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1 Introduction 

1.1 Endocardite infectieuse 

L’endocardite infectieuse (EI) correspond à l’infection de valve 

cardiaque, de prothèse valvulaire ou autre dispositif cardiaque 

implantable. C’est une pathologie grave présentant une mortalité de 30% 

à 1 an(1). Si elle reste rare, son incidence de 3 à 10 pour 100 000 

personnes est en augmentation ces dernières années (2,3). Son profil 

épidémiologique s’est modifié : Staphylococcus aureus est devenu la 

première bactérie responsable en France (25-30%) devant les 

streptocoques oraux (12-18%)(3,4) ; l’âge des patients est en 

augmentation(5). Le diagnostic des EI causées par Staphylococcus aureus 

est un enjeu critique car Staphylococcus aureus est un facteur de risque 

indépendant de mortalité et d’embole à distance(6,7).    

Les facteurs de risques d’EI sont : cardiopathie congénitale, valve 

prothétique ou valvuloplastie, stimulateurs et autres dispositifs 

intracardiaque, valvulopathie congénitale (bicuspidie aortique) ou acquise, 

antécédent d’endocardite infectieuse, usage de drogue intraveineuse, 

diabète, dialyse, antécédent de cancer et cathéter vasculaire longue 

durée(8,9). Les valvulopathies rhumatismales sont devenues très rares en 

France mais demeurent le principal facteur de risque dans les pays en 

développement (10). 

L’endocardite infectieuse reste un challenge diagnostique. L’évolution 

peut être aigüe, subaigüe ou chronique avec des signes peu spécifiques. 
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Les tableaux cliniques peuvent être extrêmement variés et impliquer tous 

les organes. La fièvre est le symptôme le plus fréquent (78%), suivie par 

l’insuffisance cardiaque (27%). A l’admission, les complications 

emboliques symptomatiques sont présentes chez un quart des patients 

(4). 

Les critères de Duke décrits en 1994(11), modifiés en 2000 (10)puis 

2015 (annexe I) restent la pierre angulaire du diagnostic d’EI. Les critères 

majeurs associent des données microbiologiques spécifiques à des signes 

échocardiographiques d’atteinte de l’endocarde. Les critères mineurs sont 

principalement cliniques et immunologiques. L’ensemble classe les 

patients en endocardite « certaine », « possible » ou « rejetée ».  

L’échographie transthoracique (ETT) est l’examen de première 

intention. Elle doit être réalisée devant toute suspicion d’endocardite. 

L’échographie transoesophagienne (ETO) est recommandée en cas 

d’échographie transthoracique non contributive ou négative avec forte 

suspicion d’EI. Si l’ETT est positive, l’ETO est réalisée à la recherche de 

complication locale. L’ETO est également recommandée chez les patients 

porteurs de valve prothétique. Les lésions évocatrices d’EI sont les 

végétations, les abcès, pseudo-anévrismes et les nouvelles déhiscences de 

valve prothétique (8). 

La prise en charge thérapeutique de l’endocardite repose sur une 

antibiothérapie intraveineuse pendant 2 à 6 semaines, voire plus pour les 

valves prothétiques(8). La chirurgie est réalisée dans 40-50% des cas d’EI  
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(12). Le diagnostic précoce est crucial car le pronostic dépend de la 

rapidité d’initiation du traitement antibiotique ou chirurgical (13,14).  

Le caractère protéiforme de l’EI et la complexité de son diagnostic et 

de sa prise en charge nécessitent une approche multidisciplinaire 

regroupant de nombreux spécialistes. Ainsi la Société Européenne de 

Cardiologie (ESC) recommande depuis 2015 la formation d’une “équipe 

endocardite”. Le recours à cette équipe permet de diminuer 

significativement la mortalité en permettant l’initiation plus précoce d’une 

antibiothérapie appropriée et de traitement chirurgical(15,16). Au CHU de 

Clermont-Ferrand, la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) 

Endocardite infectieuse et infection de dispositif cardiaque implantable se 

réunit chaque semaine. Son rôle est d’indiquer d’éventuels examens 

complémentaires, de préconiser un traitement anti-infectieux adéquat, de 

sélectionner les indications chirurgicales et d’organiser le suivi (17). 

L’équipe est composée de cardiologues, infectiologues, chirurgiens 

cardiaques, microbiologistes, radiologues et réanimateurs. Depuis 2018, 

un médecin nucléaire complète cette équipe. 

 

1.2 Tomographie par émission de positons 

En 2015, les recommandations de l’ESC ont introduit dans l’arsenal 

diagnostique de l’EI la tomographie par émission de positons au 18F-

fluorodésoxyglucose (TEP-TDM au 18FDG) et la scintigraphie aux 

leucocytes marqués. La TEP-TDM au 18FDG présente une meilleure 
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sensibilité alors que la scintigraphie aux leucocytes marqués offre une  

meilleure spécificité(18).Toutes deux permettent, en plus de l’atteinte 

cardiaque, la recherche de lésions emboliques à distance, avec un fort 

impact sur la prise en charge thérapeutique (19).  La TEP-TDM a 

l’avantage de présenter de meilleures disponibilité, résolution spatiale, 

facilité et durée de réalisation. 

La présence de valve prothétique perturbe l’analyse par 

échocardiographie et par conséquent diminuent les performances 

diagnostiques des critères de Duke modifiés. La TEP-TDM au 18FDG 

présente une bonne spécificité quelque soit le type d’EI, sa sensibilité est 

bonne pour les EI sur valve prothétique (86%) et dispositif cardiaque 

(72%) mais mauvaise sur les valves natives (31%)(20). La TEP-TDM au 

18FDG est recommandée depuis 2015 par l’ESC en cas de valve 

prothétique pour les « endocardites possibles » ou « endocardites 

rejetées » avec persistance d’une forte suspicion clinique. Elle peut 

également être proposée dans tous les cas pour la recherche d’embole 

septique. L’ESC 2015 ajoute aux critères de Duke modifié l’hyperfixation 

autour de la prothèse valvulaire comme critère majeur et la présence d’un 

embole septique comme critère mineur. L’ajout de la TEP-TDM augmente 

considérablement la sensibilité de ces critères (21). 

Une des limites de la TEP-TDM au 18FDG pour le diagnostic d’EI est la 

fixation physiologique intense du myocarde qui gêne l’analyse cardiaque. 

Un régime alimentaire riche en lipides mais pauvre en glucides  pendant 
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au moins 24h suivi d’un jeûne de 4 à 12h permet de supprimer la fixation 

myocardique physiologique dans 69 à 95% des cas (22–24). La 

composition et la durée exacte de ce régime ne sont pas consensuelles et 

varient selon les centres. Il est donc nécessaire d’évaluer le protocole 

utilisé dans notre structure. 

Certaines études ont évalué les performances diagnostiques de 

l’analyse quantitative en TEP-TDM en mesurant la valeur de fixation 

normalisée maximale (SUVmax) de la valve ou encore des rapports de 

SUVmax de la valve divisée par le bruit de fond vasculaire estimé par la 

SUVmax ou la valeur de fixation normalisée moyenne (SUVmean) dans 

l’aorte descendante ou l’oreillette droite(25). Le manque de 

standardisation entre les centres, de la préparation du patient à l’analyse 

des images en passant par l’acquisition et la reconstruction, rendent 

difficile l’adoption d’un seuil universel au-dessus duquel la fixation 

valvulaire serait en faveur d’une EI. 

 

1.3 Objectifs de l’étude : 

L’objectif principal de l’étude était de mesurer les performances 

diagnostiques de l’interprétation visuelle de la TEP-TDM au 18FDG pour le 

diagnostic d’EI et d’infection de dispositif cardiaque implantable chez les 

patients adressés pour une TEP-TDM à visée infectiologique. Les objectifs 

secondaires étaient d’une part d’évaluer les performances diagnostiques 

de l’analyse quantitative de la TEP-TDM et l’efficacité du régime pauvre en 
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glucides et d’autre part de comparer quantitativement la fixation des 

endocardites et infections de dispositif cardiaque implantable liées à 

Staphylococcus aureus à celle des autres micro-organismes responsables. 

 

2 Matériel et méthode 

2.1 Population 

Cette étude rétrospective rassemblait les patients présentés en RCP 

Endocardite au CHU de Clermont-Ferrand du 1erjanvier 2017 au 31 

décembre 2018et ayant bénéficié d’une TEP-TDM au 18FDG pour indication 

infectiologique au cours de l’épisode. L’indication infectiologique 

regroupait : bilan d’endocardite, bilan de bactériémie, recherche de foyer 

infectieux profond, contexte de fièvre, recherche d’infection vasculaire, 

suspicion d’infection de dispositif cardiaque implantable. Les patients 

ayant présenté deux épisodes d’EI distincts ont été analysés comme deux 

patients. Pour les patients ayant bénéficié de plusieurs TEP-TDM lors d’un 

même épisode, l’examen choisi était le plus ancien comportant une 

demande de régime pauvre en glucides. Les données cliniques, 

biologiques et radiologiques étaient collectées au CHU de Clermont-

Ferrand via le logiciel DxCare, à partir des comptes rendus de RCP ou 

autres documents d’hospitalisation et consultation.   

Les critères d’exclusion étaient : prise en charge uniquement en 

hôpital périphérique, patient mineur, données incomplètes, absence de 
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demande ou non-respect avéré du régime pauvre en glucides. En cas 

d’échec du régime avec mauvaise suppression myocardique rendant 

impossible l’analyse de la ou des valves suspectes, les patients étaient 

exclus de toutes les analyses, exceptée celle du critère secondaire 

d’efficacité du régime. 

 

2.2 Diagnostic d’endocardite infectieuse ou d’infection de dispositif 

cardiaque implantable : 

Le diagnostic final était défini par la décision de la RCP Endocardite au 

cours de l’épisode ou après le suivi. La RCP Endocardite s’appuyait sur les 

données cliniques, biologiques, échocardiographiques, opératoires et sur 

les explorations radiologiques ou isotopiques. Les différentes décisions de 

la RCP étaient : endocardite certaine, endocardite très probable, 

endocardite probable, possible ou négative (rejetée). Les patients jugés 

« Endocardite probable » ou « Endocardite très probable » étaient 

regroupés comme endocardite certaine dans le cadre de cette étude. Pour 

l’ensemble des analyses de cette étude, nous avons considéré comme 

diagnostic final « EI positive » les patients des groupes EI certaine et EI 

possible selon la RCP ; les patients classés EI négative par la RCP étaient 

considérés comme diagnostic final « EI négative ». Nous avons considéré 

les EI possibles selon la RCP comme diagnostic final positif car leur prise 

en charge thérapeutique était la même que celle des EI certaines, 

notamment l’antibiothérapie prolongée. 
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2.3 Imagerie TEP-TDM au 18FDG 

Pour supprimer la fixation physiologique du myocarde et permettre 

l’analyse cardiaque, les patients ont suivi un régime pauvre en glucides 

pendant 24 heures suivi de 6 heures de jeûne. Des adaptations étaient 

effectuées pour les patients diabétiques. Les services d’hospitalisations 

disposaient d’une carte indiquant les aliments autorisés, les aliments 

interdits et des idées de menus types (annexe II).Une acquisition corps 

entier était réalisée 60 minutes après injection intraveineuse de 2.5 à 5 

MBq/kg de 18FDG.  

Les analyses étaient réalisées en connaissance des données cliniques, 

biologiques et échocardiographiques mais en aveugle de la décision de la 

RCP, en utilisant Avantage Windows Server (General Electric Healthcare 

systems). 

Pour l’analyse visuelle du critère principal les examens étaient classés 

en positif ou négatif. L’examen était considéré positif en cas de fixation 

anormale de la valve, de la région péri-valvulaire ou du dispositif 

cardiaque implantable. La fixation anormale devait être confirmée sur les 

images corrigées de l’atténuation et non corrigées.  

Pour l’analyse quantitative du diagnostic d’EI, la SUVmax était 

mesurée par un volume d’intérêt (VOI) sphérique de 1 à 3 cm3adapté à la 

morphologie de chaque patient, tracé manuellement sur la fixation 

suspecte. Le VOI était placé en évitant d’éventuelles fixations 

physiologiques. En l’absence de fixation suspecte, le VOI était placé sur la 
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valve ou la portion du matériel cardiaque implantable suspecte d’infection 

sur les données cliniques, biologiques et échocardiographiques. Le bruit de 

fond vasculaire était mesuré par la SUVmax dans un VOI sphérique de 1 à 

2 cm3tracé manuellement dans l’aorte descendante à hauteur de la 

bifurcation du tronc pulmonaire. Le VOI occupait le diamètre maximum de 

la lumière aortique en excluant les parois. Le bruit de fond hépatique était 

mesuré par la SUVmax dans un VOI sphérique de 3 cm3tracé 

manuellement dans le foie.  

Pour l’efficacité du régime de suppression myocardique, une 

évaluation qualitative visuelle et une évaluation quantitative ont été 

réalisées. Visuellement, les examens étaient classés en 3 catégories : 

bonne suppression, suppression partielle ou mauvaise suppression. La 

suppression myocardique était jugée bonne si fixation physiologique nulle 

ou négligeable, partielle si fixation modérée, mauvaise si fixation intense 

nuisant à l’analyse cardiaque. Pour l’analyse quantitative, la SUVmax de la 

fixation myocardique physiologique était mesurée par deux VOI 

sphériques de 0.7 à 1 cm3 selon les patients : un VOI sur la paroi latéro-

médiane du ventricule gauche et un VOI sur la paroi septo-médiane.   

Les différents VOI précédemment décrits sont illustrés en figure 1.  
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Figure 1 :Coupes axiales fusionnées de TEP-TDM au 18FDG. Les cercles 

représentent les VOI pour la mesure du SUVmax du foyer suspect d'infection(A) 

(ici foyer de fixation de la valve aortique prothétique),du bruit de fond 

aortique(B), de la suppression de la fixation myocardique physiologique (C)sur 

la paroi septale (flèche jaune) et latérale (flèche rouge) du ventricule gauche. 
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2.4 Analyse statistique 

Pour le critère de jugement principal, un vrai positif (VP) est défini par 

un patient dont l’analyse visuelle de la TEP-TDM est positive, avec une EI 

classée positive selon la RCP. Un faux positif (FP) est défini par une 

analyse visuelle positive avec une EI classée négative selon la RCP. Un 

vrai négatif (VN) est défini par une analyse visuelle négative avec une EI 

classée négative selon la RCP. Un faux négatif (FN) est défini par une 

analyse visuelle négative avec une EI classée positive selon la RCP. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R, version 

4.1.0 (R-Project, GNU GPL, http:// cran.r -project.org/ ). Chaque variable 

d’intérêt est exprimée par des résumés statistiques classiques. Les 

variables catégorielles sont présentées par les fréquences absolues et 

relatives. Les variables continues sont synthétisées par : nombre des 

valeurs disponibles pour chaque variable, mesure de tendance centrale 

(moyenne et médiane), mesure de dispersion (écart-type et intervalle 

interquartile), valeurs extrêmes. Une description en sous-groupes a été 

aussi réalisée : patients porteurs de valve native, patients porteurs de 

valve prothétique, patients porteurs de dispositif cardiaque implantable, 

délai de pose de valve prothétique supérieur à 12 mois, délai de pose de 

valve prothétique inférieur à 12 mois, délai entre l’antibiothérapie et la 

TEP-TDM supérieure à 15 jours, délai entre l'antibiothérapie et la TEP-TDM 

inférieur à 15 jours. Pour l’analyse quantitative, nous avons a utilisé la 

courbe ROC et deux méthodes de détermination de seuils optimaux 
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(méthode du meilleur compromis entre sensibilité et spécificité et 

méthode de Youden) sur le SUVmax de la valve et le ratio SUVmax de la 

valve divisée par la SUVmax du bruit de fond aortique (SUVmax ratio). 

Une analyse de performances pour les mêmes sous-groupes que pour 

l’analyse visuelle a été réalisée, si l’effectif était suffisant, sans correction 

pour tests multiples. 

3 Résultats 

3.1 Population 

Entre le 1er janvier 2017 et le 31 décembre 2018, 474 patients ont été 

présentés à la RCP Endocardite. 42 patients n’ont été inclus en raison 

d’une prise en charge uniquement en hôpital périphérique, de données 

manquantes ou de l’âge mineur. Parmi les 432 patients restants, 108 ont 

bénéficié d’un TEP-TDM au 18FDG toutes indications confondues. Trente 

patients ont été exclus car la TEP-TDM était réalisée pour une indication 

non infectiologique. Cinq patients ont été exclus car les examens TEP-TDM 

n’étaient pas disponibles sur notre base de données, faute de transfert 

après leur acquisition dans un autre centre que le Centre Jean Perrin. Un 

patient a été exclu car son examen était incomplet et n’explorait pas 

l’ensemble du cœur. Le régime pauvre en glucides n’a pas été demandé 

pour 2 examens qui ont donc été exclus. Malgré la demande, le non-

respect du régime a été avéré pour un patient qui a lui aussi été exclu. 68 

patients ont finalement été inclus pour l’analyse de l’étude. L’un d’entre 
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eux a présenté deux épisodes distincts d’EI, qui ont donc été analysés 

comme deux patients pour un total de 69 épisodes. Le diagramme de flux 

des patients de la population étudiée est visible en figure 2. 

Après décision de la RCP, 39 patients étaient classés endocardite certaine, 

2 patients endocardite possible et 29 patients endocardite négative. Ainsi, 

41 patients étaient considérés diagnostic final « EI positive » selon la RCP 

et 29 patients étaient considérés diagnostic final « EI négative » selon la 

RCP. 

 

 

Figure 2 : Flowchart de la population étudiée 

 

L’âge médian des 69 patients était de 70 ans, 55 (80%) étaient des 

hommes. 18 patients (27%) étaient diabétiques. Une valve prothétique ou 
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valvuloplastie étaient présentes chez 36 patients (52%), un dispositif 

cardiaque implantable chez 24 (35%). Parmi les porteurs de valve 

prothétique ou valvuloplastie, le délai de pose était supérieur à 1 an pour 

24 patients (73%). Un patient était porteur de dispositif d’assistance 

circulatoire mécanique. Un patient atteint d’EI a bénéficié de 

remplacement de la valve aortique et mitrale les jours précédant la 

réalisation de la TEP-TDM et n’a donc pas été inclus dans les analyses 

liées au diagnostic d’EI. Les caractéristiques de la population sont 

détaillées dans le tableau 1. Les caractéristiques des patients selon le 

diagnostic final sont détaillées dans l’annexe III. 

Concernant l’épisode étudié, la fièvre a été mise en évidence chez 48 

patients (70%) et des végétations en échographie chez 24 patients 

(35%). Le délai médian entre le début de l’antibiothérapie et la réalisation 

de la TEP-TDM était de 93 jours ; il était supérieur à 15 jours chez 52 

patients (75%) ; 9 n’ont pas reçu d’antibiothérapie avant la TEP-TDM. Un 

microorganisme responsable a été identifié chez 57 patients (83%), dont 

35% de Staphylococcus aureus(20 patients).  

Pour 23 (33%) patients, la TEP-TDM a retrouvé une ou plusieurs 

localisations secondaires : une localisation unique pour 16 patients (24%), 

deux localisations pour 6 patients (9%) et trois localisations pour 1 

patients.  
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Tableau I : Caractéristiques des patients 

 

n (%)

55 (80)

5 (7)

18 (26)

48 (70)

native 36 (52)

prothétique 33 (48)

33 (48)

aortique biologique / TAVI 17 (52)

aortique mécanique 10 (33) 

mitrale biologique 4 (12)

mitrale  mécanique 2 (6)

valvuloplastie mitrale 2 (6)

valvuloplastie tricuspide 4 (12)

24 (35)

<3 1 (3)

3-12 8 (24)

>12 24 (73)

24 (35)

aortique 15 (63)

mitrale 7 (29)

tricuspide 1 (4)

sondes PM / DAI 3 (13)

57 (83)

Staphylococcus aureus 20 (35)

Streptocoques 16 (28)

Entérocoques 11 (19)

Autres 12 (21)

Délai antibiothérapie-TEP

aucune antibiothérapie 9 (13)

< 15 jours 8 (12)

> 15 jours 75

0 46 (67)

1 16 (24)

2 6 (9)

3 1 (1)

Médiane (écart-type)

70 (14)

7 (4,2)

26 (46)

Taille plus grande végétations en mm

Micro-organisme identifié 

Végétations 

CRP lors de la TEP en mg/L

Localisations secondaires en TEP  

Caractéristiques des patients

Age en année

Sexe masculin

Antécédent d'EI

Diabète

Fièvre

Valve 

Dispositif cardiaque 

Délai de pose valve (mois)

Valve prothétique 
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3.2 Performances diagnostiques de l’analyse visuelle en TEP-TDM 

En raison d’une mauvaise efficacité du régime de suppression 

myocardique rendant impossible l’interprétation cardiaque, 10 patients ont 

été exclus des analyses portant sur le diagnostic d’EI. Un patient a été 

exclus de ces analyse car la valve aortique et la valve mitrale ont été 

remplacées chirurgicalement entre le début de l’épisode et la réalisation 

de la TEP-TDM. La décision positive de la RCP portait sur ces deux valves 

natives infectées alors que la TEP-TDM réalisée après la chirurgie a 

exploré les valves prothétiques, présentant une fixation inflammatoire du 

fait de leur remplacement récent.  

Parmi les 58 patients restants,19 (33%)ont été classés visuellement 

positifs, en raison d’une fixation suspecte d’infection valvulaire, péri-

valvulaire ou en regard du dispositif cardiaque. Parmi eux, 18 (95%) 

étaient des VP et 1 était FP (5%). Trente-neuf patients (67%) ont été 

classés visuellement négatifs. Parmi eux, 22 (56%) étaient des VN et 17 

(44%) étaient des FN. A noter, les 2 patients classés endocardite possible 

par la RCP étaient négatifs visuellement en TEP-TDM. La sensibilité et la 

spécificité de la TEP-TDM au 18FDG étaient respectivement de 51% et 

96%. La figure 3 montre un exemple de VP et de VN de l’analyse visuelle. 
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Figure 3 : Exemples d’analyse visuelle de la TEP-TDM pour le diagnostic d’EI 

avec MIP, coupes axiales TEP et TDM fusionnées, coupes axiales TEP et coupes 

axiales TDM. A. Analyse visuelle négative en l’absence de fixation suspecte 

d’infection chez un patient porteur d’un TAVI avec un diagnostic final d’EI négatif 

selon la RCP. B. Analyse visuelle positive en raison de deux fixations valvulaires 

focalisées chez un patient porteur de valve aortique biologique avec un 

diagnostic final d’EI positif selon la RCP. 
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Tableau II Analyse visuelle de la TEP-TDM selon la décision de la RCP 

 

Analyse visuelle 
Décision RCP 

positive 
Décision RCP 

négative 
Sensibilité (%) Spécificité (%) 

Population totale        

  
Positive 18 1 

51 96 
Négative 17 22 

Valve native 

      
Positive 3 0 

23 100 
Négative 10 16 

Valve prothétique 

      
Positive 15 1 

68 86 
Négative 7 6 

Valve prothétique pose > 12 mois  

      
Positive 13 1 

76 80 
Négative 4 4 

Dispositif cardiaque implantable 

      
Positive 7 1 

64 89 
Négative 4 8 

Délai antibio-TEP > 15 jours 

      
Positive 15 1 

50 93 
Négative 15 13 
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La sensibilité et la spécificité de l’analyse visuelle étaient 

respectivement de 23% et 100% dans le sous-groupe des patients 

porteurs de valve native, de 68% et 86% chez les porteurs de valve 

prothétique, 64% et 89% chez les porteurs de dispositif cardiaque 

implantable. Chez les porteurs de valve prothétique posée depuis plus de 

12 mois, la sensibilité était de 76% et la spécificité de 80%. Chez les 

patients dont le délai entre le début de l’antibiothérapie efficace et la 

réalisation de la TEP-TDM était supérieur à 15jours la sensibilité était de 

50% et la spécificité de 93%. Les effectifs du tableau de contingence sont 

détaillés dans le tableau II. 

Les effectifs étaient insuffisants pour permettre l’analyse dans le sous-

groupe des patients porteurs de valve prothétique posée depuis moins de 

12 mois et dans le sous-groupe des patients dont le délai entre 

l’antibiothérapie et la TEP-TDM était inférieur à 15 jours. 

 

3.3 Performances de l’analyse quantitative de la TEP-TDM 

Sur l’ensemble de la population, la SUVmax du foyer suspect 

d’infection était significativement plus élevée pour les EI positives selon la 

RCP que pour les EI négatives : en moyenne 5.70 vs 3.18 (p=0.003). 

L’aire sous la courbe ROC (AUC)était de 0.73. L’index de Youden identifiait 

un seuil de SUVmax à 4.17 avec une sensibilité de 51% et une spécificité 

de 91%. Le meilleur compromis entre sensibilité et spécificité identifiait le 

seuil de SUVmax de 3.25 avec une sensibilité de 74% et une spécificité de 
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61%.Le SUVmax ratio était significativement plus élevé chez les EI 

positives selon la RCP que pour les EI négatives : en moyenne 2.20 contre 

1.35, p=0.002. L’AUC était de 0.73. L’index de Youden identifiait un seuil 

à 1.59 avec une sensibilité de 63% et une spécificité de 78%.Les données 

complémentaires de cette analyse sont disponibles en annexe IV. 
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Figure 4 : Courbe ROC de la SUVmax (à gauche) et du SUVmax ratio (à droite) 

sur l’ensemble de la population(A),les patients porteurs de valve prothétique 

(B)etles patients porteurs de dispositif cardiaque implantable(C). 
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Chez les patients porteurs de valve native, la SUVmax du foyer 

suspect d’infection et le SUVmax ratio n’étaient pas significativement 

différents entre les patients classés selon la RCP EI positive et ceux 

classés EI négative : 2.75 contre 4.75 (p=0.17) et 1.81 contre 1.27 

(p=0.5)respectivement. 

Chez les patients porteurs de valve prothétique, la SUVmax du foyer 

suspect d’infection n’était pas significativement différente entre les EI 

positive selon la RCP et les EI négatives : en moyenne 6.25 contre 4.16, 

p=0.15. En revanche le SUVmax ratio était significativement plus élevé 

pour les EI positives selon la RCP par rapport aux EI négatives : 2.43 

contre 1.52, p=0.032.L’AUC était de 0.77. Le seuil optimal de 1.56 

entrainait une sensibilité de 77% et une spécificité de 71%. 

Chez les patients porteurs de dispositifs cardiaque implantable, la 

SUVmax était significativement plus élevée chez les patients classés EI 

positive selon la RCP par rapport aux patients classés EI négative : 6.76 

contre 3.57, p=0.01. L’AUC était de 0.85. Le seuil optimal de SUVmax de 

4.20 entrainait une sensibilité de 82% et une spécificité de 78%. Le 

SUVmax ratio était significativement plus élevé pour les EI positives par 

rapport aux EI négatives : 2.72 contre 1.33, p=0.001. L’AUC était de 

0.93. Le seuil optimal de SUVmax ratio de 1.59 entrainait une sensibilité 

de 100% et une spécificité de 89%. 
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3.4 Efficacité du régime de suppression myocardique 

Parmi les 69 patients, la suppression myocardique via le régime 

pauvre en glucide était bonne pour 46 patients (67%), partielle pour 6 

(9%) et mauvaise pour 17 (25%). Un exemple pour chacun de ces trois 

groupes de qualité de suppression est donné en figure 5. 

La moyenne des SUVmax mesurées dans le VOI de la paroi latérale et 

le VOI de la paroi septale du ventricule gauche était de 1.98 pour les 

patients présentant visuellement une bonne suppression, 3.18 pour les 

suppressions partielles et 5.69 pour les mauvaises suppressions. La 

SUVmax était significativement différente entre les trois groupes de 

qualité de suppression, comparés deux à deux (p<0.01). 
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Figure 5: Exemples de suppression de la fixation myocardique physiologique 

évaluée visuellement avec MIP (à gauche) et coupes axiales fusionnés TEP-TDM 

(à droite). A. Bonne suppression myocardique. B. Suppression myocardique 

partielle. C. Mauvaise suppression myocardique rendant l’interprétation 

impossible, ce patient a été exclu des analyses selon le diagnostic d’EI. 
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3.5 Analyse quantitative selon le micro-organisme responsable 

La SUVmax et le SUVmax ratio du foyer suspect d’infection étaient en 

moyenne de5.88 et 2.06 lorsque Staphylococcus aureus était responsable, 

contre 4.45 et 1.84 pour les autres micro-organismes. La différence n’était 

pas significative (p=0.36 et p=0.55 ; annexe V). 

 

4 Discussion : 

L’analyse visuelle de la TEP-TDM au 18FDG pour le diagnostic d’EI chez 

l’ensemble des 58 patients a montré une sensibilité de 51% et une 

excellente spécificité, de 96%. Quantitativement, la SUVmax du foyer 

suspect d’infection et le SUVmax ratio étaient significativement plus 

élevés pour les patients classés EI positive selon la RCP que pour les 

patients classés EI négative. Le régime pauvre en glucide a permis une 

bonne suppression myocardique chez la majorité des patients, en 

évaluation qualitative visuelle et quantitative. La SUVmax du foyer 

suspect d’infection et le SUVmax ratio n’était pas significativement 

différents entre les EI liées à Staphylococcus aureus et les EI liées aux 

autres micro-organismes.  

Dans cette étude l’analyse visuelle de la TEP-TDM au 18FDG a montré 

une excellente spécificité pour chacun des trois groupes valvulaires : 

100% pour les porteurs de valve native, 86% pour les porteurs de valve 

prothétique et 89% pour les porteurs de dispositif cardiaque implantable. 
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La méta-analyse de Wang (20) retrouvait des valeurs similaires avec 88% 

toutes endocardites confondues et respectivement 98%, 84% et 83% 

pour les trois groupes valvulaires précités. La sensibilité insuffisante l’était 

notamment chez les patients porteurs de valve native (23%). La 

sensibilité était plus élevée chez les patients porteurs de valve prothétique 

et de dispositif cardiaque implantable mais restait de valeur modeste 

(respectivement 68% et 64%). Ces résultats sont également cohérents 

avec la méta-analyse de Wang (20) qui retrouvait une sensibilité de 74% 

tous types d’endocardite confondues, 31% pour les valves natives, 86% 

pour les valves prothétiques et 72% pour les dispositifs cardiaques 

implantables. La plus grande proportion de valve native (52%) dans notre 

population explique en partie la plus faible sensibilité sur l’ensemble de la 

population. 

Parmi les patients porteurs de valve prothétiques, les performances 

diagnostiques étaient similaires lorsque le délai de pose était supérieur à 

12 mois : sensibilité de 76% et spécificité de 80% contre 68% et 86% sur 

l’ensemble de la population. Cependant ce sous-groupe représente la 

quasi-totalité des patients porteurs de valve prothétiques (72%). Ainsi le 

nombre de patients dont le délai de pose de valve prothétique était 

inférieur à 12 mois était insuffisant pour calculer et comparer les 

performances diagnostiques. Au cours de la première année après la pose, 

particulièrement les trois premiers mois, les valves prothétiques et 

dispositifs cardiaques implantables peuvent présenter des fixations en 
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TEP-TDM au 18FDG en l’absence d’infection(18,26). Ces fixations seraient 

en rapport avec des phénomènes inflammatoires post-opératoires et de 

réaction avec le matériel implanté. La diminution dans le temps de 

l’intensité de ces fixations n’est pas consensuelle dans la littérature (27).  

Le délai médian entre le début de l’antibiothérapie efficace et la 

réalisation de la TEP-TDM était de 93 jours. Ce délai était supérieur à 15 

jours pour 75% des patients. Ces chiffres sont très élevés et pourraient 

expliquer un manque de sensibilité de la TEP-TDM. Les performances 

diagnostiques étaient comparables dans le sous-groupe des patients dont 

le délai d’antibiothérapie était supérieur à 15 jours par rapport à la 

population totale. Cependant ce sous-groupe représente la quasi-totalité 

des patients de la population totale. Ainsi le nombre de patients sans 

antibiothérapie ou inférieur à 15 jours était insuffisant pour calculer et 

comparer les performances diagnostiques. L’antibiothérapie pourrait 

diminuer la fixation du traceur et donc entrainer des faux négatifs (31). 

Dans l’étude de Bensimhon et al(32) évaluant les performances 

diagnostiques de la TEP-TDM au 18FDG pour l’infection de sonde de 

dispositif cardiaque implantable,  la durée d’antibiothérapie était 

significativement plus longue pour les cas de  faux négatifs  que pour les 

vrais positifs. D’autres études sont nécessaires pour confirmer l’effet de 

l’antibiothérapie sur la fixation en TEP-TDM et son impact sur les 

performances diagnostiques. Il apparait d’ores et déjà judicieux de 

diminuer drastiquement notre délai entre l’antibiothérapie et la réalisation 



 

 
39 

 

de la TEP-TDM, notamment en réalisant l’examen plus précocement. La 

RCP endocardite avec la présence d’un médecin nucléaire et 

l’implémentation croissante de la TEP-TDM dans la prise en charge 

diagnostique de cette pathologie avec l’adhésion des médecins cliniciens 

vont dans ce sens depuis la période de notre étude (2017-2018). 

La SUVmax et le SUVmax ratio du foyer suspect d’infection étaient 

significativement supérieurs chez les patients classés EI positive selon la 

RCP par rapports à ceux classés EI négative dans la population totale et 

dans le sous-groupe des patients porteurs de dispositif cardiaque 

implantable. Le SUVmax ratio dans le sous-groupe des patients porteurs 

de valve prothétique était significativement supérieur chez les patients 

classés EI positive selon la RCP par rapport à ceux classés EI négative.  

Pour le sous-groupe des patients porteurs de valve native, le faible 

nombre de patients (29) peut expliquer l’absence de significativité. Les 

performances diagnostiques des seuils de SUVmax et SUVmax ratio 

étaient globalement similaires à celles de l’analyse visuelle : sur la 

population totale, le seuil de SUVmax de 4.17 offrait une sensibilité de 

51% et une spécificité de 91% contre respectivement 51% et 96% pour 

l’analyse visuelle. L’usage de certains seuils permettait d’obtenir un 

meilleur équilibre entre sensibilité et spécificité : sur la population totale, 

le seuil de SUVmax de 3.25 offrait une sensibilité de 74% et une 

spécificité de 61%. 
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L’utilisation de la SUVmax ou du SUVmax ratio affichait des 

performances similaires. L’AUC de la SUVmax et du SUVmax ratio étaient 

respectivement de 0.73 et 0.73 dans la population totale, 0.65 et 0.58 

dans le sous-groupe des porteurs de valve native, 0.69 et 0.77 dans le 

sous-groupe des porteurs de valve prothétique, 0.85 et 0.93 dans le sous-

groupe des porteurs de dispositif cardiaque implantable. La mesure de la 

SUVmax sans le ratio du bruit de fond vasculaire semble donc suffisante 

pour l’analyse quantitative de la TEP-TDM pour le diagnostic d’EI. Aucune 

étude n’a rapporté de données probantes sur l’analyse quantitative de la 

fixation en TEP-TDM des EI sur valves natives ; Primos et al (28)ayant 

retrouvé une AUC de 0.55 pour le SUVmax ratio. Au sein d’une population 

composée de porteurs de valve prothétique et de dispositif cardiaque 

implantable, Pizzi et al (29) ont rapporté une AUC de 0.89 pour la 

SUVmax et le SUVmax ratio. Dans notre étude, les performances moins 

élevées de l’analyse quantitative pour les valves prothétiques peuvent être 

liées au délai important entre le début de l’antibiothérapie efficace et la 

réalisation de la TEP-TDM. Dans notre population, la CRP lors de la TEP-

TDM est relativement basse (médiane de 26mg/L), ce qui témoigne d’une 

faible activité inflammatoire. L’antibiothérapie efficace explique en partie 

cette faible valeur. La SUVmax est fortement influencée par les facteurs 

qui modifient l’activité inflammatoire. Swart et al ont observé une nette 

amélioration des performances diagnostiques en excluant les patients dont 

la CRP était inférieure à 40mg/L(30). 
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Le régime pauvre en glucides en vigueur à Clermont-Ferrand a permis 

visuellement une bonne suppression de la fixation myocardique 

physiologique chez la plupart des patients (66%) et une suppression 

partielle chez 9%. La composition et les modalités de ce régime varient 

selon les centres. Sankaran et al ont obtenu une bonne suppression chez 

69% des patients avec un régime pauvre en glucides etriche en lipides 

pendant 24 heures suivi de 12-18h de jeûne. Gazzilli et al ont obtenu une 

meilleure suppression (96% de bonne suppression) via un régime pauvre 

en glucides mais riche en lipides et protéines pendant 72h suivi d’un jeûne 

pendant la nuit(23). Une durée prolongée du régime semble plus efficace 

mais exposerait à une observance plus aléatoire. 

L’analyse quantitative n’a pas retrouvé de différence significative 

entre la fixation des EI liées à Staphylococcus aureus et celle des EI liées 

aux autres micro-organismes, que ce soit la SUVmax du foyer infectieux 

ou le SUVmax ratio. Il s’agissait de la première étude s’intéressant à la 

fixation en TEP-TDM au 18FDG selon le micro-organisme responsable de 

l’EI.L’EI à Staphylococcus aureusestla plus fréquente et est 

particulièrement agressive, son diagnostic est donc un enjeu majeur dans 

la prise en charge des patients.  

La taille médiane des végétations observées en échocardiographie 

était de 7mm (écart interquartile 4.75-11). De nombreuses végétations 

avaient donc une taille inférieure à la résolution spatiale en TEP-TDM, 

entrainant une sous-estimation voire une absence visualisation de la 
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fixation. Cet effet pourrait être à l’origine de faux négatif ou perturber la 

quantification. La taille des végétations étaient significativement plus 

faible chez les patients faux négatifs de la TEP-TDM que chez les vrais 

positifs dans l’étude d’Abikhzer et al (33).  

Une limite de notre étude est le biais d’incorporation : le diagnostic 

final est défini par la décision de la RCP endocardite, qui inclut dans sa 

réflexion les résultats de la TEP-TDM. Cependant dans cette maladie 

complexe qu’est l’endocardite, un unique examen clinique, biologique ou 

d’imagerie ne permet pas un diagnostic de certitude. La décision de la RCP 

endocardite reste à l’heure actuelle l’option la plus pertinente et la plus 

utilisée dans les publications récentes. 

Une autre limite de cette étude est le faible nombre de patient inclus. 

C’est une problématique récurrente à la fois dans l’EI qui est une 

pathologie rare et en médecine nucléaire avec l’accès relativement limité à 

la TEP-TDM. 

Notre étude incluait les patients dans l’analyse des performances 

diagnostiques quelle que soit la décision de la RCP, y compris ceux dont la 

décision était : «possible EI », « probable EI ». Nous avons choisi de les 

considérer comme un diagnostic final positif car leur prise en charge 

thérapeutique était la même que celle de l’EI certaine. Cependant ce 

groupe de patients présente volontiers des tableaux clinico-biologiques 

plus atypiques, hétérogènes ou incomplets. Les performances des divers 

tests diagnostiques sont donc plus aléatoires. Ceci diminue les 
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performances retrouvées en TEP-TDM par rapport à certaines études qui 

n’analysaient que les patients classés EI certaine et EI négative (rejetée) 

(21). Dans notre étude, les deux patients classés « EI possible » par la 

RCP avaient une TEP-TDM négative visuellement et étaient donc 

considérés comme des faux négatifs. Néanmoins la prise en compte de 

ces patients permet de mettre en évidence les performances réelles de la 

TEP-TDM en routine. 

Notre protocole de suppression myocardique n’incluait pas l’injection 

intraveineuse d’héparine. L’héparine induit la lipolyse et augmente la 

concentration sanguine en acide gras libres, ce qui diminuerait la fixation 

myocardique du 18FDG. Il n’y a pas de recommandations et les résultats 

de la littérature sont variables à ce sujet. L’étude de Scholtens a retrouvé 

une meilleure efficacité du protocole associant l’injection intraveineuse 

d’héparine au régime pauvre en glucides par rapport au régime pauvre en 

glucides seul (34). Morooka et al ont obtenu une meilleure suppression 

avec un jeûne de 18h qu’avec un jeûne de 12h associée à l’injection 

intraveineuse d’héparine (35), suggérant que le régime  alimentaire est le 

mécanisme dominant dans la suppression myocardique. Devant le 

manque de consensus ainsi que les risques hémorragiques et 

immunologiques liés à l’administration d’héparine, nous avons décidé de 

ne pas l’inclure dans notre protocole. 
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Annexe I. Critères de Duke modifiés, adaptés auxrecommandations 

2015 de l’ESC
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Annexe II. Consignes du régime pauvre en glucides avant TEP-

TDM au 18FDG au centre Jean Perrin 
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Annexe III. Description de la population selon le diagnostic final 
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Annexe IV. SUVmax et SUVmax ratio selon la décision RCP, sur 
l’ensemble de la population et dans les sous-groupes porteurs de 

valve native, porteurs de valve prothétique et porteur de dispositif 

cardiaque implantable 
 

 

 

Figure 6 : SUVmax et SUVmax ratio selon la décision RCP sur l'ensemble de 

la population 

 

 

Figure 7 : SUVmax et SUVmax ratio selon la décision RCP dans le groupe 

valve native 
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Figure 8 : SUVmax et SUVmax ratio selon la décision RCP dans le groupe 

valve native 

 

 

Figure 9 : SUVmax et SUVmax ratio selon la décision RCP chez les porteurs 

de dispositif cardiaque implantable 
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Annexe V. SUVmax de la paroi myocardique latérale et de la paroi 

myocardique septale selon la suppression myocardique visuelle 
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Annexe VI. SUVmax et SUVmax ratio selon le micro-organisme 

responsable 

 

 

 

Figure 10 : SUVmax et SUVmax ratio selon le micro-organisme responsable 
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