajet fibreux sequellaire, trajet inflammatoire ou purulent). 

Un nouveau score, le MAGNIFI-CD développé à partir du score de Van Assche à récemment 

(début 2020) été validé 

Magnetic resonance novel index for fistula imaging in Crohn’s Disease « MAGNIFI-

CD » selon Hindryckx et al. (15) 

Allant de 0 (maladie inactive) à 25 (maladie active sévère) et reprend des critères similaires 

mais prend en compte la complexité de la fistule et sa taille. 

Protocole d’exploration habituel dans l’exploration d’une lésion ano-périnéale 
 

Du fait de la région anatomique explorée à distance de structure générant des artefacts 

cinétiques, un haut champs magnétique type 3T est préférable et permettra d’obtenir un 

signal plus important.  
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Le protocole d’acquisition se fait habituellement : 

 avec une antenne en réseau phasé dédiée au pelvis 

 une FOV de 24cm 

 En séquences pondérées T2 dans les 3 plans : 

o  axial perpendiculaire au canal anal 

o  Sagittal 

o coronal par rapport au canal anal. 

 En séquence pondérée T1 3D EG haute résolution sans et avec injection de 

gadolinium 

 Axiale diffusion 

Exploration clinique d’une lésion anopérinéale 
 

Le gold standard de l’exploration d’une lésion ano-périnéale correspond à un examen 

complet sous anesthésie générale par un proctologue ou un chirurgien digestif. 

Son principal avantage par rapport à l’imagerie est qu’il peut comporter un temps 

thérapeutique après un examen diagnostique. 

Sa sensibilité est de 90% pour la détection des lésions ano-périnéales (16) 

Sensibilité de 100% quand il est couplé à l’IRM pour la détection des lésions ano-périnéales 

(16, 17) 

La combinaison de l’IRM à l’examen sous anesthésie générale permet d’améliorer la qualité 

du traitement dans 10 à 20% des cas et aide à prévenir les risques de récidive qui chute de 

75% avec l’IRM, permettant à l’opérateur de mieux localiser les abcès et complications de 
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lésion ano-périnéale que l’examen clinique seul pourrait sous-estimer voir méconnaitre  (18, 

19) 

L’activité clinique peut être évaluée par plusieurs scores. 

Le Perineal Disease Activity Index (PDAI) permet grâce à 5 paramètres d’interrogatoire et 

d’examen de quantifier la sévérité de la maladie. Il évalue la productivité d’une fistule, la 

présence d’une douleur et de son retentissement sur la vie du patient(20). 

Perineal Disease Activity Index « PDAI » selon Irvine et al. (20) 
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Malgré sa large utilisation dans les études cliniques ou dans la pratique clinique courante, 

une des principales limites réside dans l’absence de cut-off pour déterminer une réponse 

clinique pertinente. 

D’autre scores et index ont été proposés dans la littérature tel que l’index d’activité de la 

maladie anale (the Anal Disease Activity Index), le score d’évaluation du drainage d’une 

fistule (Fistula Drainage Assessment) (21) mais ils ne sont pas validés ou sont subjectifs. (5) 

Traitement médical 
 

Le contrôle de la maladie luminale est indispensable pour le traitement des lésions ano-

périnéales.(5) 

Le traitement sera guidé en fonction du contenu de la LAP en fonction de son caractère  

inflammatoire ou abcédé, de sa symptomatologie et retentissement sur la vie du patient et 

de sa taille. 

L’arbre thérapeutique comprend (22) : 

1. Les antibiotiques en association avec les anti-TNF en cas de LAP majoritairement 

abcédée 

2. Les anti-TNF +/- associés aux immunosuppresseurs notamment en l’absence de 

lésion abcédée prédominante 

Les corticoïdes et les aminosalycilés n’ont pas prouvés leur efficacité sur le traitement des 

LAP, mais peuvent aider à contrôler la maladie luminale.  

D’autres traitements sont en développement, sont débattus ou n’ont pas été validés dans 

les LAP mais le sont pour les atteintes luminales tels que les anticorps anti-α4β7 integrine 

(vedolizumab), la thalidomide (23, 24), l’oxygénation hyperbare (25, 26). 
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Il existe d’autres pistes de recherche qui montrent des résultats positifs sur le traitement de 

LAP comme l’injection locale de cellules mésenchymateuses mais qui ne sont pas validées 

(27-29). 

  

 

Traitement chirurgical 
 

Le traitement chirurgical s’attachera à tout prix à conserver l’appareil sphinctérien pour 

éviter une amputation abdomino-périnéale avec colostomie définitive, l’origine d’une 

qualité de vie dégradée.(2) 

Il sera toujours réalisé de façon concomitante avec le traitement médical. 

Le traitement dépendra du caractère inter ou trans-sphinctérien de la lésion, ainsi que la 

destruction ou non de l’appareil sphinctérien. 

L’arbre thérapeutique chirurgical comprend : 

1. Le drainage standard des lésions ano-périnéales abcédées  

2. L’introduction de sétons qui sont des drains souples dans l’orifice interne de la fistule 

et extériorisé au niveau du périnée par l’orifice externe. Les sétons maintiennent le 

trajet fistuleux ouvert jusqu’à son drainage complet ce qui évite des fermetures 

prématuré avec fistulisation borgne empêchant le drainage correcte de la lésion. 

Cette technique est utilisée notamment dans les fistules trans-sphincteriennes pour 

éviter d’inciser le sphincter externe. 

3. La fistulotomie qui est une incision cutanée, de la muqueuse du canal anal et des 

tissus graisseux sous-cutanés jusqu’à la fistule. La plaie est ensuite laissée ouverte 
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avec cicatrisation dirigée par méchage externe. Cette technique est utilisée 

notamment dans les fistules inter-sphincterienne. 

4. Injection dans la lésion ano-périnéale abcédée de colle de fibrine qui est un mélange 

de fibrinogène et de thrombine. une fois injecté, ces 2 agents forment un bouchon de 

fibrine dans la lumière de la  lésion servant de matrice pour les fibroblastes et la 

production de collagène aboutissant à la cicatrisation de la fistule. 

5. Introduction de plug biostatique fait de collagène ou d’intestin de porc, pouvant être 

utilisés pour fermer l’orifice interne de la lésion. 

6. Lambeau d’abaissement rectal notamment pour les fistules hautes et larges  

7. Stomie de dérivation temporaire en cas d’atteinte périnéale sévère avec sepsis ne 

répondant pas au traitement médical et chirurgical local maximal. 

8. La proctectomie avec stomie définitive est le traitement de derniers recours pour les 

lésions ano-périnéales sévère chroniques avec destruction de l’appareil sphinctérien 

et fistule ano-périnéales non contrôlées malgré un traitement médical maximal. Ce 

traitement est requis dans 10 à 20% des patients avec une atteinte ano-périnéale 

(30). Il existe des risques de récidive avec fistulisation cutanée périnéale dans 25% 

des cas. 
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2. ARTICLE 
 

 

Introduction 

Anal fistulas and pelvic abscesses are common complications of Crohn's disease and occur in 

30-50% of cases during the lifetime of patients with this disease and up to 28.3% of cases at 

20 years of disease progression (5, 31) Patients with Crohn's disease undergo regular magnetic 

resonance imaging (MRI) scans to assess pelvic involvement as well as to assess disease 

activity and therapeutic follow-up (32-34). MRI has assumed an indisputable role in the 

assessment of perianal lesions with a sensitivity and specificity of 100% and 86% respectively 

for the detection of pelvic fistula tracts, and 96% and 97% respectively for the diagnosis of 

pelvic abscesses (18, 35). The combined use of MRI and pelvic examination under general 

anesthesia has shown 100% accuracy (95% CI 88% - 100%) for the diagnosis of perianal 

complications in patients with Crohn's disease. (16, 17) Preoperative MRI furthermore helps 

reduce the recurrence rate of anal fistulas by 75% (36). 

The above findings are assessed both in clinical practice and in the literature by the Perianal 

Disease Activity Index (PDAI) or Hughes score based on 5 elements and is a validated clinical 

activity score (2, 5, 32, 37) 

Current MRI protocols for exploring perianal lesions include a T2-weighted turbo spin-echo 

(TSE) sequence, and a T1-weighted sequence with fat saturation with or without intravenous 

injection of gadolinium chelate (15, 38).The main limitation of MRI lies in the differential 

diagnosis between abscess fluid collections and granulomatous tissues (33, 34, 37, 39, 40), the 

management of which is radically different: abscesses require drainage while inflammatory 

masses require medical treatment (2, 5, 22, 31, 35) 
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Different protocols have been proposed to aid in the differential diagnosis between these two 

entities, including the injection of gadolinium chelate with acquisition at 70 seconds (40-44) 

and diffusion-weighted imaging (DWI) (34, 39, 43, 45-47), albeit without differentiating the 

latter since the search for fibrosis or inflammatory tissues in digestive imaging requires 

performing late acquisitions at 5 minutes (40). 

The objective of the present study is to propose a new acquisition protocol comprised of T2-

weighted sequences, a DWI sequence, a T1-weighted sequence with fat saturation, without 

injection, at the arterial, portal as well as late phase at 5 minutes and to correlate these results 

with clinical data. 

 

 

Materials and methods 

This single-center, retrospective observational study was conducted at the Regional University 

Hospital (CHRU) in Nancy. 

 

Study Population 

The inclusion criteria were as follows: any patient referred for the evaluation of perianal 

symptoms in the context of Crohn's disease and followed at the Nancy CHRU and having 

undergone 3 Tesla (3T) magnetic resonance imaging (MRI) in the Brabois Hospital adult 

radiology department of the Nancy CHRU between November 2016 and November 2018. 

Patients without perianal lesions related to Crohn's disease, pregnant women, patients with 

a contraindication to MRI or patients for whom an injection of gadolinium could not be 

performed were excluded.  
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In our center, anonymized retrospective studies do not require ethics committee approval. All 

patients had undergone a pelvic MRI with dynamic injection of gadolinium chelate and a late 

T1-weighted sequence with fat saturation at 5 minutes. 

Seventy-six patients meeting these criteria were included, with 2 patients being excluded due 

to the absence of available gadolinium injection sequence images (inability to obtain a venous 

approach). Three other patients were excluded due to the absence of detectable perianal 

lesion on imaging. 

 

Image acquisitions 

All pelvic MRIs were performed on a 3 Tesla MRI (MAGNETOM Prisma, Siemens Healthineers, 

Erlangen, Germany) using a « body 60/Body 30 » multichannel body antenna with the patient 

in dorsal decubitus with upper limbs in supine position. 

Pelvic images were acquired from the upper edge of the sacrum to the root of the thighs with: 

conventional T2-weighted fast spin-echo sequences without fat saturation in 3 orthogonal 

planes, a diffusion imaging sequence in the axial plane with two 2 b-values, one at 50 s/mm² 

and one at 800 s/mm² followed by 4 three-dimensional (3D) T1-weighted fat-saturated spoiled 

fast gradient-echo Volumetric Interpolated Breath-hold Examination (VIBE) sequences 

combined with the intravenous injection of gadolinium chelate (Clariscan©, 0.2cc/kg injected 

at a flow rate of 2ml per second) acquired respectively without injection at the arterial phase 

at 20 seconds, at the portal phase at 70 seconds, at 3 minutes as well as a high resolution T1-

weighted 3D gradient echo VIBE late-phase sequence with fat saturation by inversion-

recovery at 5 minutes. 

The acquisition parameters for these sequences are summarized in Appendix 2. 

 



44 

 

Imaging data 

Images were read blinded to clinical data by a radiologist with 20 years experience and a 

radiologist with 4 years clinical experience on a PACS workstation (Fujifilm Synapse v4.1.600, 

Fujifilm, USA) after anonymization of the images. 

The reading grid (Appendix 1) was comprised of several items, namely: the number of perianal 

fistulas: single, branched or multiple; its location: transsphincteric, intersphincteric, 

suprasphincteric or extrasphincteric; its extension: supralevator, infralevator; the T2-

weighted signal of the fistula tract: T2-weighted hyper or hypo-isosignal; the diffusion imaging 

signal of the fistula tract: no diffusion hypersignal irrespective of the b-value, diffusion 

hypersignal at b=50 decreasing at high b; the mapping of the apparent diffusion coefficient 

(ADC) in numerical value using a region of interest (ROI) placed in the fistula tract measuring 

at least 25mm2, with particular care not to include the edges of the perianal lesion in the ROI; 

presence or not of contrast enhancement of the perianal lesion at 70 seconds on T1-weighted 

sequences with fat saturation, central contrast enhancement or not of the perianal lesion in 

the late phase at 5 minutes on T1-weighted sequences with fat saturation. 
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According to Hindryckx et al. (14), an inflammatory mass was defined as a lesion >3 mm in 

diameter on the T2-weighted sequences (but did not include the linear fistula tracts >3 mm in 

diameter) with diffuse enhancement on late T1-weighted sequences at 70 seconds after 

injection of gadolinium chelate, while an abscess fluid collection was defined by a 

circumscribed cavity >3mm in diameter (but did not include linear fistula tracts >3mm in 

diameter) appearing as T2-weighted hypersignals with peripheral enhancement on late T1-

weighted sequences 

at 70 seconds after 

injection of 

gadolinium chelate. 

 

Clinical data 

The Hughes Perianal 

Disease Activity Index 

(PDAI) score and the 

course duration of 

Crohn's disease were 

collected for each patient during a consultation with the gastroenterologist involved in the 

follow-up the patient in our facility, which took place in the 2 weeks following the MRI. 

Owing to 5 query and examination parameters, this PDAI score allows quantifying the severity 

of the disease. It assesses the productivity of a fistula, the presence of pain and its impact on 

daily activity. 

 

Figure 1: inflammatory mass at the anterior portion of the lower rectum in contact with the 
posterior surface of the vagina (a: T2-weighted sequence, b: diffusion imaging sequence, c: 
T1-weighted sequence with fat saturation at 5 minutes. 

a 

c 

b 
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Statistical analysis 

The general descriptive analyses of the study population (total mean age, in men and women, 

median age, number of women, number of men) as well as means and standard deviations 

(SD) were calculated with the jamovi project (2020) jamovi (Version 1.2) [Computer Software] 

retrieved from https://www.jamovi.org and expressed as absolute values ± SD. The 

correlation between 2 variables was measured using the Pearson r correlation test; the 

independent nature of 2 variables in the studied population was assessed using Student's t-

test and the comparison of means carried out with Fisher's exact test. 

 

 

Results 

General characteristics of the study population 

Seventy-one patients (41 women (57.7%) and 30 men (42.3%)) were included. 

Patients were aged between 13 and 72 years with a mean age of 38 ± 14.7 years (women 37.8 

± 15.2 years [13 – 72 years] and men 38.5 ± 14.5 years [15 to 68 years]). These patients 

presented a mean duration of Crohn's disease at MRI of 12.6 ± 9.11 years (women 12.3 years 

± 8.13 and men 13 years ± 10.4) with a mean PDAI of 7.49 ± 4.62 (women 7.46 ± 4.98 and men 

7.53 ± 4.16). Mean ages, mean course duration of the disease and the PDAI did not differ 

significantly between men and women (p=0.85, p=0.75 and p=0.95, respectively). 

Table 1: Characteristics of the MRI sequences used 
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Imaging data 

1-Description of the fistulas 

 

With regard to the topographical characteristics of the fistulas, there were 18 single fistulas 

(25.4%), 21 single-branched fistulas (29.6%), 32 multiple fistulas (45.1%), 64 of which were 

infralevator fistulas (90.1%) and 7 supralevator fistulas (9.9%). There were 32 intersphincteric 

(45.1%), 38 transsphincteric (53.5%) and 1 suprasphincteric (1.4%) fistulas. 

 

2- Semiology of the fistulas 

 

T2 signal 

Sixty-four (90.1%) fistulas presented a T2-weighted hypersignal while 7 (9.9%) appeared as a 

T2-weighted hypo- or isosignal. 

Diffusion imaging signal 

Sixty-four patients (90.1%) presented a diffusion hypersignal and 7 (9.9%) had a diffusion-

weighted hyposignal. 

All of the fistulas with a T2 hypersignal also featured a hypersignal in diffusion imaging. 

Dynamic phase enhancement after injection, portal phase, 70 s after injection 

Sixty-seven fistulas (94.4%) exhibited a peripheral enhancement at the portal phase while 4 

(5.6%) exhibited no enhancement at this acquisition phase 

Late central enhancement at 5 min 
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Fifty-three (74.6%) fistulas did not show late central enhancement at 5 minutes while 18 

(25.4%) presented a central enhancement at 5 minutes. 

Twenty patients (28.16%) also presented a perianal collection supplying the fistula. The 

average size of these collections was 22.6mm ± 9.94. 

 

In total, several types of fistula behavior were observed according to three parameters: 

- Signal on T2-weighted sequences 

- Peripheral contrast enhancement at the portal phase 

- Central enhancement on late acquisitions at 5 min (Table 3): 

 

Fistulas displaying T2-weighted hypo- or isosignals 

Seven fistulas appeared in T2-weighted hypo- or isosignal and diffusion-weighted hyposignal. 

Four (57.1%) fistulas did not show any enhancement at the portal phase comparatively to 3 

(42.9%) which showed enhancement. Among the 4 fistulas not showing enhancement during 

the portal phase, 3 exhibited late enhancement at 5 minutes. Among the 3 fistulas presenting 

portal phase enhancement, 2 presented late central enhancement at 5 minutes. 

In total, of the 7 fistulas presenting with a T2 hyposignal, only one showed no enhancement, 

whether early or late. 

Five fistulas featured a late enhancement at 5 min. 
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Fistulas displaying T2-weighted and diffusion hypersignals 

All fistulas with T2-weighted and diffusion hypersignal presented with contrast enhancement 

at the early injection phase. 

Fifty-one (79.7%) fistulas did not exhibit late central enhancement at 5 minutes while 13 

(20.3%) fistulas exhibited late central enhancement at 5 minutes. 

 

Correlation between PDAI and fistula pattern 

Figure 2: Perianal abscess at the left anterolateral aspect of the anal canal (a: T2-
weighted sequence, b: T1-weighted sequence with fat saturation at 5 minutes). 

a b 

Table 2: Characteristics of the fistula 
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The mean PDAI was 3.71 ± 3.04 for patients with fistulas featuring a T2 hyposignal versus 7.91 

± 4.59 for patients with fistulas exiting a T2 hypersignal (p=0.022). 

 

For fistulas with a T2 hypersignal, the PDAI was higher among fistulas without late central 

enhancement (PDAI at 8.69 ± 4.38) compared to fistulas with late central enhancement (PDAI 

at 4.85 ± 4.24) (p=0.014). 

PDAI was significantly lower among fistulas with late central enhancement (mean PDAI 8.43 ± 

4.5), regardless of the T2-weighted signal, than among fistulas without late central 

enhancement (mean PDAI 4.72 ± 3.88), (p=0.003). 

PDAI did not statistically differ between fistulas with T2-weighted hypo- or isosignal (mean 

PDAI = 3.71 ± 3.04) and fistulas with T2-weighted hypersignal and diffusion with late central 

enhancement (mean PDAI = 4.85 ± 4.24), mean difference -1.13 (p=0.838). 

The mean apparent diffusion coefficient was 1.39 x 10-3 (± 0.304) mm²/s and was not 

significantly correlated with PDAI (p=0.661, correlation coefficient = 0.053 95% CI 0.283-

0.183). 
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Discussion 

MRI plays a major role in the extension assessment of perianal lesions in Crohn's disease (17, 

18, 35). 

This non-invasive examination includes T2-weighted sequences in the axial, sagittal and 

coronal planes, followed by a T1-weighted sequence after intravenous injection of gadolinium 

chelate with fat saturation. The addition of these gadolinium sequences increases its 

sensitivity compared to T2-weighted sequences alone (15, 38). 

Various pelvic MRI imaging assessment scores for perianal lesions have been proposed in 

recent years such as the Van Assche index (14) in 2003, the modified Van Assche index in 2017 

(13) and the Magnetic resonance Novel Index for Fistula Imaging in Crohn's Disease (MAGNIFI-

CD) in 2019 (15). 

Since 2017, with the advent of the modified Van Assche index and subsequently the MAGNIFI-

CD in 2019, the notion of inflammatory mass has been added and this entity now appears as 

an essential component in the assessment of the severity of perianal lesions both in terms of 

diagnosis and therapeutic management. 

Figure 3: Inflammatory intersphincteric fistula tract 
with late central enhancement at 5 minutes in T1-
weighted sequence with fat  saturation. 
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The main factors in the pathogenesis of perianal lesions in Crohn's disease are increased 

productions of transforming growth factor β, tumor necrosis factor and interleukin 13, source 

of significant local inflammation leading to tissue fibrosis (48). 

The difficulty in the management of perianal lesions lies in making the differential diagnosis 

between an abscess and granulomatous tissue, both of which can present the same signal 

intensity in T2-weighted imaging. 

Intravenous injection of gadolinium allows discriminating abscesses from inflammatory 

granulomatous masses, with abscesses requiring surgical drainage and inflammatory masses 

requiring medical treatment in order to avoid unnecessary surgery for the patient (15, 41, 43, 

45). 

The usual sequences performed after injection do not include dynamic acquisition at different 

injection times but only a single phase typically injected at 70 sec. This acquisition time allows 

highlighting a contrast enhancement of the wall, although it cannot objectify an enhancement 

linked to fibrosis, which can only be studied over a longer gadolinium impregnation time 

interval. Indeed, the extravascular diffusion of gadolinium chelate can only be objectified after 

a period of at least 5 minutes (40, 49). In general, the study of fibrous and inflammatory 

phenomena in digestive diseases requires late post-injection acquisition sequences, in search 

of late contrast enhancement of these lesions (49). 

The study by Rimola et al. (40) on MR enterography in the setting of intestinal lesions in 

Crohn's disease clearly demonstrated the value of late sequences at 5 and 7 minutes in the 

detection of fibrous lesions. 

Hindryckx et al. (15), meanwhile, did not specify which injection time was considered  for the 

search of inflammatory fibrous masses. It would appear that this acquisition time in most 

cases is not specified in the literature (15, 32, 41-43, 50, 51) 
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To our knowledge, our study is the first to analyze the enhancement of pelvic fistulas with a 

dynamic study comprising an acquisition phase at 70 s after injection and an enhancement 

analysis at 5 min post-injection as recommended for digestive tract disorders. 

Our results reveal that the vast majority of fistulas presented with a T2 hypersignal in 

accordance with the data in the literature (37, 46, 52) . The significance of these fistulas with 

a T2 hypersignal requires completing the acquisitions by an injection which will allow a better 

characterization of these lesions (41, 43, 52). 

 Fistulas presenting a T2 hyposignal all featured a low PDAI index, which corresponds to the 

absence of active inflammatory involvement. Some fistulas may present an early or late 

enhancement, which could correspond to fibro-inflammatory sequelae without any true 

clinical significance. 

In the present study, all perianal lesions with T2-weighted hypersignals were found to be 

enhanced in the early sequences after injection. While early acquisitions sometimes allow a 

better objective evaluation of the lesion, they are not discriminative for the differential 

diagnosis of pus lesion versus granulomatous tissue. 

A T2-weighted hypersignal alone of a fistula was not able to discriminate between abscesses 

or granulomatous tissues and these standalone sequences are therefore insufficient in the 

exploration of a perianal lesion. Likewise, the contrast enhancement in the portal phase 

provides the same information and is also not discriminating. 

It is thus the analysis of late enhancement which allows objectifying  two types of fistulizing 

behavior, namely fistulas with late central enhancement, and fistulas with no late central 

enhancement. 
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When these aspects are correlated with clinical data (PDAI), we can see that the T2 hypersignal 

lesions with portal phase enhancement and no late central enhancement have a high PDAI. 

This signifies that these fistulas are active and very inflammatory, thereby explaining the rise 

in this index.  This situation was observed in 75% of the fistulas presenting a T2 hypersignal in 

the present study. 

However, in 25% of cases, a late central enhancement was observed; in this instance, the 

entire fistulous tract, although presenting a T2 hypersignal, is enhanced. This corresponds to 

fibrotic tissue. The interpretation of such lesions presenting T2 hypersignal is therefore 

delicate and imperatively requires a late acquisition time to discriminate between the two 

types of content within these fistulous tracts: either liquid (necrosis, pus) or granulomatous/ 

fibrous. 

Indeed, both present a T2 hypersignal although the absence of late central enhancement 

reflects fluid content (pus or necrosis) while late central enhancement reflects fibrous 

granulomatous tissue in fluid content.  The former can be treated by drainage whereas, for 

the latter, drainage is not a therapeutic option. 

The PDAI in this latter situation is lower. 

The late acquisition time at 5 minutes is the time for which the differential diagnosis between 

a granulomatous fibrosis of a perianal lesion or an abscess thus appears as the most reliable.  

This correlates perfectly with the PDAI which is higher when the fistulas do not have a central 

enhancement; the fistulas are therefore active and painful. 

DWI was also analyzed to differentiate these 2 entities . 
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Dohan et al. proposed a threshold ADC coefficient below 1.186x10-3 for a sensitivity of 100% 

and a specificity of 90% to differentiate pelvic abscesses from inflammatory masses. However, 

the authors did not correlate the results obtained with a clinical evaluation score such as PDAI 

and did not assess the contribution of intravenous injection of gadolinium in the 

characterization of perianal fistulas (46). Bakan et al. furthermore found no correlation 

between ADC and the clinical inflammatory activity of perianal fistulas (47). 

In conclusion, our study shows that a 3D T1-weighted sequence with fat saturation combined 

with intravenous injection of gadolinium chelate at 5 minutes in addition to usual MRI 

sequences without injection can allow the differential diagnosis between abscesses and 

inflammatory masses. The PDAIs of fistulas featuring late enhancement and fistulas with T2 

hypo- or isosignals are lower than those without late enhancement. 
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3. SYNTHESE 
 

L’IRM pelvienne possède un rôle prépondérant dans le bilan d’extension des lésions ano-

périnéales dans la maladie de Crohn. (17, 18, 35) 

Cet examen non invasif comprend des séquences pondérées T2 dans les plans axial, sagittal et 

coronal puis une séquence après injection intraveineuse de chélate de gadolinium pondérée 

T1 avec saturation du signal de la graisse, l’adjonction de chélate de gadolinium permettant 

d’augmenter sa sensibilité par rapport aux séquences pondérées T2 seules (15, 38). 

Différents scores d’évaluation imagerie par IRM pelvienne de lésions ano-périnéales ont été 

proposés tel que l’index de Van Assche (14) en 2003, l’index de Van Assche modifié en 2017 

(13) puis le Magnetic resonance Novel Index for Fistula Imaging in Crohn’s Disease (MAGNIFI-

CD) en 2019. (15) 

Depuis 2017 avec l’index de Van Assche modifié puis reprise avec le MAGNIFI-CD en 2019, la 

notion de masse inflammatoire a été ajoutée et cette entité apparait désormais comme un 

item essentiel à prendre en compte dans l’évaluation de la sévérité d’une lésion ano-périnéale 

tant sur le plan diagnostic que thérapeutique. 

Les principaux facteurs de pathogénèse des lésions périnéales dans la maladie de Crohn sont 

une production accrue de transforming growth factor β, de tumor necrosis factor et 

d’interleukine 13 source d’une importante inflammation locale qui conduit à une fibrose des 

tissus (48). 

La difficulté lors de la prise en charge des lésions ano-périnéales est de faire le diagnostic 

différentiel entre abcès et tissus granulomateux, en effet, ces 2 entités peuvent présenter le 

même signal en pondération T2. 
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L’injection intraveineuse de gadolinium permet de différencier abcès et masses inflammatoires 

granulomateuses, les abcès devant faire l’objet d’un drainage chirurgical et les masses 

inflammatoires d’un traitement médical dans le but d’éviter au patient une chirurgie inutile (15, 

41, 43, 45). 

Les séquences usuelles réalisées après injection ne comportent pas d’acquisition dynamique à 

différents temps d’injection mais seulement une seule phase injectée. Ce temps d’acquisition 

permet de mettre en évidence une prise de contraste de la paroi mais ne peut objectiver un 

rehaussement lié à la fibrose, celle-ci ne pouvant être étudiée que sur un temps plus tardif. En 

effet, la diffusion du chélate de gadolinium en extravasculaire ne peut être objectivée qu’à 

partir de 5 minutes (40, 49). D’une manière générale, l’étude des phénomènes fibreux et 

inflammatoires en pathologie digestive nécessite des séquences tardives d’acquisition 

d’injection, à la recherche d’une prise de contraste tardive de ces lésions (49).   

L’étude de Rimola et al (49) sur l’entero-IRM dans le cadre d’atteintes grêliques de maladie de 

Crohn a bien montré l’intérêt des séquences tardives à 5 et 7 minutes dans la détection des 

lésions fibreuses. 

Hindryckx et al ne précisaient pas quel temps d’injection était considéré pour la recherche de 

masses inflammatoires fibreuses. Il semble que ce temps d’acquisition n’est dans la plupart des 

cas pas précisé dans la littérature (15, 32, 41-43, 50, 51). 

A notre connaissance, notre étude est la 1ere à analyser le rehaussement d’une lésion ano-

périnéale avec injection dynamique de gadolinium à 70secondes puis à 5 minutes après 

injection.  

Dans notre études nous constatons que le rehaussement d’une lésion ano-périnéale en 

hypersignal pondéré T2 prenait 2 formes : soit un rehaussement à la phase artérielle sans 
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rehaussement central tardif, soit un rehaussement à la phase artérielle avec rehaussement 

central tardif. 

Nos résultats montrent que la majorité des LAP présentent un hypersignal T2, en accord avec 

les données connu de la littérature  (37, 46, 52). La nature exacte de ces fistules en hypersignal 

T2 nécessite alors des séquences injectées pour être caractérisée. (41, 43, 52). 

L’hypersignal pondéré T2 seul d’une fistule ne permettait donc pas de discriminer abcès ou 

tissus granulomateux et ces séquences seules sont donc insuffisantes dans l’exploration d’une 

lésion ano-périnéale. De même, La prise de contraste artérielle qui apporte souvent les mêmes 

informations que la phase portale à 70 secondes était également non discriminante. 

Le temps tardif à 5 minutes est le temps pour lequel le diagnostic différentiel entre un 

granulomateux fibreux d’une lésion ano-périnéal ou un abcès apparait le plus intéressant. 

Les LAP présentant un hyposignal en pondération T2 avaient toute un PDAI bas, qui correspond 

un faible retentissement sur la vie du patient. Certaines LAP présentaient un rehaussement soit 

précoce soit tardif , qui pourrait en fait correspondre à des séquelles fibro-inflammatoires de 

LAP non active sans traduction clinique. 

Dans cette étude, toute les LAP en hypersignal pondéré T2 étaient rehaussées de manière 

précoce après injection. Une acquisition précoce pouvait apporter une meilleure sensibilité 

dans la détection de la LAP mais ne permettait pas de faire le diagnostic différentiel entre lésion 

inflammatoire vs abcès. 

Quand ces aspects IRM étaient corrélés avec les données cliniques (PDAI), les LAP en 

hypersignal pondéré T2 avec rehaussement précoce mais sans rehaussement tardif central 

avaient un PDAI plus élevé. Ces fistules sont donc considérée par le clinicien comme actives et 
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très inflammatoires avec un retentissement sur la vie du patient, ceci expliquant 

l’augmentation de cet index. Cette situation était observée dans 75% des LAP en hypersignal 

pondérée T2 dans cette étude. 

Cependant, dans 25% des cas, un rehaussement central tardif était observé et l’ensemble de la 

LAP en hypersignal pondéré T2 se rehaussait, ce qui plaidait en faveur de tissus granulomateux 

plutôt fibreux. 

L’interprétation de ces lésions en hypersignal pondéré T2 était délicate et nécessitait 

impérativement des séquences injectées à la phase tardive de 5 minutes pour discriminer abcès  

ou tissus granulomateux fibreux. 

Ainsi, ces 2 entités présentant un hypersignal T2 sont discriminables soit en montrant l’absence 

de rehaussement central reflétant un contenu liquidien soit en mettant en évidence un 

rehaussement central tardif reflétant un tissus granulomateux fibreux. 

Cette distinction est importante à faire dans la mesure où le 1er fait l’objet d’un drainage 

chirurgical alors que la chirurgie n’est pas indiquée dans le 2ème. 

Le PDAI était plus bas dans ces dernières qui avaient une forme uniquement granulomateuse 

sans contenu liquidien. 

L’imagerie de diffusion a également été analysée pour différencier ces 2 entités. 

Dohan et al. proposaient un seuil de coefficient ADC inférieur à 1,186x10-3 pour une sensibilité 

de 100% et une spécificité de 90% pour différencier les abcès des masses inflammatoires, mais 

ne corrélaient pas les résultats obtenus avec un score d’évaluation clinique tel que le PDAI et 

n’évaluaient pas l’apport de l’injection intraveineuse de gadolinium dans la caractérisation des 
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fistules ano-périnéales (46). Bakan et al. ne retrouvaient pas de corrélation entre l’ADC et 

l’activité clinique des fistules anales collectées (47). 

Dans notre centre, nous réalisons en routine une acquisition tardive à 5 minutes en haute 

résolution après injection dans le but de mieux identifier les phénomènes inflammatoires et 

fibreux périnéaux impliqués dans la pathogenèse des fistules anales dans la maladie de Crohn. 

Cette séquence dont l’acquisition dure approximativement 4 minutes nécessite un temps 

d’examen plus long pour le patient qui doit alors patienter 5 minutes après l’injection de chélate 

de gadolinium en plus du temps nécessaire à la réalisation de la séquence. L’occupation de la 

machine IRM est plus longue ce qui pourrait limiter l’accès à l’IRM pour d’autre patient dans 

certains centres. 

En conclusion, notre étude a montré qu’une séquence 3D pondérée T1 avec saturation du 

signal de la graisse avec injection intraveineuse de chélate de gadolinium à 5 minutes en plus 

des séquences usuelles sans injection peut permettre le diagnostic différentiel entre abcès et 

masses inflammatoires. Les PDAI des fistules à rehaussement tardif et des fistules en hypo ou 

isosignal T2 sont plus bas que celles sans rehaussement tardif. 
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5. ANNEXES 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

1/ Number of fistula tracts:  2/ Location of the fistula tract 

☐Single    ☐Transsphinteric  

☐Branched    ☐Intersphincteric  

☐Multiple    ☐Suprasphincteric  

    ☐Extrasphincteric  

       

3/ Extension  of the fistula tract  4/ T2 signal of the fistula tract 

☐Infralevator   ☐Hypersignal   

☐Supralevator   ☐Hypo or isosignal   

       

       

5/ Diffusion signal of the fistula tract  6/ADC (absolute value)  

☐No diffusion-weighted hypersignal   …   

☐Diffusion-weighted hypersignal     

       

       

8/ Parietal contrast enhancement at 70 sec 9/ Central contrast enhancement at 5 min 

☐Yes    ☐Yes   

☐No    ☐No   

10/Presence of abcess 

☐Yes    

 
11/ If abcess, size in millimeters 
…   

☐No     

        

       

 

Appendix 1:  Reading grid of pelvic MRIs in patients with Crohn's disease 
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RESUME DE LA THESE 

Introduction 

Le but de cette études était de proposer un protocole d’exploration par résonnance 

magnétique (IRM) des lésions ano-périnéales (LAP) de maladie de Crohn pour discriminer les 

masses inflammatoires et les abcès. 

Matériel et Méthode 

Les patients porteurs de LAP dans le cadre d’une maladie de Crohn suivi dans notre centre et 

ayant bénéficiés d’une IRM pelvienne ont été inclus. L’IRM évaluait le signal de la LAP en 

séquence pondérée T2, T1 après injection à 70 secondes et à 5 minutes pour discriminer une 

masse inflammatoire d’un abcès. Les scores d’activité clinique de la maladie Perineal Disease 

Activity Index (PDAI)  étaient recueillis pour corréler ces valeurs avec l’imagerie. 

Résultats 

Soixante et onze patients ont été inclus rétrospectivement. L’IRM permettait de discriminer 3 

types de LAP : 7 (9.86%) en iso ou hyposignal T2, 64 (90.1%) en hypersignal T2 dont 51 sans 

rehaussement central à 5 minutes de contenu liquidien et 13 avec rehaussement central à 5 

minutes. Le PDAI était plus bas parmi les LAP en hypersignal pondéré T2 à rehaussement 

tardif central que parmi les LAP en hypersignal pondéré T2 sans rehaussement tardif central 

(PDAI moyen = 8.69 ± 4.38), différence moyenne -3.84 (p=0.014).Le PDAI était plus bas parmi 

les LAP en hypo ou isosignal pondéré T2 (PDAI moyen 3.71 ± 3.04) que parmi les LAP en 

hypersignal pondéré T2 sans rehaussement tardif central (PDAI moyen = 8.69 ± 4.38), 

différence moyenne -4.97 (p=0.014).  

Conclusions  

Une séquence pondérée T1 avec injection de chélate de gadolinium à 5 minutes peut 

permettre le diagnostic différentiel entre abcès et masses inflammatoires. Le signal T2 et le 

type de rehaussement de la LAP sont corrélés au PDAI. 
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