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Résumé  

Le diagnostic de l’endocardite infectieuse (IE) est souvent complexe et basé sur l’intégration 

des résultats de l’évaluation clinique, microbiologique et de l’imagerie. L’évaluation 

habituelle à l’aide d’un score diagnostique (critères de Duke) est imparfaite car elle ne permet 

pas de statuer sur la présence ou non d’une infection dans une proportion importante de 

patients et génère ainsi une incertitude sur la prise en charge de ces patients. 

L’échocardiographie transoesophagienne (ETO) est la technique d’imagerie utilisée en 

première intention pour diagnostiquer une EI sur valve native car elle permet de visualiser la 

présence de végétations valvulaires ainsi que les complications périvalvulaires avec une 

grande précision. Cependant, l’ETO est moins performante pour l’identification d’une EI sur 

materiel prothétique. Les techniques d’imagerie nucléaire telles que la TEP-FDG et la 

scintigraphie aux leucocytes marqués (LM) sont très sensibles pour détecter la présence d’une 

infection active et ont récemment démontré leur valeur diagnostique, en complément de 

l’ETO, pour le diagnostic des EI sur prothèses valvulaires (PV) et sur stimulateur cardiaque 

(SC). L’intérêt de la TEP-FDG et de la scintigraphie aux LM en cas de diagnostic incertain 

d’EI sur PV et SC a été reconnu et la réalisation de ces examens est maintenant recommandée 

par la Société Européenne de Cardiologie chez les patients avec une suspicion clinique élevé 

d’EI sur matériel cardiaque prothétique avec une échocardiographie non concluante. 

L’intégration des résultats de ces examens avec l’ensemble des autres critères cliniques, 

bactériologiques et échocardiographiques d’EI au cours de réunions multi-disciplinaires 

permet un diagnostic plus précoce et une amélioration de la prise en charge des patients admis 

pour une suspicion d’EI.  
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1 Stratégie diagnostique dans l’EI 

Le diagnostic d’EI est complexe et nécessite l’association d’aspects morphologiques en 

imagerie compatible avec une infection de valve ou d’un matériel cardiaque prothétique et des 

hémocultures ou des sérologies en faveur d’une infection systémique. Le score de Duke 

modifié [1] aide à évaluer la probabilité d’EI en intégrant une série de critères 

morphologiques et bactériologiques. Sur la base de ce score, les patients sont classés en trois 

catégories : EI certaine, possible ou exclue. Une limitation importante du score de Duke 

modifié est qu’une large proportion des patients sont classifiés dans le groupe avec une IE 

possible. La prise en charge clinique des patients classés comme EI possible est difficile : les 

cliniciens doivent choisir entre traiter le patient comme présentant une EI active en instaurant 

une antibiothérapie prolongée avec ses possibles effets indésirables et un coût certain ou de 

surveiller de manière rapprochée l’évolution des patients avec un risque d’aggravation de 

l’infection et la survenue d’embols septiques si l’infection est avérée. L’échocardiographie est 

moins performante en cas de suspicion d’infection de matériel cardiaque prothétique car la 

qualité de l’imagerie est souvent moins bonne en raison d’artefacts importants liés au matériel 

et l’identification d’infection péri-valvulaire est donc plus difficile. La TEP-FDG et la 

scintigraphie aux LM sont des techniques d’imagerie permettant de détecter avec une bonne 

sensibilité la présence d’une infection d’un matériel prothétique et ont récemment confirmé 

leur apport en complément de l’échocardiographie pour l’identification des EI sur valves 

prothétiques et sur stimulateur cardiaque [2]. 

 

2 EI sur prothèse cardiaque 

Les cellules inflammatoires activées ont une forte activité métabolique et accumule 

intensément le FDG. La TEP-FDG offre l’avantage d’une sensibilité élevée pour la détection 

d’une infection active dans un tissu avec des temps d’acquisition relativement courts (20 mn). 

Dans une étude chez 72 patients avec une suspicion d’EI, la TEP-FDG a démontré une 
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sensibilité de 73 % et une spécificité de 80 % pour le diagnostic d’EI sur prothèse [3]. En 

complément de ces bonnes performances diagnostiques, la TEP-FDG a aussi permis aux 

médecins de reclasssifier correctement 43 % des patients avec une possible EI sur prothèse 

avant l’imagerie en EI certaine ou exclue, facilitant considérablement leur prise en charge 

clinique. La TEP-FDG permet aussi d’orienter vers des portes d’entrée infectieuses possibles 

de l’EI (par exemple, un cancer colique ou un abcès dentaire), ainsi que d’identifier des 

complications d’une EI telles que la présence d’embols septiques ou d’anévrysmes 

mycotiques [4]. La TEP-FDG a toutefois un certain nombre de limitations pour le diagnostic 

d’EI. Premièrement, les performances diagnostiques de la TEP-FDG pour la détection d’une 

EI sur valves natives sont nettement moins bonnes que sur du matériel prothétique [5]. 

Deuxièmement, la captation physiologique de FDG par le myocarde peut gêner l’analyse 

précise des valves. Il est donc important de préparer les patients par un régime alimentaire 

riche en graisse et pauvre en sucres la veille de l’imagerie puis de prévoir un jeûne du patient 

d’au moins 12 heures avant la TEP afin de limiter au minimum la captation de FDG dans le 

myocarde et améliorer ainsi la qualité de l’imagerie. Enfin, la TEP-FDG ne permet pas de 

différencier les processus infectieux et inflammatoires. En particulier, une fixation intense de 

FDG a été mise en évidence dans les regions dans lesquelles de la colle biologique a été 

utilisée, et aussi une fixation plus modérée dans les prothèses valvulaires en rapport avec des 

réactions inflammatoires locales [6,7]. Dans les cas douteux, la scintigraphie aux LM peut 

aider à différencier un processus infectieux d’une réaction inflammatoire. Pour la 

scintigraphie aux LM, les leucocytes sont isolés à partir d’un prélèvement sanguin, isolés, 

radio-marqués, puis ré-injectés au patient. Des acquisitions SPECT sont réalisées 4 heures et 

24 heures après ré-injection des leucocytes radio-marqués. La détection d’une accumulation 

de LM au contact du matériel prothétique sur les acquisitions réalisées à 24 heures est très 

spécifique d’une infection active [7]. Dans une étude incluant 131 patients avec une suspicion 

d’EI, la scintigraphie aux LM a démontré une sensibilité de 90 % et une spécificité de 100 % 
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pour la détection d’une EI [8]. Dans un groupe plus sélectionné de 42 patients avec une 

suspicion d’EI sur valve prothétique avec une ETO non concluante, la scintigraphie aux LM 

avait une spécificité élevée (100 %) mais une sensibilité plus faible (57 %) pour le diagnostic 

d’EI sur prothèse [9], qui s’explique par la sensibilité intrinsèquement plus faible de la 

SPECT comparativement à la TEP pour la détection d’un signal, en particulier en cas 

d’infection très localisée. Les autres limitations de la scintigraphie aux LM sont les 

contraintes importantes liées à la manipulation de produits sanguins et la nécessité de réaliser 

des acquisitions tardives à 24 heures.  

 

3 EI sur stimulateur cardiaque  

La TEP-FDG a aussi démontré son intérêt dans la détection des infections de stimulateurs 

cardiaques. [10,11]. Les infections de stimulateurs cardiaques peuvent être localisées aux 

sondes, au boîtier ou toucher les deux sites. La présence d’une fixation de FDG le long des 

sondes de stimulation en TEP, en particulier si elle est associée à des embols septiques 

pulmonaires identifiables comme de multiples signaux focaux de FDG dans les poumons, est 

très évocatrice d’une infection des sondes [10,12]. Le contraste entre la captation de FDG le 

long des sondes et le signal résiduel sanguin est amélioré en réalisant des acquisitions tardives 

(3 heures après injection) [13]. La sensibilité et la spécificité de la TEP-FDG pour la détection 

d’une infection de stimulateur cardiaque sont supérieures à 85 % [14,15]. Les patients avec 

une suspicion d’infection, mais sans fixation de FDG au niveau du stimulateur cardiaque, ont 

une évolution favorable sous antibiothérapie. Une discrète fixation de FDG peut persister au 

niveau du boitier jusqu’à 2 mois après son implantation, mais est en général d’intensité plus 

faible qu’en cas d’infection [14].  Dans une série de 63 patients consécutifs adressés pour une 

suspicion d’infection de stimulateur cardiaque, la scintigraphie aux LM a aussi démontré une 

excellente spécificité (100%) et sensibilité (94%) pour la détection d’une infection du boîtier 

et des sondes [16]. Les performances diagnostiques de la scintigraphie aux LM sont toutefois 
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un peu inférieures à celles de la TEP-FDG pour la détection des infections isolées de sondes 

du fait de la résolution spatiale et sensibilité inférieures de la SPECT comparativement à la 

TEP. 

 

4 Intégration de l’imagerie nucléaire dans le diagnostic de l’EI 

Le diagnostic de l’EI est souvent complexe et nécessite d’intégrer de multiples paramètres 

cliniques, biologiques et d’imagerie. La TEP-FDG et la scintigraphie aux LM ont toutes deux 

démontré leur apport en complément de l’échocardiographie pour la détection précoce d’une 

infection chez les patients avec une suspicion d’EI sur valve prothétique ou stimulateur 

cardiaque. La présence d’un signal anormal en TEP-FDG le long du matériel prothétique en 

TEP-FDG ou sur la scintigraphie aux LM a maintenant été incluse comme un critère 

diagnostique majeur d’EI dans les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie 

[17]. L’interprétation du signal FDG localisé au niveau du matériel prothétique doit toutefois 

être réalisée avec prudence et analysée en lien avec la probabilité clinique d’EI et la présence 

d’anomalies morphologiques suspectes d’infection dans la même région identifiée en 

échocardiographie ou sur un scanner injecté [18]. L’intégration de l’ensemble de ces critères 

diagnostiques peut être réalisée au mieux au cours de réunions multi-disciplinaires associant 

des cardiologues, des chirurgiens cardiaques, des infectiologues, des médecins nucléaires et 

des radiologues. Ces “ équipes-endocardite” aide à raccourcir le délai entre l’admission du 

patient avec une suspicion d’EI et l’instauration d’un traitement approprié médical ou 

chirurgical [19]. Des questions persistent encore sur les critères diagnostiques d’infection de 

prothèses valvulaires en TEP-FDG ainsi que sur le rôle de la TEP-FDG dans l’identification 

des patients susceptibles de bénéficier précocement d’une ablation du matériel prothétique et 

dans l’évaluation de l’efficacité de l’antibiothérapie et font actuellement l’objet d’études 

complémentaires.  
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