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1. Abstract 

 

Protocol Optimization of Sacroiliac joint 3T MR Imaging : impact 
of Body Mass Index on Image Quality Using Different Sequences 
and Coils. 
 

Objective.  To evaluate the impact of coil design and motion-resistant sequences on the 

quality of sacroiliac MRI in patients with spondyloarthropathy. 

 

Subjects and Methods. 121 patients with suspected sacroiliitis and referred for MRI of the 

sacroiliac joints were prospectively evaluated with 3T MR. Conventional and motion-resistant 

FSE T2 weighted fat-saturated sequences were performed with two different coils (body and 

surface flexible). Image quality was subjectively evaluated by two independent readers using 

a four-point scale. Logistic regression analysis was used to study the influence of various 

instrumental variables on image quality.  Confidence in the identification of bone marrow 

edema pattern (BMEP) was also evaluated subjectively using a three-point scale. 

 

Results.  The use of a body coil led to an increase in image quality compared to the surface 

coil of 14.1 to 30.4 % for reader one 14.6 to 25.7 % for reader two (p < 0.0001). The impact 

of the sequence type on quality was also statistically significant (p = 0.0046). BMEP was 

identified in 40 cases and the best inter-reader agreement was seen when a body coil was used 

with motion-resistant T2 sequence (kappa 0.990). The smallest number of indeterminate 

BMEP zones was seen in the image set acquired with the body coil and motion-resistant T2.  

 

Conclusion.  Body coil and motion-resistant T2 sequences performed better than surface coil 

and conventional T2 sequences for the evaluation of sacroiliac joints, increasing confidence in 

the identification of BMEP. 
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2. Introduction 

Spondyloarthropathies comprise a large group of chronic inflammatory rheumatic diseases, 

including ankylosing spondylitis, reactive arthritis, arthritis or spondylitis associated with 

inflammatory bowel disease, and psoriatic arthritis, as well as undifferentiated 

spondyloarthritis (1). Active inflammatory lesions such as bone marrow edema/osteitis, 

synovitis, enthesitis and capsulitis associated with spondyloarthropathies can be detected by 

MRI (2). The most recent ASAS classification criteria for axial spondyloarthritis includes 

bone marrow edema pattern (BMEP) on MRI as a criterion for the diagnosis of early stage 

disease (3).  The presence of BMEP on MRI is also one of the criteria needed for the 

introduction of immunotherapy in these patients (4). With the growing importance of the 

identification of BMEP for early diagnosis of spondyloarthropathies and for the introduction 

of TNF alpha-blocker therapy, the number of sacroiliac MRI studies is ever-increasing.  

Despite the growing role of MRI in the evaluation of patients with spondyloarthropathies, the 

optimal acquisition protocol for sacroiliac MRI is still debated (5,6). Although T2 short tau 

inversion recovery (STIR) is classically used for sacroiliac joint imaging, various types of T2 

weighted fat-saturated sequences (T2 with selective fat saturation pulse, gradient echo) also 

perform well in the identification of BMEP and structural joint anomalies (7). The use of 

motion-resistant sequences could improve the quality of sacroiliac MRI regardless of the 

sequence type and fat saturation used (8,9). The issue of coil selection also needs further 

consideration. Most studies have used spine- or body-phased array coils; however, surface 

flexible multichannel coils may be a valid alternative for sacroiliac MRI. Coil performance is 

dependent on various factors including patient body habitus and there are no clear guidelines 

on the optimal coil choice for sacroiliac imaging. A high body mass index (BMI) and motion 

artifacts could have a negative impact on the detection of BMEP, with important clinical 

consequences (10,11). 
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In this study, we sought to evaluate the impact of coil design and motion-resistant sequences 

on the quality of sacroiliac MRI in patients with spondyloarthropathy. Two coil types and two 

T2 weighted sequences were tested using a 3T MRI scanner. The influence of patient body 

habitus was considered in the analysis by correlating image quality and BMI.  
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3. Material and Methods 

Patients  

From February to July 2013, 121 consecutive patients who underwent sacroiliac joint MR 

imaging were retrospectively evaluated. Patients had either suspected inflammatory joint 

disease (n = 93) or a previous diagnosis of sacroiliitis and were being assessed for the 

evaluation of treatment response (n=28). Patients had been referred by rheumatologists (n = 

111), orthopedic surgeons (n =3), and general practitioners (n = 7). Weight (Kg) and height 

(m) of all patients included were collected during an interview just before MR examination by 

the MR technician. Patients whose height and weight were not recorded were excluded from 

the study. Body mass index was calculated by dividing weight by the square of height.  

Patients with MRI contraindications and those with incomplete studies were not included. The 

images used in this study were acquired during the evaluation of a 3T MR scanner to be 

installed in our institution. New coil models and sequences were at our disposal with the 

potential to change clinical acquisition protocols in use in the department. Initially these 

images were acquired to determine optimal coil/sequence options during the trial and 

application training of our staff after the installation of the new scanner. These images were 

then retrospectively evaluated. In our institution, retrospective and anonymous evaluation of 

conventional clinical images does not require ethics committee approval.   

 

Acquisition protocol  

Imaging was performed with a 3T MR (General Electric Discovery MR 750w GEM) with 

two types of coil: a body phased-array coil (GEM posterior array, General Electric Discovery) 

and a flexible surface coil (GEM flex coil, General Electric Discovery). The phased-array 

body coil was an emitter-receiver coil composed of an anterior part with 36 channels and a 

posterior part embedded in the scanning table with 40 channels. The flexible coil was a 
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surface receive-only coil composed of 16 channels positioned under the lower back with the 

patient in dorsal decubitus. The patient's knees were flexed to reduce lumbar lordosis and 

diminish the distance between the sacroiliac joint and the coil surface (Fig. 1).  

The sacroiliac joints are imaged in a para-coronal plane perpendicular to the superior plateau 

of the first sacral vertebra. Using both the body and the surface coils two para-coronal T2 

weighted fat-saturated sequences of the sacroiliac joints were performed. A classic Fast spin 

echo sequence and a motion-resistant sequence with linear k-space filling and inherent self-

navigation and motion correction (periodically rotated overlapping parallel lines - 

PROPELLER, General Electric healthcare). Thus, four different image sets were available for 

each patient. The FOV (200 × 200 mm), matrix (320 × 320), slice thickness (3.5 mm) and gap 

(0.5 mm) were the same for all acquisitions. Bandwidths varied according to field strength or 

the use of fat saturation.  A detailed description of the acquisition parameters used is 

presented in Table 1. 

Para-coronal T1-weighted, and eventually post-contrast T1 weighted fat-saturated sequences 

were also performed as a part of the standard sacroiliac MR study. These images were not 

evaluated in this study. Other findings associated with sacroiliitis, such as erosions and fatty 

marrow change were not considered. 

 

Qualitative analysis  

 Two radiologists with 8 years and 3 years of clinical experience evaluated all images 

independently on a PACS workstation (Impax AGFA Technical Imaging Systems, Ridgefield 

Park, NJ).  A training session took place before readouts with 10 cases not included in the 

study to assure homogeneous data analysis. Four different sets of images were displayed 

simultaneously (body coil with conventional and motion-resistant T2 fat-sat; surface coil with 

conventional and motion-resistant T2 fat-sat). A radiologist not participating in the readouts 
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set the location of each set of images on the screen randomly. All images from each 

acquisition were considered in the analysis. 

Readers were blinded to the clinical data and the acquisition parameters of the images 

evaluated (all annotations were toggled off). There were no time constraints to the readouts. 

For each of the four image sets available, quality was graded on a 4-point scale (12):  

4 – Excellent quality; 

3 – Diagnostic image with good quality;  

2 – Sub-optimal quality hampering analysis;  

1 – Non-diagnostic image.  

Image quality was judged based on the presence of motion artifacts, susceptibility artifacts, 

pulsation artifacts, and bone contour blurring. The readers were also asked to select, 

independently from the quality grading the image set with the best overall quality.  

The identification of BMEP was also evaluated by the readers. BMEP was defined as a clear 

bone marrow signal hyperintensity in one or more slices compared to normal appearing bone 

marrow visualized elsewhere in the study region. Only peri-articular BMEP zones were 

considered. The presence of BMEP was assessed using the following 3-point scale (13) :  

0 – no BMEP ; 

1 – Questionable BMEP ;  

2 – Definite BMEP . 

 

Statistical analysis 

Statistical analysis was performed using R Development Core Team software (version 3.0.1 

2013). Pearson’s Chi-squared test was used for the comparison of best image set choice 

between the readers. Kappa coefficients were calculated to assess the intra- and inter-observer 

variability. Quantitative results were presented as mean ± standard deviation. 
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Logistic regression analysis was used to study the influence of various instrumental variables 

(e.g. type of coil, type of T2 sequence, reader, sex and BMI) on image quality. For this 

analysis, images graded 1 and 2 were considered inappropriate for diagnosis as opposed to 

those graded 3 and 4. A p value of 0.05 was considered as the threshold of statistical 

significance 
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4. Results 

The mean patient age was 36.7 years (range, 15.8–78.4 years), and there were 78 females 

(64.4%) and 43 males (35.6%), with a sex ratio of 1:1.81. Weight varied from 42 to 138 kg 

(mean 70 ± 16 kg). BMI varied from 17.5 to 53.2 (mean 24.6 ± 4.9). Inter- and intra-observer 

variability were considered good (ICC 0.734 and 0.734, respectively). 

 

Coil and sequence selection had a significant impact on the quality of sacroiliac MR images. 

Table 2 shows the mean quality score for the four image sets evaluated for both readers. 

Regardless of the sequence type, the use of a body coil led to an increase in image quality 

compared to the surface coil of 14.1 to 30.4 % for reader one 14.6 to 25.7 % for reader two. 

This variation was statistically significant (p < 0.0001). The impact of the sequence type on 

quality was statistically significant but to a lesser degree than that of coil choice (p = 0.0046). 

When the body coil was used, motion-resistant sequences offered a higher quality than the 

conventional T2 sequence, with 10.1% and 17.6% increases in quality for readers two and one 

respectively. When the flexible surface coil was used, motion-resistant sequences led to a 

non-significant decrease in image quality (1.5 and 3.2% for readers one and two, 

respectively). Image quality was significantly lower in patients with higher BMI regardless of 

coil and sequence options (p < 0.0001). Patient sex and the reader did not influence image 

quality significantly (p = 0.926 and 0.088 respectively).  

 

Table 3 demonstrates the coefficients of the logistic model used to study the influence of 

various variables on image quality. 

 

The use of motion-resistant sequences decreased the quality loss with higher BMI, an effect 

that was particularly important with the surface coil (Fig. 2). Using the surface coil, image 

quality was considered to hamper analysis (grades 1 and 2) in 65.9% and 68% of patients with 



24 
 

a BMI over 25 for readers one and two, respectively (Fig. 3). It is worth noting that in 40 

cases there were field inhomogeneity artifacts in the upper corners of images acquired with 

the surface coil. Field inhomogeneity artifacts were not seen with body coil (Fig. 4). 

 

The best overall image set was obtained when a body coil was used with motion-resistant T2 

sequence with a mean quality score of 3.6 ± 0.5 and 3.3 ± 0.7 for readers one and two. This 

image set was preferred in 99 out of 121 cases for reader one and in 95 out of 121 cases for 

reader two. The differences in best data set selection between the readers were not statistically 

significant (p = 0.721). BMEP was identified in 40 of the patients evaluated by both readers. 

Agreement between the readers in the grading of BMEP varied in the different image sets. 

The best agreement was seen when a body coil was used with motion-resistant T2 sequence 

(kappa 0.990). The kappa values of the image sets acquired with body coil and conventional 

T2 sequence, with the flexible surface and conventional and motion-resistant T2 were 0.989, 

0.973 and 0.972. The smallest number of indeterminate BMEP zones was seen in the image 

set acquired with the body coil and motion-resistant T2 for both readers (Fig. 5). Table 4 

demonstrates BMEP grades in the image sets for both readers. 
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5. Discussion 

Coil and sequence choice had a significant influence on the image quality of sacroiliac MRI, 

with coil selection having the most significant effect (p < 0.0001 and 0.0046, respectively). 

The best image quality was obtained when a body-phased array coil was used in association 

with motion-resistant T2 sequence in all BMI levels studied. This coil/sequence combination 

yielded the best inter-observer agreement for BMEP detection with the least questionable 

BMEP zones, demonstrating the clinical importance of the findings. This information is 

useful to help optimize the acquisition protocol for sacroiliac MRI with potential impact on 

the diagnostic performance particularly in patients with high BMI.  

 

Multi-channel flexible surface coils are increasingly available (14). They are versatile and can 

be used to evaluate various joints and body areas (15). Due to their flexibility, the coils adapt 

to patient anatomy, increasing field homogeneity. Despite these advantages and optimal 

patient positioning, in over 60% of cases in which surface flexible coils were used, the image 

quality was considered sub-optimal hampering analysis. This is probably related to the 

particular anatomic disposition of the sacroiliac joint (16). Image quality over the fibrous 

portion of the sacroiliac joint, which is located postero-superiorly is optimal with surface 

coils. There is a considerable quality degradation on the synovial portion of this joint, located 

antero-inferiorly, deeper and farther away from the coil surface. This is likely to explain the 

lower quality performance of surface coils with respect to body coils. 

 

Radial k-space sampling with parallel data lines rotating around the center allows correction 

of spatial inconsistencies created by patient motion (17). Data indicating through-plane 

motion based on correlation measurement are rejected; in addition, the redundant acquisitions 

of the k space center are used for 2D navigation and in plane motion is corrected using rigid 

registration (18). Manufacturers use various acronyms to refer to these sequences (e.g. 
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PROPELLER , JET, RADAR, BLADE, MultiVan) used for abdomino-pelvic, brain and 

musculoskeletal imaging (19–21). The impact of this type of sequence on sacroiliac MRI 

quality was positive overall, particularly among patients with higher BMI. This is probably 

related to the higher signal-to-noise ratio offered by these sequences due to redundant coding 

of the k space center. Reduction of motion-related blurring (patient motion, intestinal motion 

and iliac artery pulsation) may also contribute to the image quality improvement obtained 

with these sequences (22,23). 

 

This study has various limitations. First and most importantly, the evaluation was performed 

with coils and sequences provided by one single constructor. Although the results are valid 

for similar coils and sequence types from other vendors, the influence on quality may vary. 

Fat saturation with STIR sequences were classically used for sacroiliac joint imaging and 

were not evaluated in this study. Sequences with selective pulse fat-saturation are, however, 

commonly used in musculoskeletal and sacroiliac joint imaging (7). As fat-saturation was not 

among the image quality criteria considered in the analysis, this is not likely to have 

influenced the results presented. Also, a limited number of coil and sequence types (e.g. T1 

weighted, post gadolinium T1 weighted fat-saturated sequences) was evaluated due the 

retrospective nature of the study. Finally, other imaging findings of sacro-iliitis such as 

erosions and sclerosis were not evaluated. Although these findings remain important only 

BMEP is the only indispensable finding for the diagnosis of sacroiliitis in the ASAS criteria 

and for the introduction of immunotherapy (3).  
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6. Conclusion 

In conclusion, body coils and motion-resistant T2 sequences performed better than surface 

coils and conventional T2 sequences in the evaluation of sacroiliac joints. Image quality was 

significantly better with this protocol and this effect was particularly noticeable in patients 

with high BMI. Fewer cases of questionable BMEP were identified with body coil and 

motion-resistance sequences, which also yielded the best inter-observer agreement for BMEP 

identification, underscoring the clinical importance of these findings.   
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7. Figures and tables 
 

Fig. 1 – Photographs demonstrating the coils used and patient positioning.  

A) Phased array body coil with an anterior component placed over the patient and a posterior 

component integrated into the examination table.  

B) Patient positioning for acquisition with the flexible surface coil. Note that the patient’s legs 

are semi-flexed and supported by a cushion to reduce lumbar lordosis and reduce the distance 

between the sacroiliac joint and the coil surface. 

 C) Flexible surface coil. 
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Fig 2 – Linear regression of exponential decay, for the image quality of the four data sets 

correlated with the BMI. A drop in image quality was seen with higher BMI regardless of the 

sequence/coil options.  Note the improvement in image quality on higher BMI when motion-

resistant sequences were used. This effect was more noticeable with the surface coil.  
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Fig. 3 – 31-year-old female with a BMI of 53, presenting chronic lower back and gluteal pain.  

A and B) Para coronal T2 weighted fat-saturated images acquired with a body coil using 

conventional and motion-resistant T2, respectively. Note that the signal-to-noise ratio is better 

when motion-resistant T2 is used (B) 

C and D) Para coronal T2 weighted fat-saturated images acquired with a flexible surface coil 

using conventional and motion-resistant T2, respectively. A significant drop in image quality 

with respect to body coil acquisitions can be seen, particularly in the upper-right corners of 

the sacroiliac joints.  Regardless of coil-related loss in quality, motion-resistant sequences still 

offer a noticeable quality improvement, which is particularly evident on the left sacroiliac 

joint (red circles). 
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Fig. 4 – 35-year-old male, with a BMI of 28, presenting inflammatory lower back and gluteal 

pain over several months. A and B) Para coronal T2 weighted fat-saturated image using 

motion-resistant T2 acquired with a body coil and surface coils, respectively. An area of 

signal loss compatible with magnetic field inhomogeneity is seen at the upper-right corner of 

image B) (red circle). Unequivocal bilateral foci of BMEP are seen in both images (arrows). 
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Fig. 5 – 26 year-old HLA B27-positive male with a BMI of 27 presenting with dorsal pain. A 

and B) Para coronal T2-weighted fat-saturated images acquired with a body coil using 

conventional and motion-resistant T2, respectively. C and D) Para coronal T2-weighted fat-

saturated images acquired with a flexible surface coil using conventional and motion-resistant 

T2, respectively. There are focal spots of BMEP adjacent to the left sacroiliac joint (arrows). 

These anomalies are better seen on images B and D and are indistinct on image C.   
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Table 1 – Acquisition protocol details. 
 
 

 TR/ TE (ms) 
/ FA (°) 

Acquisition 
time (s) 

Bandwidth 
(Hz) 

Matrix (mm) / FOV 
(mm) 

Conventional T2 - Body coil 2807/37/90 87 83 320 x 320 / 200 x 200 
Motion-resistant T2 - Body coil 5661/115/90 77 42 320 x 320 / 200 x 200 
Conventional T2  - Surface coil 2396/38/90 85 83 320 x 320 / 200 x 200 
Motion-resistant T2 - Surface coil 4090/115/90 74 42 320 x 320 / 200 x 200 
 

 
TR: repetition time, TE: echo time, FA: flip angle, FOV: field of view 
 
 
 
 
Table 2 - Mean image quality scores on the four data sets evaluated.  
 

 Mean quality (± standard deviation) 

Reader 1 Reader 2 
Conventional T2 - Body coil 3,04 (± 0,89) 3,01 (± 0,81) 
Motion-resistant T2 - Body coil 3,69 (± 0,57) 3,34 (± 0,76) 
Conventional T2  - Surface coil 2,61 (± 0.90) 2,56 (± 0,82) 
Motion-resistant T2 - Surface coil 2,57 (± 0,77) 2,48 (± 0,87) 
 

 

 

Table 3 – Linear regression analysis: influence of various factors on image quality. 

 Estimate (SE) Odds ratio (97,5% CI) P value 
Intercept 7,61 (0,41) 2042 (921-4681) < 0,0001 
Flexible coil - 1,83 (0,12) 0,161 (0,125-0,205) < 0,0001 
Linear k space 

filling   -0,32 (0,11) 0,724 (0,579-0,905) 0,004 

Sex -0,01 (0,12) 0,989 (0,784-1,250) 0,08 
BMI -0,23 (0,01) 0,802 (0,778-0,825) < 0,0001 

 

CI: Confidence Interval, Intercept: Mean of the baseline, SE: Standard error 

Estimate: coefficient estimates for each corresponding effect in the model 
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Table 4 – BMEP scores in the image sets for both readers. 

  
Reader 1 Reader 2 Kappa 

0 1 2 0 1 2 
Conventional T2 - Body coil 81 8 32 81 8 32 0.989 
Motion-resistant T2 - Body coil 81 3 37 81 5 35 0.99 
Conventional T2  - Surface coil 84 6 31 84 7 32 0.973 
Motion-resistant T2 - Surface coil 83 7 31 83 8 30 0.972 
 
0 – no BMEP 
1 – questionable BMEP 
2 – definite BMEP. 
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9. Article en français 

Analyse des facteurs de qualité des IRM sacro-iliaques : 
impact de la séquence et de l’antenne sur la qualité d’image selon 
le morphotype 
 
Résumé 

But. déterminer la modalité technique d’exploration optimale de l’IRM des sacro-iliaques en 

fonction du morphotype du patient, chez les patients adressés pour recherche de 

spondylarthropathie. 

 

Sujets et méthodes. 121 patients adressés pour une IRM des sacro-iliaques à la recherche 

d’une sacro-iliite inflammatoire ont bénéficié sur une IRM 3T de plusieurs types 

d’acquisition. Des séquences pondérées T2 FSE avec saturation du signal de  la graisse ont 

été réalisées de manière conventionnelle d’une part, puis avec une acquisition spécifique 

résistante aux mouvements d'autre part. Chacune de ces deux séquences ont été réalisées avec 

deux types d’antennes (antenne corps et antenne flexible surfacique). Le poids et la taille de 

chaque patient étaient enregistrés. La qualité d’image était évaluée par 2 lecteurs 

indépendants selon une échelle en 4 grades. Un modèle de régression linéaire a été utilisé 

pour étudier les facteurs influençant la qualité d’image. La confiance en la présence d’un 

œdème osseux était également évaluée de manière subjective, par une échelle en 3 grades. 

 

Résultats.  L’utilisation de l’antenne corps permet une amélioration de la qualité d’image 

comparativement à l’antenne surfacique flexible, de 14.1 à 30.4 % pour le lecteur 1 et de 14.6 

à 25.7 % pour le lecteur 2 (p < 0.0001). Il y avait également une différence significative en 

terme de qualité selon le type de séquence utilisée (p = 0.0046). La présence d’un œdème 

osseux était identifiée chez 40 patients avec une bonne corrélation inter observateur et une 
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meilleure confiance dans le diagnostic avec l’utilisation de l’antenne corps et de la séquence 

résistante aux artéfacts de mouvement (kappa 0.990).  

 

Conclusion.  Les acquisitions réalisées avec l’antenne corps et la séquence T2 résistante aux 

mouvements permettent une meilleure qualité d’image que celles réalisées avec l’antenne de 

surface, et les séquences T2 conventionnelles.  
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Introduction 

Les spondylarthropathies  sont des rhumatismes inflammatoires partageant des 

caractéristiques communes comme des facteurs génétiques et l'atteinte privilégiée de 

l'enthèse. Cette famille comprend la spondylarthrite ankylosante, les rhumatismes associés 

aux maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI), dont la maladie de Crohn et la 

rectocolite hémorragique, le rhumatisme psoriasique, les arthrites réactionnelles, les 

spondylarthropathies juvéniles, le syndrome SAPHO et les spondylarthrites indifférenciées 

(1). Elles ont la particularité d’atteindre préférentiellement le squelette axial et donc le rachis 

et les articulations sacro- iliaques. 

 

L’atteinte peut donc être détectée précocement par l’IRM des sacro-iliaques, et cela, avant la 

survenue de lésions structurelles constituées (2). En effet cela permet la détection précoce 

d’anomalies inflammatoires de la moelle osseuse juxta-articulaire (stade pré-érosif). Il s’agira 

de rechercher la présence d’un « œdème osseux » apparaissant en hypersignal T2 sur les 

séquences réalisées avec saturation du signal de la graisse. Les recommandations les plus 

récentes de la classification ASAS (Assessment of SpondyloArthritis international Society) 

retiennent la détection de sacro-iliite et donc la présence d’un œdème osseux à l’IRM comme 

étant un critère majeur pour le diagnostic  précoce de spondylarthropathie axiale (3).  Avec 

l’avènement des immunothérapies, qui instaurées précocement permettent de freiner 

l’évolution vers des lésions chroniques constituées (destructrices comme les érosions, ou de 

réparation comme la sclérose et l’ankylose), la détection de cet œdème osseux prend tout son 

sens. 

L’œdème osseux est de plus un critère pour le suivi des spondylarthropathies chroniques 

puisqu’il montre s’il s’agit d’une atteinte inflammatoire active ou non. Il est donc également 

très utile dans le suivi de l’efficacité des immunothérapies (4). C’est ce qui explique 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Enth%C3%A8se
https://fr.wikipedia.org/wiki/Spondylarthrite_ankylosante
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladies_inflammatoires_chroniques_intestinales
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_de_Crohn
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rectocolite_h%C3%A9morragique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Psoriasis
https://fr.wikipedia.org/wiki/Arthrite_r%C3%A9actionnelle
https://fr.wikipedia.org/wiki/Arthrite_chronique_juv%C3%A9nile
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syndrome_SAPHO
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l’augmentation constante du nombre d’IRM des sacro- iliaques actuellement demandées par 

nos confrères rhumatologues. 

 

Malgré cette demande exponentielle d’examens, le protocole optimal d’acquisition de ce type 

d’IRM est encore débattu (5,6). Classiquement, une acquisition en T2 avec court temps 

d’inversion (T2 short tau inversion recovery : STIR) est réalisée, ou d’autres séquences 

pondérées T2 avec saturation du signal de la graisse en écho de gradient  (7).  

 

Or, la performance de la détection de l’œdème et la confiance en la présence d’une anomalie 

lorsqu’un hypersignal T2 est visualisé, dépendent de la qualité de l’examen. 

 

L’utilisation de séquences résistantes aux mouvements  permet d’améliorer la qualité des 

images en IRM ostéo-articulaire, sans que cela n’ait été encore démontré à notre connaissance 

pour l’IRM des sacro- iliaques (8,9).  De plus, le type d’antenne utilisé doit être pris en 

considération. Les études sont le plus souvent réalisées avec une antenne rachis ou une 

antenne corps. Cependant, l’utilisation d’une antenne surfacique flexible peut être considérée 

comme une alternative à valider. 

 

Enfin, la qualité d’image dépend souvent en imagerie de l’indice de masse corporelle, avec un 

impact le plus souvent négatif et des conséquences cliniques importantes (10,11). 

Le but de cette étude était donc d’évaluer l’impact de l’antenne et de la séquence sur la qualité 

d’image des IRM sacro-iliaques chez des patients avec une suspicion de sacro-iliite, dans le 

cadre de spondylarthropathie, en fonction de leur morphotype. 

Deux types d’antennes et de séquences pondérées T2 ont été testées sur une IRM 3-Teslas.  
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Sujets et méthodes 

 

Patients  

De février à juillet 2013, 121 patients ayant eu dans notre service une IRM des sacro iliaques 

ont été inclus consécutivement. Les patients étaient adressés pour une suspicion de 

rhumatisme inflammatoire de type spondylarthropathie (n = 93) ou pour réévaluer une sacro-

iliite connue (n=28). Les patients étaient adressés par des rhumatologues (n = 111), des 

chirurgiens orthopédiques (n =3), et des médecins traitants (n = 7). Le poids et la taille des 

patients étaient demandés avant l’examen et consignés par le manipulateur. L’indice de masse 

corporelle était calculé en divisant le poids par la taille au carré.  

Les patients avec des contre-indications à l’IRM et avec une étude incomplète étaient exclus. 

 

Protocole d’acquisition  

Les images ont été réalisées avec une IRM 3 Teslas (General Electric Discovery MR 750w 

GEM) avec deux types d’antennes: une antenne de type phased-array dite antenne corps 

(GEM posterior array, General Electric Discovery) et une antenne surfacique flexible (GEM 

flex coil, General Electric Discovery). L’antenne  corps était de type émetteur receveur avec 

une partie antérieure de 36 canaux et une partie postérieure située dans la table d’examen, de 

40 canaux. L’antenne flexible était une antenne réceptrice surfacique avec 16 canaux 

positionnée sous le patient installé en décubitus dorsal. Les genoux des patients était fléchis 

afin de diminuer la lordose lombaire et de réduire la distance entre les articulations sacro-

iliaques et l’antenne de surface (Fig. 1).  

Les séquences ont été acquises dans un plan para-coronal, perpendiculaire au plateau 

supérieur de la première vertèbre sacrée. Avec chaque antenne, deux séquences para-

coronales pondérées T2 avec saturation du signal de la graisse ont été réalisées. Une séquence 
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classique Fast spin écho (FSE) et une séquence résistante aux mouvements, avec remplissage 

redondant de l’espace k, correction de l’auto navigation (periodically rotated overlapping 

parallel lines - PROPELLER, General Electric healthcare). Ainsi, quatre acquisitions 

différentes ont été réalisées pour chaque patient. La FOV (200 × 200 mm), la matrice (320 × 

320), l’épaisseur (3.5 mm) étaient les mêmes pour chaque acquisition. La description détaillée 

des paramètres d’acquisition se trouve dans le tableau 1. 

Une séquence para-coronale pondérée T1 et éventuellement une séquence après injection de 

chélates de gadolinium étaient également réalisées, en fonction du protocole standard. Ces 

images n’ont pas été évaluées dans notre étude.  

Les autres caractéristiques associées à une sacro-iliite comme des érosions, des plages de 

transformation graisseuse, n’ont pas été considérées dans notre étude. Seule la présence de 

plages d’œdème osseux était considérée. 

 

Analyse qualitative  

Deux radiologues, de 8 et 3 ans d’expérience ont évalué les images indépendamment sur une 

station PACS (Impax AGFA Technical Imaging Systems, Ridgefield Park, NJ).   

Les quatre séquences acquises ont été analysées simultanément, les lecteurs étant en 

« aveugle » de la séquence réalisée.  

Les lecteurs étaient également en aveugle des renseignements cliniques et des paramètres 

d’acquisition. Il n’y avait pas de contrainte de temps pour les lecteurs. Pour chaque séquence 

la qualité était gradée selon une échelle standardisée en 4 échelons (12) :  

4 – qualité excellente. 

3 – image de bonne qualité avec quelques artéfacts ne gênant pas le diagnostic. 

2 – image de qualité moyenne avec quelques artéfacts ne gênant pas le diagnostic. 

1 – image de mauvaise qualité, ne permettant pas le diagnostic. 
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La qualité d’image était évaluée en se basant sur la présence d’artéfacts de mouvements, de 

susceptibilité magnétique, de pulsatilité ainsi que la précision et la résolution en contraste.  

Les lecteurs devaient aussi déterminer quelle était la meilleure séquence des quatre réalisées, 

en fonction de la qualité d’image.  

L’identification de l’œdème osseux était évaluée par les lecteurs. La définition de la présence 

de l’œdème osseux est définie comme une hyperintensité sur plus de deux coupes du versant 

sacré ou iliaque de l’articulation. 

La confiance en la présence ou l’absence d’œdème osseux était gradée selon l’échelle 

suivante (13) :  

0 – pas d’œdème.  

1 – œdème douteux.  

2 – présence d’un œdème.  

 

Analyse statistique  

L’analyse statistique a été réalisée en utilisant le programme R Development Core Team 

(version 3.0.1 2013). Un test du Chi 2 était utilisé pour la comparaison entre les différentes 

images en terme de qualité. Le coefficient kappa a été calculé afin de mesurer la variabilité 

intra observateur.   

Un test de régression logistique a été utilisé afin de rechercher l’influence sur la qualité 

d’images des différentes variables (type d’antenne, type de séquence, lecteur, indice de masse 

corporelle, sexe). Une valeur de p à moins de 0,05 était considérée comme étant 

statistiquement significative.  

  



44 
 

Résultats 

L’âge moyen des patients était de 36.7 ans (15.8–78.4 ans), et il y avait 78 femmes (64.4%) et 

43 hommes (35.6%), avec un sex- ratio à 1:1.81. Le poids variait entre 42 et 138 kg (moyenne 

70 ± 16 kg). L’indice de masse corporelle variait entre 17.5 et  53.2 (24.6 ± 4.9). La 

variabilité intra et inter observateur était considérée comme bonne (respectivement 0.734 et 

0.734). 

 

Le type d’antenne et de séquence avait un impact significatif sur la qualité des images. Le 

tableau 2 montre la qualité moyenne pour les quatre images chez les deux lecteurs. Quel que 

soit le type de séquence pondérée T2, l’utilisation d’une antenne corps améliore la qualité 

comparativement à une antenne surfacique de 14.1 à 30.4 % pour le lecteur 1 et de 14.6 à 25.7 

% pour le lecteur 2. Cette variation était statistiquement significative (p < 0.0001). L’impact 

du type de séquence pondérée T2 était également statistiquement significative, mais à un 

moindre degré que le type d’antenne (p = 0.0046). Quand l’antenne corps était utilisée, la 

séquence résistante aux mouvements permettait une meilleure qualité que la séquence T2 

conventionnelle avec une amélioration de la qualité d’image passant de  10.1% à 17.6%. 

Quand l’antenne flexible était utilisée, la séquence résistante aux mouvements conduisait à 

une diminution non significative de la qualité d’images (1.5 et 3.2% pour les lecteurs 1 et 2 

respectivement).  

 

La qualité d’image était moins bonne chez les patients avec un indice de masse corporelle 

élevé, et cela indépendamment du type de séquence ou d’antenne (p < 0.0001). Le sexe des 

patients ou le lecteur n’avaient pas d’impact sur la qualité d’image (p = 0.926 et 0.088 

respectivement).  

Le tableau 3 montre le coefficient de régression linéaire pour la qualité des images en 

fonction des différentes variables de l’étude. 
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L’utilisation de l’antenne flexible diminue la qualité d’image et cela d’autant plus que les 

patients ont un indice de masse corporelle élevé (Fig. 2). En utilisant cette antenne, la qualité 

d’image est insuffisante (grade 1 et 2) chez 65.9% et 68% des patients avec un indice de 

masse corporelle au-dessus de 25 chez les lecteurs 1 et 2 respectivement. (Fig. 3). De plus, 

chez 40 patients, un artéfact d’inhomogénéité a été retrouvé dans le coin supérieur sur les 

séquences acquises avec l’antenne flexible. Il n’y a pas eu ce type d’artéfact avec l’antenne 

corps (Fig. 4). 

 

La qualité d’image était la plus importante avec l’antenne corps couplée avec la séquence 

résistante aux mouvements avec une qualité moyenne de 3.6 ± 0.5 et 3.3 ± 0.7 respectivement 

pour le lecteur 1 et 2. Cette association était préférée pour 99 des 121 patients pour le lecteur 

1 et pour 95 patients pour le lecteur 2. La différence n’était pas significative entre les deux 

lecteurs (p = 0.721).  

 

Un œdème osseux était identifié chez 40 patients pour les deux lecteurs. La confiance en la 

présence de cet œdème variait cependant selon le type d’acquisition. La confiance en l’œdème 

était plus forte avec l’antenne corps couplée à la séquence T2 résistante aux mouvements 

(kappa 0.990). Les valeurs de kappa trouvées avec l’antenne corps et la séquence 

conventionnelle T2, l’antenne de surface et la séquence conventionnelle T2, l’antenne de 

surface et la séquence T2 résistante aux mouvements étaient respectivement de 0.989, 0.973 

et 0.972. Il y a eu moins de patients avec un œdème osseux classé comme « incertain » chez 

les patients avec une acquisition avec l’antenne corps couplée à la séquence T2 résistante aux 

mouvements et cela pour les deux lecteurs (Fig. 5). Le tableau 4 montre la confiance en 

l’œdème osseux en fonction des types d’acquisition pour les deux lecteurs.  
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Discussion 

Le choix de l’antenne et de la séquence ont une influence significative sur la qualité d’image 

des IRM des sacro-iliaques, et c’est le choix de l’antenne qui a l’impact le plus significatif 

(respectivement p < 0.0001 et 0.0046). La meilleure qualité d’image est obtenue avec 

l’antenne corps et la séquence résistante aux mouvements quel que soit l’indice de masse 

corporelle. Cette combinaison permet également la meilleure corrélation inter observateur en 

ce qui concerne la confiance dans la présence d’un œdème osseux. C’est avec cette 

combinaison qu’il y a le moins de doute quant à la présence ou l’absence d’un œdème osseux 

des sacro-iliaques, ce qui démontre l’importance clinique  de cette étude. En effet cela permet 

ainsi d’optimiser au mieux le protocole d’acquisition, y compris pour les personnes chez qui il 

était difficile d’avoir habituellement un examen de qualité, notamment les patients avec un 

indice de masse corporelle élevé.  

 

 Les antennes flexibles surfaciques ont une utilisation en constante progression actuellement, 

notamment en imagerie ostéo articulaire (14).  Elles ont été testées et sont désormais utilisées 

pour diverses articulations périphériques et pour le tronc (15). Grâce à leur flexibilité, elles 

permettent de s’adapter à l’anatomie du patient, et d’améliorer l’homogénéité du champ. 

Malgré ces avantages, et l’optimisation de la position du patient, dans 60% des cas de notre 

étude, la qualité d’image a été considérée comme sous optimale pour le diagnostic. Cela est 

probablement dû à l’anatomie et à l’orientation de l’articulation sacro-iliaque (16).  La qualité 

d’image était optimale sur la portion fibreuse, postéro-supérieure de l’interligne articulaire. 

Mais il y avait une dégradation significative de la portion synoviale antéro-inférieure, plus 

profonde et éloignée de la zone de réception de l’antenne surfacique.  C’est ce qui expliquait 

la moins bonne performance de ce type d’antenne, comparativement aux antennes corps.  
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Le remplissage radiaire de l’espace k permet la correction des incohérences dans l’espace 

secondaire aux mouvements des patients (17). Les données acquises dans le plan du 

mouvement sont détectées, puisque l’espace k est acquis de manière redondante, et si il existe 

des incohérences entre deux répétitions (du fait du mouvement), elles sont rejetées (18). Ces 

séquences, qui ont plusieurs acronymes selon les constructeurs (exemple : PROPELLER , 

JET, RADAR, BLADE, MultiVan) sont largement utilisées en imagerie abdomino-pelvienne, 

musculo-squelettique, et en neuroradiologie (19–21).  

 

L’impact de ce type de séquence sur la qualité d’images en IRM des sacro-iliaques est 

globalement positif, notamment chez les patients avec un indice de masse corporelle élevé. 

C’est probablement du fait de l’augmentation du rapport signal sur bruit, permis par le codage  

redondant de l’espace k. De plus, ces séquences résistantes aux mouvements permettent une 

réduction des artéfacts cinétiques (mouvements des patients, péristaltisme intestinal, 

pulsatilité des vaisseaux iliaques) et donc une amélioration de la qualité d’images (22,23). 

 

Cette étude a plusieurs limites. D’une part, la comparaison entre séquences et antennes ne 

s’est faite que chez un constructeur. Il conviendrait de réaliser une étude comparative chez 

d’autres constructeurs, afin de voir si les conclusions sont les mêmes. De plus, les séquences 

pondérées T2 les plus souvent réalisées dans l’exploration des sacro-iliaques sont des 

séquences de type STIR (avec court temps d’inversion récupération). Dans notre service, nous 

utilisons plutôt des séquences de type FSE, ce qui est une acquisition de routine en imagerie 

ostéo articulaire (7). Comme la qualité de la saturation du signal de la graisse n’était pas un 

critère pour la gradation de la qualité d’image, cela n’a pas d’impact sur les résultats de notre 

étude.   
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De plus,  nous n’avons pas testé tous les types de séquences et d’antennes disponibles: en 

effet l’impact sur le diagnostic positif de sacro-iliite des séquences pondérées T1 ainsi que des 

séquences réalisées après injection de gadolinium n’a pas été évalué dans notre étude. 

 

Enfin, seul l’œdème osseux a été étudié: nous n’avons pas testé les autres critères diagnostics 

de sacro-iliite comme la présence d’une sclérose sous-chondrale, d’érosions des interlignes 

articulaires. Nous avons fait ce choix car la présence ou l’absence d’œdème est le critère 

fondamental retenu par les critères ASAS, puisqu’il s’agit du critère permettant de 

diagnostiquer une atteinte inflammatoire active et donc l’introduction d’une immunothérapie 

(3).  

  



49 
 

Conclusion 

L’antenne corps et la séquence pondérée T2 non sensible aux mouvements permet une 

meilleure qualité d’images que les acquisitions  réalisées avec une antenne surfacique et une 

séquence pondérée T2 conventionnelle dans l’exploration des sacro-iliaques.  

La qualité d’image est meilleure de façon significative avec ce protocole et cela d’autant plus 

que les patients ont un indice de masse corporelle élevé.   

Les deux observateurs avaient pour plusieurs patients une meilleure confiance en la présence 

ou l’absence d’œdème osseux  avec ce protocole, notamment chez des patients pour qui le 

diagnostic était douteux avec les autres types d’acquisition. Cela a permis ainsi un diagnostic 

de sacro-iliite active, ce qui a eu un impact direct clinique et thérapeutique. 
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Figures 
 

Fig. 1 – Les photographies montrent les antennes utilisées et le positionnement adéquat du 

patient.  

A) Antenne corps avec une composante antérieure placée devant le patient et une composante 

postérieure intégrée dans la table d’examen de l’IRM.  

B) Positionnement du patient avec l’antenne surfacique flexible. A noter que les jambes du 

patient sont semi-fléchies, afin de réduire la lordose lombaire et donc la distance entre les 

articulations sacro-iliaques et l’antenne. 

C) Antenne surfacique flexible. 
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Fig 2 – Courbe de régression linéaire entre la qualité d’image et l’indice de masse corporelle 

pour les quatre types d’acquisition. Une dégradation de la qualité est observée dans tous les 

cas avec l’augmentation de l’indice de masse corporelle. Cependant, l’utilisation d’une 

séquence résistante aux artéfacts de mouvements permet une amélioration de la qualité 

d’images chez les patients avec un indice de masse corporelle élevé.  
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Fig. 3 – Patiente de 31 ans, avec un IMC à 53, présentant des douleurs chroniques lombaires 

et fessières. 

Acquisition avec un plan para-coronal T2 avec saturation du signal de la graisse avec 

l’antenne corps et une séquence conventionnelle (A)  avec l’antenne corps et une séquence 

résistante aux mouvements (B),  avec l’antenne surfacique et une séquence conventionnelle 

(C)  avec l’antenne surfacique et une séquence résistante aux mouvements (D) 

A noter que le rapport signal sur bruit est meilleur avec l’antenne corps. Une perte de signal 

importante est observée dans le coin supérieur droit de l’articulation sacro iliaque pour les 

séquences acquises avec l’antenne surfacique. De plus l’interligne articulaire gauche, même 

sans cet artefact est moins bien visualisé (cercles rouges)  
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Fig. 4 – Patiente âgée de 35 ans, avec un IMC à 28, présentant des douleurs inflammatoires 

lombaires et fessières bilatérales depuis plusieurs mois.  

Acquisition para-coronale T2 avec saturation du signal de la graisse avec la séquence 

résistante aux mouvements et l’antenne corps (A) d’une part, et l’antenne surfacique flexible 

(B). Une zone avec une perte de signal du fait de l’inhomogénéité du champ magnétique est 

retrouvée dans le coin supérieur droit pour la séquence acquise avec l’antenne surfacique 

(cercle rouge) La présence de zones d’œdème osseux, est bien visible sur les deux images 

(flèches). 
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Fig. 5 – Patient de 26 ans, HLA-B27 positif, avec un indice de masse corporelle à 27, 

présentant des douleurs inflammatoires de la charnière dorsolombaire. 

Acquisition avec un plan para-coronal T2 avec saturation du signal de la graisse avec 

l’antenne corps et une séquence conventionnelle (A)  avec l’antenne corps et une séquence 

résistante aux mouvements (B),  avec l’antenne surfacique et une séquence conventionnelle 

(C)  avec l’antenne surfacique et une séquence résistante aux mouvements (D) 

On note une plage d’œdème osseux de l’articulation sacro iliaque gauche (flèches).  

Ces anomalies sont mieux vues sur les séquences B et D alors qu’elles sont douteuses sur 

l’image C. 
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Tableau 1 – Protocole d’acquisition. 
 
 

 TR/ TE (ms) 
/ FA (°) 

Temps 
d’acquisition(s) 

Bande 
passante(Hz) 

Matrice (mm) / FOV 
(mm) 

T2 conventionnelle – Antenne corps 2807/37/90 87 83 320 x 320 / 200 x 200 
T2 RAM – Antenne corps 5661/115/90 77 42 320 x 320 / 200 x 200 
T2 conventionnelle – Antenne flexible 2396/38/90 85 83 320 x 320 / 200 x 200 
T2 RAM – Antenne flexible 4090/115/90 74 42 320 x 320 / 200 x 200 

 

 
TR: temps de répétition, TE: temps d’écho, FA: angle de bascule, FOV: fenêtre de 
visualisation, RAM : résistante aux mouvements, Antenne flexible : surfacique 
 
 
 
 
 Tableau 2 – Scores moyens de qualité d’image pour les quatre séries d’acquisition 
 

 Qualité moyenne (± déviation standard) 

Lecteur 1 Lecteur 2 
T2 conventionnelle – Antenne corps 3,04 (± 0,89) 3,01 (± 0,81) 
T2 RAM – Antenne corps 3,69 (± 0,57) 3,34 (± 0,76) 

T2 conventionnelle – Antenne flexible 2,61 (± 0.90) 2,56 (± 0,82) 

T2 RAM – Antenne flexible 2,57 (± 0,77) 2,48 (± 0,87) 
 

RAM : résistante aux mouvements, Antenne flexible : surfacique 
 

 

 

Tableau 3 – Coefficient de regression linéaire de la qualité d’image selon les différentes 

variables  

 Valeur (ES) Odds ratio (97,5% IC) p 
Modèle 7,61 (0,41) 2042 (921-4681) < 0,0001 
Antenne flexible - 1,83 (0,12) 0,161 (0,125-0,205) < 0,0001 
RAM   -0,32 (0,11) 0,724 (0,579-0,905) 0,004 
Sexe -0,01 (0,12) 0,989 (0,784-1,250) 0,08 
IMC -0,23 (0,01) 0,802 (0,778-0,825) < 0,0001 

IC: intervalle de confiance, ES: erreur standard 
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Table 4 – Nombres de cas avec presence, absence ou doute sur un oedema osseux, selon les 

lecteurs 

  
Reader 1 Reader 2 Kappa 

0 1 2 0 1 2 
T2 conventionnelle – Antenne corps 81 8 32 81 8 32 0.989 
T2 RAM – Antenne corps 81 3 37 81 5 35 0.99 
T2 conventionnelle – Antenne flexible 84 6 31 84 7 32 0.973 
T2 RAM – Antenne flexible 83 7 31 83 8 30 0.972 
0 – pas d’œdème osseux, 1 – doute sur un œdème osseux, 2 – œdème osseux certain 
 
RAM : résistante aux mouvements, Antenne flexible : surfacique 
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RESUME DE LA THESE 
 
But. Déterminer la modalité technique d’exploration optimale de l’IRM des sacro-iliaques en 
fonction du morphotype du patient, chez les patients adressés pour recherche de 
spondylarthropathie. 
 
Sujets et méthodes. 121 patients adressés pour une IRM des sacro-iliaques à la recherche 
d’une sacro-iliite inflammatoire ont bénéficié sur une IRM 3T de plusieurs types 
d’acquisition. Des séquences pondérées T2 FSE avec saturation du signal de  la graisse, ont 
été réalisées de manière conventionnelle d’une part, puis avec une acquisition spécifique 
résistante aux mouvements d'autre part. Chacune de ces deux séquences ont été acquises avec 
deux types d’antennes (antenne corps et antenne flexible surfacique). Le poids et la taille de 
chaque patient étaient enregistrés. La qualité d’image était évaluée par 2 lecteurs 
indépendants selon une échelle en 4 grades. Un modèle de régression linéaire a été utilisé 
pour étudier les facteurs influençant la qualité d’image. La confiance en la présence d’un 
œdème osseux était également évaluée de manière subjective, par une échelle en 3 grades. 
 
Résultats.  L’utilisation de l’antenne corps permet une amélioration de la qualité d’image 
comparativement à l’antenne surfacique flexible, de 14.1 à 30.4 % pour le lecteur 1 et de 14.6 
à 25.7 % pour le lecteur 2 (p < 0.0001). Il y avait également une différence significative en 
terme de qualité selon le type de séquence utilisée (p = 0.0046). La présence d’un œdème 
osseux était identifiée chez 40 patients avec une bonne corrélation inter observateur et une 
meilleure confiance dans le diagnostic avec l’utilisation de l’antenne corps et de la séquence 
résistante aux artéfacts de mouvement (kappa 0.990).   
 
Conclusion.  Les acquisitions réalisées avec l’antenne corps et la séquence T2 résistante aux 
mouvements permettent une meilleure qualité d’image que celles réalisées avec l’antenne de 
surface, et les séquences T2 conventionnelles.  
 
 
 
TITRE EN ANGLAIS: Protocol Optimization of Sacroiliac joint 3T MR Imaging : impact 
of Body Mass Index on Image Quality Using Different Sequences and Coils. 
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