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Résumé

Le diagnostic de I'endocardite infectieuse (IE) ®stivent complexe et basé sur l'intégration
des résultats de [I'évaluation clinique, microbiatpge et de limagerie. L’évaluation
habituelle a I'aide d’'un score diagnostique (catde Duke) est imparfaite car elle ne permet
pas de statuer sur la présence ou non d'une iafectans une proportion importante de
patients et génére ainsi une incertitude sur lassepren charge de ces patients.
L’échocardiographie transoesophagienne (ETO) estethnique d’imagerie utilisée en
premiére intention pour diagnostiquer une El suvevaative car elle permet de visualiser la
présence de végétations valvulaires ainsi que d¢esplications périvalvulaires avec une
grande précision. Cependant, 'ETO est moins perémte pour l'identification d’'une EI sur
materiel prothétique. Les technigques d'imagerieléanice telles que la TEP-FDG et la
scintigraphie aux leucocytes marqués (LM) sont se@ssibles pour détecter la présence d’'une
infection active et ont récemment démontré leuewaldiagnostique, en complément de
'ETO, pour le diagnostic des EI sur protheses wialives (PV) et sur stimulateur cardiaque
(SC). L'intérét de la TEP-FDG et de la scintigraphiux LM en cas de diagnostic incertain
d’El sur PV et SC a été reconnu et la réalisatieres examens est maintenant recommandée
par la Société Européenne de Cardiologie chezdtsnis avec une suspicion clinique élevé
d’El sur matériel cardiaque prothétigue avec unéoéardiographie non concluante.
L'intégration des résultats de ces examens avetwsdimble des autres critéres cliniques,
bactériologiques et échocardiographiques d’El aurcade réunions multi-disciplinaires
permet un diagnostic plus précoce et une amélmrate la prise en charge des patients admis

pour une suspicion d’El.



1 Stratégie diagnostique dans I'El

Le diagnostic d'El est complexe et nécessite l'aisgimn d’'aspects morphologiques en
imagerie compatible avec une infection de valvel'on matériel cardiaque prothétique et des
hémocultures ou des sérologies en faveur d'unectiofe systémique. Le score de Duke
modifié [1] aide a évaluer la probabilit¢ d’El emtégrant une série de critéeres
morphologiques et bactériologiques. Sur la baseedgcore, les patients sont classés en trois
catégories : EIl certaine, possible ou exclue. Umdédtion importante du score de Duke
modifié est qu’une large proportion des patientst shassifiés dans le groupe avec une IE
possible. La prise en charge clinique des patiglatsés comme El possible est difficile : les
cliniciens doivent choisir entre traiter le patiesimme présentant une El active en instaurant
une antibiothérapie prolongée avec ses possibiets eéfidésirables et un co(t certain ou de
surveiller de maniére rapprochée I'évolution detiepés avec un risque d’aggravation de
I'infection et la survenue d’embols septiques isiféction est avérée. L'échocardiographie est
moins performante en cas de suspicion d’infectiermrdatériel cardiaque prothétique car la
gualité de I'imagerie est souvent moins bonne &onad’artefacts importants liés au matériel
et lidentification d'infection péri-valvulaire estionc plus difficile. La TEP-FDG et la
scintigraphie aux LM sont des techniques d’imagpaemettant de détecter avec une bonne
sensibilité la présence d’'une infection d’'un matéprothétique et ont récemment confirmé
leur apport en complément de I'échocardiographier gadentification des EIl sur valves

prothétiques et sur stimulateur cardiaque [2].

2 El sur prothése cardiaque

Les cellules inflammatoires activées ont une foagtivité métabolique et accumule
intensément le FDG. La TEP-FDG offre 'avantagend’sensibilité élevée pour la détection
d’une infection active dans un tissu avec des tesgajuisition relativement courts (20 mn).

Dans une étude chez 72 patients avec une suspiditin la TEP-FDG a démontré une



sensibilité de 73 % et une spécificité de 80 % deutdiagnostic d’El sur prothese [3]. En
complément de ces bonnes performances diagnostitpdEP-FDG a aussi permis aux
médecins de reclasssifier correctement 43 % désnpmtavec une possible El sur prothése
avant I'imagerie en EIl certaine ou exclue, faailit@onsidérablement leur prise en charge
clinique. La TEP-FDG permet aussi d’orienter vegs gortes d’entrée infectieuses possibles
de I'El (par exemple, un cancer coligue ou un ali@staire), ainsi que d’identifier des
complications d'une EI telles que la présence d@mbseptigues ou danévrysmes
mycotiques [4]. La TEP-FDG a toutefois un certaomire de limitations pour le diagnostic
d’El. Premierement, les performances diagnostigieela TEP-FDG pour la détection d’'une
El sur valves natives sont nettement moins bonnes syur du matériel prothétique [5].
Deuxiemement, la captation physiologique de FDG Ipamyocarde peut géner lI'analyse
précise des valves. Il est donc important de pefpas patients par un régime alimentaire
riche en graisse et pauvre en sucres la veill&drdaderie puis de prévoir un jedne du patient
d’au moins 12 heures avant la TEP afin de limitemanimum la captation de FDG dans le
myocarde et améliorer ainsi la qualité de l'imageknfin, la TEP-FDG ne permet pas de
différencier les processus infectieux et inflamnirag En particulier, une fixation intense de
FDG a été mise en évidence dans les regions dagadies de la colle biologique a été
utilisée, et aussi une fixation plus modérée daagptotheses valvulaires en rapport avec des
réactions inflammatoires locales [6,7]. Dans les dauteux, la scintigraphie aux LM peut
aider a différencier un processus infectieux d'uréaction inflammatoire. Pour la
scintigraphie aux LM, les leucocytes sont isolésaétir d’un prélevement sanguin, isolés,
radio-marqués, puis ré-injectés au patient. Desliaitipns SPECT sont réalisées 4 heures et
24 heures apres ré-injection des leucocytes radiainés. La détection d’'une accumulation
de LM au contact du matériel prothétique sur leguisitions réalisées a 24 heures est trés
spécifique d’'une infection active [7]. Dans unedé&tincluant 131 patients avec une suspicion

d’El, la scintigraphie aux LM a démontré une seiligthde 90 % et une spécificité de 100 %



pour la détection d'une EIl [8]. Dans un groupe phédectionné de 42 patients avec une
suspicion d’El sur valve prothétique avec une ET0D noncluante, la scintigraphie aux LM
avait une spécificité élevée (100 %) mais une bditiplus faible (57 %) pour le diagnostic
d’El sur prothése [9], qui s’explique par la seilgé intrinsequement plus faible de la
SPECT comparativement a la TEP pour la détectiam dsignal, en particulier en cas
d’infection trés localisée. Les autres limitatiods la scintigraphie aux LM sont les
contraintes importantes liées a la manipulatiopmeluits sanguins et la nécessité de réaliser

des acquisitions tardives a 24 heures.

3 El sur stimulateur cardiaque

La TEP-FDG a aussi démontré son intérét dans lectiéh des infections de stimulateurs
cardiaques. [10,11]. Les infections de stimulatezasdiaques peuvent étre localisées aux
sondes, au boitier ou toucher les deux sites. Eagpce d’'une fixation de FDG le long des
sondes de stimulation en TEP, en particulier & ekt associée a des embols septiques
pulmonaires identifiables comme de multiples signfmcaux de FDG dans les poumons, est
trés évocatrice d’'une infection des sondes [10,A2]contraste entre la captation de FDG le
long des sondes et le signal résiduel sanguinnesli@é en réalisant des acquisitions tardives
(3 heures apreés injection) [13]. La sensibilitéaedpécificité de la TEP-FDG pour la détection
d’'une infection de stimulateur cardiague sont siepées a 85 % [14,15]. Les patients avec
une suspicion d’infection, mais sans fixation de&G=8u niveau du stimulateur cardiaque, ont
une évolution favorable sous antibiothérapie. Uiserdte fixation de FDG peut persister au
niveau du boitier jusqu’a 2 mois apres son implkama mais est en général d’intensité plus
faible qu’en cas d’infection [14]. Dans une sé&l&63 patients consécutifs adressés pour une
suspicion d’infection de stimulateur cardiaquesdatigraphie aux LM a aussi démontré une
excellente spécificité (100%) et sensibilité (9436)r la détection d’'une infection du boitier

et des sondes [16]. Les performances diagnostidgiés scintigraphie aux LM sont toutefois



un peu inférieures a celles de la TEP-FDG pourladion des infections isolées de sondes
du fait de la résolution spatiale et sensibilitéiireures de la SPECT comparativement a la

TEP.

4 Intégration de I'imagerie nucléaire dans le diagastic de I'El

Le diagnostic de I'El est souvent complexe et ngtegl’intégrer de multiples paramétres
cliniques, biologiques et d'imagerie. La TEP-FDQGaescintigraphie aux LM ont toutes deux
démontré leur apport en complément de I'échocardfige pour la détection précoce d’'une
infection chez les patients avec une suspicion @&l valve prothétique ou stimulateur
cardiaque. La présence d’un signal anormal en TB8-F long du matériel prothétique en
TEP-FDG ou sur la scintigraphie aux LM a maintenaté incluse comme un critére
diagnostique majeur d’El dans les recommandatiensa &ociété Européenne de Cardiologie
[17]. L'interprétation du signal FDG localisé aweau du matériel prothétique doit toutefois
étre réalisée avec prudence et analysée en lienlaygobabilité clinique d’El et la présence
d’anomalies morphologiques suspectes d'infectiomsdéa méme région identifiée en
échocardiographie ou sur un scanner injecté [18jtdgration de I'ensemble de ces critéres
diagnostiques peut étre réalisée au mieux au arirgunions multi-disciplinaires associant
des cardiologues, des chirurgiens cardiaques,destiologues, des médecins nucléaires et
des radiologues. Ces “ équipes-endocardite” aidacéourcir le délai entre I'admission du
patient avec une suspicion d’El et l'instauratiotund traitement approprié médical ou
chirurgical [19]. Des questions persistent encareles criteres diagnostiques d’infection de
prothéses valvulaires en TEP-FDG ainsi que sudlkde la TEP-FDG dans l'identification
des patients susceptibles de bénéficier précocediam¢ ablation du matériel prothétique et
dans I'évaluation de l'efficacité de l'antibioth@ra et font actuellement I'objet d’études

complémentaires.
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