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Introduction (1):

 Endocardite infectieuse:
— Incidence en augmentation (3-10/100 000)'-
— Mortalité qui reste élevée : intra-hospitaliere 14-22%-3a 1 an 37%"°
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Figure 2: Incidence of infective endocarditis and infective endocarditis-related mortality

1Selton-Suty C et al. CID 2012, 2Keller K et al Am J cardiol 2017, 30Olmos C et al J Am Coll Cardiol 2017,
4Dayer M et al Lancet 2015, >Abegaz et al BMC Cardiovasc Disorder 2017
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Introduction (1):

 Endocardite infectieuse:
— Incidence en augmentation (3-10/100 000)'-
— Mortalité qui reste élevée : intra-hospitaliére 14-22%'3a 1 an 37%?
« Neécessité d’un diagnostic plus précoce et d’une optimisation
de la prise en charge pour améliorer le pronostic.

— La recherche puis la prise en charge de localisations extra-
cardiaques comme voie d’amélioration?

1Selton-Suty C et al. CID 2012, 2Keller K et al Am J cardiol 2017, 30Olmos C et al J Am Coll Cardiol 2017,
“Dayer M et al Lancet 2015, >Abegaz et al BMC Cardiovasc Disorder 2017
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Introduction (2)

* Quels objectifs du bilan d’extension?

— Aider au diagnostic (critére de Duke mineur)
* en particulier quand 'ETO est Cl

« etdans le cas d’'une suspicion d’El sur matériel intra-cardiaque

— Aider a la prise en charge thérapeutique :

« Traitement médical (antibiothérapie, maniement des anticoagulants)

« Traitement chirurgical de 'endocardite

« Traitement d’une lésion a distance (drainage, geste endovasculaire etc.)

3. Prevention of embolism

Aortic or mitral NVE or PVE with persistent vegetations > 10 mm after one or more embolic
episode despite appropriate antibiotic therapy

Urgent

Aortic or mitral NVE with vegetations > 10 mm, associated with severe valve stenosis or

regurgitation, and low operative risk

Urgent

Aortic or mitral NVE or PVE with isolated very large vegetations (=30 mm)

Urgent

Aortic or mitral NVE or PVE with isolated large vegetations (= 15 mm) and no cther indication for
| [surgery®

Urgent

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018
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Introduction (2)

* Quels objectifs du bilan d’extension?

— Aider au diagnostic (critére de Duke mineur)
* en particulier quand 'ETO est Cl
« etdans le cas d’'une suspicion d’El sur matériel intra-cardiaque

— Aider a la prise en charge thérapeutique :
« Traitement médical (antibiothérapie, maniement des anticoagulants)
« Traitement chirurgical de 'endocardite
« Traitement d’une lésion a distance (drainage, geste endovasculaire etc.)

* Quelles recommandations?

6
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Introduction (3)

Recommandations pour le diagnostic:

AHA Scientific Statement 2015 ESC Guidelines for the management
of infective endocarditis

Infective Endocarditis in Adults: Diagnosis, Antimicrobial

Therapy, and Management of Complications m

A Scientific Statement for Healthcare Professionals From the American
Heart Assocation
Endorsed by the Infections Diseases Society of America Y
A A ‘ \
Modalities Native Prosthetic
. . valve valve

coronary CT angiography can provide coronary artery evalu- ! 1
ation in patients who are to undergo cardiac surgery for IE {-Npmoda (TE+ TOBmcrby

. . vae 3 . o JCT or Lewcocytes bibwled
complications. In addition, this methodology useful in -
head-to-toe preoperative screening, including evaluation for T —
central nervous system (CNS) lesions, and in intra-abdominal e AT,

lesions (eg, silent splenic abscesses). Limitations include the
associated exposure to radiation, nephrotoxicity associated Definite IE Possible IE Rejected IE
with contrast dye, and relative lack of sensitivity in 1 study to
demonstrate valve perforations.”

o es antes, du 13 au 15 juin . . . 7
ﬂ 1o ates, duT e 1o in 2016 Baddour et al Circulation 2015 ; Habib G et al Eur Heart J 2015




Introduction (4)

Recommandations pour la thérapeutique:

AHA Scientific Statement

Infective Endocarditis in Adults: Diagnosis, Antimicrobial
Therapy, and Management of Complications

A Scientific Statement for Healthcare Professionals From the American
Heart Association

Endorsed by the Infectious Diseases Society of America

Another controversial topic is whether imaging to detect
emboli should be performed in all IE patients. The current
paradigm includes dedicated, anatomic imaging if there are
signs or symptoms suggestive of an embolic event. There is
less agreement on imaging, which can pose risks because con-
trast material is usually required, in patients without symp-
toms or signs of emboli, some of whom may have silent or
subclinical events.

2015 ESC Guidelines for the management
of infective endocarditis

The Task Force for the Management of Infective Endocarditis of the
European Society of Cardiology (ESC)

increased morbidity and mortality.'® Conversely, embolic events
may be totally silent in 20—-50% of patients with IE, especially those
affecting the splenic or cerebral circulation, and can be diagnosed by
non-invasive imaging.”>*>*** Thus systematic abdominal and cere-
bral CT scanning may be helpful. However, contrast media should
be used with caution in patients with renal impairment or haemo-
dynamic instability because of the risk of worsening renal impair-
ment in combination with antibiotic nephrotoxicity.

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018
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Introduction (5)

* Quels moyens?
— Scanner thoraco-abdomino-pelvien
— IRM céreébrale
— TEP scanner

Découverte

de lésions

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 9



Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (1)

630 patients screened:
. . i . d ital

+  Cohorte bicentrique (Bordeaux 7 e et ticsaial

et Nantes)
« Janvier 2013 a juillet 2016 Excluded (n=108):

- Paitients without TAP CT

« El possible ou certaine selon les Rl

critéres de Duke. Diagnostic - Missing data (n=3)

tous validés dans une ,

« endocarditis team » 522 IE included
«  Critere d’exclusion ; absence de ‘

Scanner T AP Assessment in Assessment in Assessement in

diagnosis management renal impairment
« Définitions IRA au produits de .
. i Patients excluded (n=61):
contraste iodés selon les - No CN injection (n=24) | |
. - Dialysis (n=17)
recommandations KDIGO . Nt deta (o)
522 patients 522 p:‘atients 459 patients
analysed analysed analysed

Figure 1 : Flowchart.
Abbreviations: TAP: thoracoabdominopelvic; |E: Infective endocarditis; CN: contrast media.

M 19% JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. 00380, en cours de publicatior]LO




Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (2)

Table 1 : Clinical and Laboratory Findings of infective endocarditis in
patients with and without Embolic Events of the cohort

AllPatients  TotalEE  WithowtEE  P* Total TAP
(n=522) (n=320) (n=202)
Clinical characteristics
Age, mean=SD, y 659+153 653143 66.9%x16.8 0.26 Spleen
Male 398 (76.2%) 247 (77.2%) 151 (74.8%) 0.53
Prothetic valve 193 (37.0%) 112(35.0%) 81 (40.1%) 0.24
Valve localization :
Aortic 054 (48.6%) 155 (48.4%) 99 (49.0%)  0.90 Kidney i 12,1
Mitral 16 (22.2%) 71(22.1%)  45(22.3%) 0.98
Right-heart IEt 45 (8.6%) 26 (8.1%) 19(9.4%)  0.63
Multivalvulart 63(121%)  43(134%)  20(9.9%) 027 Vertebral osteomyelitis i 115
Microorganism
Staphylococcus aureus 142 (27,2%) 104 (32,5%)  38(18,8%) <0.001
CNS 46 (8.8%) 18 (5.6%) 28 (13.9%)  0.001
Streptococci Pulmonary i e
Oral streptococci 95(18.2%)  52(16.2%)  43(21.3%) 0.15
S. gallolyticus 69 (13.2%)  51(15.8%) 18 (8.9%)  0.02
Other streptococci 37 (7.1%) 26 (8.1%) 11 (5.4%) 0.23 Liver I 2,3
Enterococci 68 (13.0%)  38(11.9%)  30(14.9%) 0.33
Other microorganisms 32 (6.1%) 17 (5.3%) 15 (7.4%) 0.35
Microbiology negative 33 (6.3%) 14 (4.4%) 19(9.4%) 0,02 0 10 20 30 40 30
Echocardiographie . . .
Vegetation 373 (71.4%) 242 (75.6%) 131 (64.9%) 0.008 Table 2 : Embolic lesions observed in

Data reported as number, median, or number (% patients).
*Comparison between total-EE group and without total-EE group. Bold values are significant.
1Only right heart localization. $At least 2 locations.

the study in 522 patients with IE (in
percentage)

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018

Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. 00380, en cours de publication11



Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (3)

* Intéréet diagnostic :
— Changement de diagnostic pour 1,9% des 522 patients inclus, 14% des
patients ayant une El possible.

— Scanner systématique ayant permis de changer la classification de 0,8%
des patients.

Table 3: Effect of systematic TAP-CT scan on the Duke modified classification of the
522 included patients with infective endocarditis.

Diagnosis with TAP-CT

Diagnosis Without TAP-CT scan

scan
Definite (n = 447) Possible (n=71)  Excluded (n =4)
Definite (n = 457) 447 10* -
Possible (n = 61) - 61 -
Excluded (n =4) - - 4

*Number of patients with modification of diagnostic classification because of TAP-CT scan findings. Only 4 of this 10
patients were asymptomatics.

19 NI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. 00380, en cours de publicatioriL2



Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (4)

Table 4: Total cohort : multivariate analysis of factors

¢ I nté rét th é ra pe uti q u e associated with increase of treatment duration

Adjusted coefficient p(t-test)
(C195%)
350 328 TAP Embolic Event -2.31(-9.82:5.21) 0.546
Age (y):
300 60-75 0.54 (-8.66 : 9.73) 0.909
250 75-94 -0.1(-9.73; 9.53) 0.983
EE of others locations 0.19 (-7.14; 7.53) 0.959
200 Surgical treatment 104 (3.4 ;17.41) 0.004
150 Male 3.35 (-4.76 ; 11.45) 0417
Abbreviation: TAP : thoracoabdominopelvic; EE: Embolic event.
100
42 :
50 9 TAP EE- —e—i
0 EE other location= ——
A 60-75)+ —e—
Total 9e ( :
Age (75-94)= —e—
m Patients with EE on the TAP CT scan Regurgitation= —e—i
m Specific treatment of EE Cardiac abscess- e
- ) Vegetation= —e—
Specific treatment of asymptomatic EE Native valve- —e—i
L] L] L] LELEL L] ll L] L] L] LELEL L] ll
. . o . N N \9
Figure 2: Specific treatment of embolic N Adjusted Odds ratio
event on the TAP CT-scan

Figure 3: Total cohort: multivariate analysis of factor associated with
surgical treatment

19 NI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. 00380, en cours de publicatioriL3




Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (5)

* |nsuffisance rénale
aigue :
— 17% des patients

— Grade 3 dans 23% des
cas

— Multifactorielle

=1 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018
——]

o 5412%

AKI

~ [POURCEN

. TAGE]
e

6; 1%

\‘ 18; 4%

w No AKI 1AKI Stage 1 1AKI Stage 2 = AKI Stage 3

Figure 3 : Contrast-induced Acute Kidney Injury (AKI) in the 459 patients

analysed.
AKI and staging of AKI Was defined according to the KDIGO

recommandations1.

Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. 00380 14



Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (6)
* Au total :
— Un examen indispensable

Découverte @
de lésions
chez le patient

symptomatique ®

— Une rentabilité faible chez
le patient asymptomatique

— Des risques a prévenir et
a surveiller.

L — -2
.g'

M 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 15




L’imagerie cerébrale (1) : la nette supériorite de

I’IRM ceérébrale

* Pourcentage d’IRM anormales
autour de 70%:

— Morufujii et al. 2010 : 72,7%
— Hessetal. 2013 :71,5%
— Duval et al. 2010 : 82%

— Cooper et al. 2009 : 70%

« Pourcentage de scanner anomaux
autour de 25%:

— Thuny et al. 2007 : 22,2%.
« Selton Suty et al. 2015:
— 67 patients ont eu IRM et TDM

— 19 patients (28%) avaient scanner
normal/IRM anormale.

a 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018

Table 1.

' NDHCATIC
Saadande i it d et e

Ischemic stroke

Intracerebral hemorrhage

Subarachnoid hemorrhage

Meningoencephalitis

Intracerebral abscess

Infectious intracranial

aneurysm

Encephalopathy

70%

10%

Neurological Sequelae of Infective
Endocarditis and Approximate Proportion

R ice
Snygg-Martin et al'
Cooper et al'™
Barsic et al'
Thuny et al™
Ting et al'’
Derex et al"
DiAabA etal™

Okita et al"™

Sonneville et al*°
Garcia-Cabrera et al™
Lucas et al*
Garcia-Cabrera et al”
Sonneville et al*"

Peters et al**

‘ Garcia-Cabrera et al"

Yanagawa et al. Circulation 2016

Garcia-Cabrera et al™
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L’IRM pour le diagnostic (2)

Tuble 2. Cerebral Lesions Observed on Early Systematic Cerebral Magnetic Resonance Imaging in Patients With Infective

Endocarditis
Lesion Characteristic All Patients Patients With Neurologic Patients Without Neurologic
(n=130), n (%) Symptoms (n = 16), n (%) Symptoms (n = 114), n (%)
=1 lesion 106 (82) 16 (100) 90 (79)
-1 lesion 86 (66) 13 (81) 73 (64)
Ischemic lesion 68 (52) 14 (88) 54 (47)
Large systematized ischemic lesion® 33 (25) 9 (56) 24 (21)
Small ischemic lesion 60 (46) 14 (88) 46 (40)
Hemorrhagic lesion 79 (61) 10 (63) 69 (61)
Intraparenchymal hemarrhagic lesion 10(8) 3(19) 7(6)
Microhemorrhage 74 (58) 7 (44) 67 (59)
Subarachnoidal hemorrhage 11(8) 2(13) a(8)
Unruptured aneurysm 10(8) 1(6) 9 (8)
Cerebral abscess 8(6) 1(6) 7(6)
* Refers to infarction of a large arterial cortical or subcortical temritory secondary to a proximal cerebral artery ocdusion,

« Un rentabilité en terme de découverte de lésion cérébrale extrémement intéressante y
compris chez les patients asymtomatiques.

« Thuny et al. 2007 : seuls 4 % des patients avaient une lésion asymptomatique
(scanner).

19¢s INI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 DUV8.| et a|_ Ann intern med 2010 17




L’IRM pour le diagnostic (2)

« Modification de la
. . Table 3. Effect of Systematic MRI on Infective Endocarditis
classification pour Diaghosis®

- 13,1% des 130

t' t ) | Diagnosis After MRI Diagnosis Before MRIt
atients InClus
p ’ Definite Possible Excluded
' =77 = 50 =3
— 28% des patients (0= 7) (0 :50) (n = 3)
Definite (n = 91 [101)) 77 14 [24] =
ayant une El Possible (1 = 39 (29]) = 36 [26] 3
Excluded (n = 0) - - 0

possible.
(VS 1,9% et 14% pour le TDM TAP) MRI = magnetic resonance imaging.

* Evaluated through the reclassification of Duke modified criteria in 130 patients.
Numbers in square brackets include microhemorrhages as vascular phenomena in
the Duke modified classification.

T According to Duke modified classification.

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 DUV8| et a|. Ann intem med 2010




L’IRM pour guider la therapeutique

* Modifications thérapeutiques :
— Traitement anticoagulant : 1 patient. [FRESEELE
— Traitement antibiotique : 5 patients.

— 18 chirurgicale :
- 6 chirurgies avancées, 6 reculées. @

- Modification du type de prothése dans un
cas.

- Modification de l'indication de la chirurgie
dans un cas.

- Annulation de la chirurgie dans 2 cas.
- Indication chirurgicale dans 2 cas.

 Pas de données de mortalité

de lésions

o

M 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 Duval et al Ann |ntern med 2010 19




Chirurgie et complications cerébrales (1)

* La chirurgie améliore le pronostic des endocardites

B
1.0+ 0.3+ Conventional treatment
€
Model  Study name Statistics [ Odds raio and 5% CI s
Odds  Lower Upper e 0.8 0.2+
mto  Amit  WmE pVale P
Vikram ot of 2003 040 018 080 0027 - p-!
Cabed et al 2005 0.21 010 041 <0001 -8 g 0.6 0.14
Wang A et al 2005 056 023 13 0201 — - Early surgery
Aksoy et 8l 2007 027 013 056 <0.001 - g [
Sy eta 2009 0% 028 089 008 E 8 Y 044 0.0 T T T }
Kim ot al 2010 018 005 063 0007 —R— ; 0 3 6 9 12
Thuny et & 2011 018 004 082 007 —3— = .
Funskoshietal201t 070 027 183 0470 ——- ﬁ 0.2+
Kang et &l 2012 051 005 543 0577 : s P~0.009 by log-rank test
Lalani et ai 2013 057 049 087 <v001 ] a i
Gaver-Acebaletai 2014042 022 080 0008 E 00 T T T 1
Fixed 051 045 058 <000 4 0 3 6 9 12
oo 041 031 034 W0 ¢ Months since Randomization
001 01 1 10 100 No. at Risk
F“;J' early surgery Favors conventional therapy Early surgery 37 37 36 34 33
{at 20 days or less) i 4
Figure 4 Comparison of all-cause mortality between early surgery (at 20 days of Jess) and conventional theragy (late surgery at >20 days o Conventional 39 29 28 25 ?
medical therapy) in propensity-matched studies. treatment
Narayanan et al. Heart 2015 Figure 2. Kaplan—Meier Curves for the Cumulative Probabilities of Death
) and of the Composite End Point at 6 Months, According to Treatment
Group.

Kang et al. NEJM 2012

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 20




Considerations for Early vs Delayed Surgery

Delayed
Surgery

Early
Surgery

. —
Decreased Level of Ongoing
High Embolic Risk Consciousness/Coma Sepsis
«Vegetation > 10mm <
*Mobile Vegetation
*Mitral Valve Vegetation L
ow Life
(Anterior Lealet) Expectancy/ Rup!l.f' -
¢ Multi-Organ :‘n"c"o“s
Cerebral Abscess |/ Failure yacik boidd
Virulent i
Species |
g Prosthetic Valve I
0. S Aureus Endocarditis
and Fungal }

Heart
Fallure

Figure 1. Conceptual diagram of arguments for early and delayed surgery in patients with infective
a endocarditis with stroke and other cerebral complications.

18 JN, Nantes, du 13 au 15 jin 2018 Yanagawa et al. Circulation 2016 21




Risque chirurgical et complications

neurologiques

« AVC ischémiques : pas de
surmortalité significative dans
les 2 études si chirurgie
précoce

—  Barsic 857 patients inclus e
—  Garcia cabrera 1345 patients ? SRR

- Barsic et al CID 2013

Sanivel Datrtiction Punction

Fgure 2. Oneyear survival Yor 195 patiares undengoing supery atter schemie sirka Sodd hne. sarky sugery group dashed |ie, e surgery groug
P= 328 Abbrevistions: 5, sarky sugesy; LS, lite sugery

« Hémorragies intracraniennes
nouveau saignementdans: g ge aeigaioa complcatons B e sovere hemc
—  50% des cas si chirurgie dans les @ Cerebral hemorrage
2 premiéres semaines, 100

—  33% la 3¢me semaines et 80 el
~  20% apres. 80 | |
Mortalité : 75% si chirurgie dans 20 —1_ i
les 4 semaines contre 40% si 0
chirurgie >4 semaines

Garcia cabrera et al circulation 2013
T 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 22
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Risque chirurgical et complications
neurologiques

Table 3. Current Endocarditis Management Guidelines

No delay No delay if neurological damage is not severe (class lib; LOE B) At At least 4 wk
(class IIb; LOE B) least 4 wk for major ischemic stroke (class lla; LOE B) (class lla; LOE B)

No delay No delay for heart failure, uncontrolled infection, abscess, >1mo
(class I; LOE B) persistent high embolic risk in absence of coma (class lla; LOE B) (class lla; LOE B)

- Delay of <4 wk for cardiac dysfunction, recurrent stroke or At least 4 wk from the
systemic embolism or uncontrolled infection despite adequate stroke, if possible (class lla,
antibiotic therapy (class lib; LOE C) At least 4 wk from the stroke, LOE C)
if possible, for major ischemic stroke (class lla, LOE C)

Table data from Baddour et al’', Habib et al**, and Byme et al.*

—  33% la 3%™ semaines et B O No neurologic complications O Encephalitis/Meningitis
0 \ O Small ischemic O Moderate-severe Ischemic
- 20% apres. & Cerebral hemorrage
o0 Time to Surgery
£ 8o
g 60 g r— r—
S 40 i ! |
2 20 1T ]
0 l T T —
0-7 days 8-14 days 15-21 days >21 days

Garcia cabrera et al circulation 2013

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 23




Y a-t-il un interet a dépister les lesions

céerébrales asymptomatiques?

q —ASYMEOMBUC NC e Symptomatic NC = e===No NC AS_NC S_NC NS NC
o (n=35) (n=100) (n=148)
038 1 Indication 29 (82,8%) 66 (66%) 101
A chirurgicale (68,2%)
% 05 Indication 17 (48,6%) 51 (51%) 38 (25,7%)
5 z; chir pour
el PRE
&i | A p Logrank = 0.0001 . . o o o
: Chirurgie 27 (77%) 43 (43%) 80 (54%)

0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 effectuée
Duration of follow-up (days)

Fig 3. One-year survival curves of A) all patients with neuroimaging procedures

— Plus de chirurgie chez les patients asymptomatiques avec
lésions neurologique.

— Moins de mortalité (8,6% AsNC vs 24,3% No NC p = 0.041)

195 INI, Nantes, du 13 au 15 uin 2018 Selton-Suty et al Plos One 2016 24



Inversement, en cas d’indication deja validee,
I'IRM ne doit pas retarder la PEC chirurgicale

o 1456 épisodes

e 15.5 emboles pour 1000
patient jours pendant la
premiere semaine de
traitement

e 3.7 épisodes per 1000
patient jours pendant la
seconde semaine de
traitement

d’endocardites infectieuses

N of embobic events

150 1

Antimicrobial therapy start

Figure 1 Timing of embolic events. Negative values represent days before the beginning of the antibiotic therapy; zero represents the day of
the beginning of antibiotic therapy; positive values represent the days after the beginning of the antibiotic therapy

ﬂ 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018

Rizzi et al. BMC infectious diseases 2014
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L’imagerie cerébrale

* Un examen a privilégier chez le
patient asymptomatique:
— avisée diagnostique IRM tres
supérieure au scanner cérébral ou TAP Decouverte
— A visée thérapeutique & privilégier en
I'absence d'indication chirurgicale

de lésions

évidente.
« En comparaison au scanner, un @
bénéfice probablement plus faible :
— chez les patients symptomatiques
— chez les patients graves

— chez les patients chez qui une prise en
charge chirurgicale est indiquée (ne doit
pas faire retarder la chirurgie)

M 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 26




18 FDG PET/CT (TEP/Scanner) : rentabilite

extracardiaque?

Etude Nombre Design Protocole VN/VPIDIC  Type d’El Localisations Localisations EC Porte d’entrée
d’épisodes EC asymptomatiques
Bonfiglioni et 71 Prospective Régime 33/38/0 29/71 El ? 17171 (23,9%) ND
al. Monocentrique  Pas d’injection de certaines
2013 PDCI (40,8%)
Saby et al. 72 Prospective Régime 0/72/0 30/72 El 8/72 (20%) 1172 (1,4%) 572 (12,5%)
2013 Monocentrique Pas d'injection de certaines Lésions coliques
PDCI (41,6%)
Pizzi et al. 92 Prospective Protocole 0/65/36 43/92 El 14/92 (15%) 10/92 (10,9%) 2192 (2,2%)
2015 Monocentrique  héparine certaines
Injection de PDCI (46,7%)
VanRietetal. 25 Prospective A jeun 4h 15/10/0 El certaines 1125 (44%) 7125 (28%) ND
2010 Monocentrique Injection PDCI
Orvin et al 40 Prospective Pas de régime 32/8/14 El certaines 17140 (42,5%) 8/40 (20%) 4/40 (10%)
2014 Monocentrique Injection PDCI
Asmar et al. 72 Rétrospective A jeun 6h 55/17/2 El certaines  41/92 (56,9%) 17172 (23,6%) 2(2,8%)
2014 Monocentrique Injection de PDCI
Kester et al. 47 Prospective A jeun 6h 24/15/8 El certaines ~ 27/47 (57,4%) 15147 (31,9%) 2(2,1%) un cancer
2014 Monocentrique Injection de PDCI du colon et une

sigmoidite

. Cohorte de 47 patients appariés a des contréles 2:1

. Localisations périphériques détectées dans 57.4% des cas (TEP) vs 18% chez les contréles (sans TEP)
p=0.0001

. Se 100%, Spé 80%, VPP 90%, VPN 100%

. Réduction du nombre de rechute (9,6 vs 4,2% p=0.25)

“ 19¢s JNI; Nantes, du13'au™15juin 2018
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TEP/Scanner : modification de la prise en

charge? (1)

« Etude israélienne prospective TABLE 3. Study cohort '*fluorodeoxyglucose-positron
o 40 patients emission tomography/computed tomography (FDG-PET/CT)
. . findings
+ Mai 2010 et Juillet 2013 :
. . . FDG-PETICT findi Total = 40
»  Endocardites certaines uniquement s il
. jac 38% asymptomatiques
« 32 Valves natives et 8 valves Embolcimetasatc nfection 17 (425) |
o ng
prothétiques Splnic 7
, . 5
«  Matériel endovasculaire pour 14 Pasciloakialéea 8
patients (35%) |Cc:ncomitant infections :3 G0) |
eumonia
« PET/CT dans les 14 jours du it :
i i Adl I Non-infecti findi 6 (IS5
diagnostic (médiane 5 jours) %;gﬂ::g;gg;yg:; §( )
«  TDM avec injection de PDC g ool n
. ) L. , R | Possible portal of entry 4(10) |
*  Objectif principal : évaluer le réle du Newdmphnd sl i 2 |
. . \ olonic polyp s bovis bacteraemia
TEP a propos des localisations Do e i L
nie: ne o
- 2 valves prothétique
Cardiac/ lar
extracardiaques o S
— 75% de patients ayant au pispadelig 3040 (75)

m0|nS une anoma“e EC au TEP Numbers are for PET findings (a patient may have had more than one finding).
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TEP/Scanner : Modification de la prise en

charge? (2)

* Modifications
thérapeutiques chez 35%
des patients:

—  27,5% : traitement
antibiotique prolongé

— 15% : modification de
'attitude chirurgicale (y
compris retrait d’'un dispositif
endovasculaire)

— 7,5% : annulation d’'une

procédure d’extraction
(2PM/1LVAD)

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018

FIG. 1. Examgple of positive "ﬂ.notodeoxmc:ou-—pmtron emission tomographylcomputed tomography (FDG-PETICT) for extra-cardac metastatic

infecton In & 44-year-old drug abuser with right-sded nfective endocardins demonstraces bilateral lung cavitary efections. The FOGPETICT images

are presented as cranial sectons in CT, fused and anenuation-corrected maximal imensity projection images

Chrecal Microbekgy A Wecson © 1004 Europemn Seckty of il Morobiokagr and Infectunss Drcases Pubbived by Esewer LiL AJ rights reseread, GV T1, §9-76
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TEP/Scanner: quelle place en 20187

Native heart
Clinical suspicon of infective
endocarditis according to e Climvical incbication ——pf Cerebiaal imaging (CT, MRY)
u BSAC critena
 Valves natives :
| ] I ‘
' ' Standard work-up
- PO u r fa I re | e b I |a n History Physical Laboratory Fundoscopy Main ECG
examination testy, radiograph
) H §
inchading of thorax
extension blod
cultures
TIE
TEE not possible Low dinical suspicion =)
r
m Within §-7 days
I ]
Positive Negative Non-diagnosis
Y v A

FDG PET/CT™
MDCTA Clinical unv@

® O— Low —l— Sustaned —

MDCTA
|
| |
Postive Negative Non-diagnosis

FDG PET/CT®

Gomes et al. Lancet
19¢s NI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 Infect. Dis. 2017
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TEP/scanner : quelle place en 20187

Intencardiac prosthetic materisl

Clirscal sangboon of nfective
endocardits sccordng to Fes Clivical st miony Conebsal smageng (CT, MRI) ‘

BSAC miteria |

 Valves natives : 1 ;

— Pour faire le bilan
d’extension

o =]
» Valve prothetiques : - _
— Pour poser le diagnostic l - L
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Fumdoscopy Plin ECG
ol tharax

ventnoude Negative Non-d
ET faire le bilan U (o > !
TG PETET 2 N
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) . N
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No /_.f" S mmji- \»\__\ Yo
We propose addition of BF-FDG PET/CT to the I "°‘:" 3" - Lo g
diagnostic work-up of all cases with proven native valve ' 1 l ~ y
N . N 2 A Povtie Negatne Non dagross FOGPETICT »
endocarditis and intracardiac prosthetic material-related ! MOCTA
infective endocarditis to identify extracardiac com- B [ : —
R S » < Cinvcal ssproon >
plications. For this reason 8F-FDG PET/CT should be s T~ iy Postive  Negative Noe- diagris
O—low Le Wained Bf KON $ ,./‘\,
_— rical \u.:fi»:
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Les interrogations qui persistent autour du TEP-

Scanner

« Etudes hétérogenes qui expliquent une variabilité importante

« Pertinence des lésions retrouvées :
— SPD? Lésions spléniques? Lésions pulmonaires? Porte d’entrée?

« Pertinence des modifications thérapeutiques? Bénéfice sur la survie?
« PETI/CT et bactériémies : une question différente explorée par TEPSTAR

, Nombreuses
Découverte e @
de lésions
Quelques
études

Aucune donnée
a ce jour dans
I’endocardite
ﬂ 19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 32




TEPVENDO et localisations extracardiaques :

quelles réeponses aux interrogations?

Cf. présentation préecédente
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Quel bilan d’extension
systematique dans
I’endoi\rdite?

Quel bilan d’extension pour quel
patient dans I'endocardite
infectieuse ?
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Vers un bilan d’extension personnalisé

« Scanner TAP et Cérébral _
— Patients graves.
— Patients symptomatiques.
— Scanner thoracique et endocardites du cceur droit

* IRM cérébrale
— Intérét pour le diagnostic.
— Patients asymptomatiques.
— Ne doit pas retarder la prise en charge chirurgicale si elle est déja indiquée.

 TEP Scanner

— dans la démarche diagnostique si valve prothétique ou chez les patients
porteurs de protheses vasculaires : matériel étranger.

— A discuter pour les autres populations de patients

Pourcentage d'endocardite

19¢s JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 35



Vers un bilan d’extension personnalisé... et

discute lors d’'une concertation pluridisciplinaire

* Un des role de « 'endocarditis team »?
« RCP hebdomadaire depuis 2013 avec :

— Anesthésistes/réanimateurs
— Cardiologues

— Chirurgiens thoraciques,

— Infectiologues

— Microbiologistes

— Nucléaristes
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Quelles lesions asymptomatiques pour quelles

modifications thérapeutiques?

Tableau : répartition des Iésions asymptomatiques détectées au TEP-Scanner parmis les études déja publiées.

Spondylodiscites PV Digestives Pulmonaire Splénique  Autres (non EC)
Van riet et al. 1 0 0 1 6 Art. férmoral, Art. sousclaviére, rein
Kestler et al. 5 3 2 3 1 0
Asmar et al. 7 (les 7 étaient 1 5 1 1 Une Iésion iliopsoas, Une Iésion hépatique,
asymptomatiques) 1 polype des VAS
Saby et al. 1(4 SPD 0 0 0 0 0
symptomatiques)
Bonfiglioni et al. 6 0 0 7 1 2 cas d'ostéites sternales, 1 cas
d’ostéochondrite avec abces
Pizzi et al. 4 0 0 2 7 1 rénal
Total 24 4 7 14 16 12

Quelle pertinence clinique?
Un intérét bien démontré dans les IPV

S’agit-il de spondylodiscites de méme nature que les SPD symptomatiques?
19%s NI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 38




