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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de santé en rapport avec le thème de la 

présentation (loi du 04/03/2002) : 

Consultant ou membre d’un conseil scientifique  

Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou 

documents 

Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement ou 

d’inscription à des congrès ou autres manifestations 

Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

OUI NON 

Utilisez cette icône 

de validation pour 

cocher les cases : 

 

 

Pour ce faire, 

copiez puis coller 

celle-ci sur les cases 

à cocher. 

 

N’oubliez pas, si 

vous cochez 

« OUI », de préciser 

la liste des 

organismes ou 

firmes 

pharmaceutiques 

concernés dans le 

champ associé. 

 

Merci. 

 

L’orateur ne 

souhaite pas 

répondre  

Intervenant : LECOMTE Raphaël 

Titre : Place du bilan d’extension dans l’endocardite infectieuse 
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Introduction (1): 

• Endocardite infectieuse: 

– Incidence en augmentation (3-10/100 000)1-4 

– Mortalité qui reste élevée : intra-hospitalière 14-22%1-3 à 1 an 37%5 

 

1Selton-Suty C et al. CID 2012, 2Keller K et al Am J cardiol 2017, 3Olmos C et al J Am Coll Cardiol 2017, 
4Dayer M et al Lancet 2015, 5Abegaz et al BMC Cardiovasc Disorder 2017  



19es JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 

Introduction (1): 

• Endocardite infectieuse: 

– Incidence en augmentation (3-10/100 000)1-4 

– Mortalité qui reste élevée : intra-hospitalière 14-22%1-3 à 1 an 37%5 

• Nécessité 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, 3Olmos C et al J Am Coll Cardiol 2017, 
4Dayer M et al Lancet 2015, 5Abegaz et al BMC Cardiovasc Disorder 2017  
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Introduction (2) 

• Quels objectifs du bilan d’extension? 

– Aider au diagnostic (critère de Duke mineur) 

• en particulier quand l’ETO est CI 

• et dans le cas d’une suspicion d’EI sur matériel intra-cardiaque 

– Aider à la prise en charge thérapeutique : 

• Traitement médical (antibiothérapie, maniement des anticoagulants) 

• Traitement chirurgical de l’endocardite 

• Traitement d’une lésion à distance (drainage, geste endovasculaire etc.) 

• Quels moyens? 

– Scanner Thoraco-abdomino-pelvien 

– IRM cérébrale 

– TEP scanner 

Eur heart J, Habib et al. 2015 
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Introduction (2) 

• Quels objectifs du bilan d’extension? 

– Aider au diagnostic (critère de Duke mineur) 

• en particulier quand l’ETO est CI 

• et dans le cas d’une suspicion d’EI sur matériel intra-cardiaque 

– Aider à la prise en charge thérapeutique : 

• Traitement médical (antibiothérapie, maniement des anticoagulants) 

• Traitement chirurgical de l’endocardite 

• Traitement d’une lésion à distance (drainage, geste endovasculaire etc.) 

• Quelles recommandations? 

Eur heart J, Habib et al. 2015 
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Introduction (3) 

7 
Baddour et al Circulation 2015 ; Habib G et al Eur Heart J 2015 
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Introduction (4) 

8 
Baddour et al Circulation 2015 ; Habib G et al Eur Heart J 2015 
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Introduction (5) 

• Quels moyens? 

– Scanner thoraco-abdomino-pelvien 

– IRM cérébrale 

– TEP scanner 

Découverte 
de lésions 

Modification 
thérapeutique 

Amélioration 
de la survie 
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Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (1) 

• Cohorte bicentrique (Bordeaux 

et Nantes) 

• Janvier 2013 à juillet 2016 

• EI possible ou certaine selon les 

critères de Duke. Diagnostic 

tous validés dans une 

« endocarditis team » 

• Critère d’exclusion : absence de 

scanner TAP 

• Définitions IRA au produits de 

contraste iodés selon les 

recommandations KDIGO 

 

10 
Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. O0380, en cours de publication 
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Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (2) 

11 

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

(n=522) 
Total-EE 
(n=320) 

Without EE 
(n=202) 

P* 

Clinical characteristics         
          Age, mean±SD, y 65.9±15.3 65.3±14.3 66.9±16.8 0.26 
          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 254 (48.6%) 155 (48.4%) 99 (49.0%) 0.90 
          Mitral 116 (22.2%) 71 (22.1%) 45 (22.3%) 0.98 
          Right-heart IE† 45 (8.6%) 26 (8.1%) 19 (9.4%) 0.63 
          Multivalvular‡ 63 (12.1%) 43 (13.4%) 20 (9.9%) 0.27 
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       
                    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 
          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 
Echocardiographie       
          Vegetation 373 (71.4%) 242 (75.6%) 131 (64.9%) 0.008 
Data reported as number, median, or number (% patients). 

*Comparison between total-EE group and without total-EE group. Bold values are significant. 

†Only right heart localization. ‡At least 2 locations. 
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Table 2 : Embolic lesions observed in 

the study in 522 patients with IE (in 

percentage) 

Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. O0380, en cours de publication 
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Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (3) 

• Intérêt diagnostic : 

– Changement de diagnostic pour 1,9% des 522 patients inclus, 14% des 

patients ayant une EI possible. 

– Scanner systématique ayant permis de changer la classification de 0,8% 

des patients. 

12 

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 
scan 

Diagnosis Without TAP-CT 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. 

Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. O0380, en cours de publication 
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Figure 3: Total cohort: multivariate analysis of factor associated with 
surgical treatment  

Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (4) 

• Intérêt thérapeutique 

13 
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Figure 2: Specific treatment of embolic 

event on the TAP CT-scan 

Table 4: Total cohort : multivariate analysis of factors 
associated with increase of treatment duration  

Adjusted coefficient 
(CI95%) 

p(t-test) 

TAP Embolic Event -2.31 (-9.82 ; 5.21)  0.546 
Age (y): 
   60-75 0.54 (-8.66 ; 9.73)  0.909 
   75-94 -0.1 (-9.73 ; 9.53)  0.983 
EE of others locations 0.19 (-7.14 ; 7.53)  0.959 

Surgical treatment 10.4 (3.4 ; 17.41)  0.004 
Male 3.35 (-4.76 ; 11.45)  0.417 
Abbreviation: TAP : thoracoabdominopelvic; EE: Embolic event. 

0.
1 1 10

Native valve
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EE other location
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Adjusted Odds ratio

Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. O0380, en cours de publication 
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Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (5) 

• Insuffisance rénale 

aigue : 

– 17% des patients 

– Grade 3 dans 23% des 

cas 

– Multifactorielle 

14 
Lecomte R, ECCMID 2018, Abs. O0380 

381; 83% 

54; 12% 

6; 1% 

18; 4% 

AKI 
[POURCEN

TAGE] 

No AKI AKI Stage 1 AKI 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. 
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Le scanner Thoraco-abdomino-pelvien (6) 

15 

• Au total : 

– Un examen indispensable 

chez le patient 

symptomatique 

– Une rentabilité faible chez 

le patient asymptomatique 

– Des risques à prévenir et 

à surveiller. 

Découverte 
de lésions 

Modification 
thérapeutique 

Amélioration 
de la survie 
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L’imagerie cérébrale (1) : la nette supériorité de 

l’IRM cérébrale 

• Pourcentage d’IRM anormales 

autour de 70%: 

– Morufujii et al. 2010 : 72,7% 

– Hess et al. 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. 

 

16 Yanagawa et al. Circulation 2016 
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L’IRM pour le diagnostic (2) 

• Un rentabilité en terme de découverte de lésion cérébrale extrêmement intéressante y 

compris chez les patients asymtomatiques. 

• Thuny et al. 2007 : seuls 4 % des patients avaient une lésion asymptomatique 

(scanner). 

17 Duval et al. Ann intern med 2010 
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L’IRM pour le diagnostic (2) 

• Modification de la 

classification pour 

– 13,1% des 130 

patients inclus,  

– 28% des patients 

ayant une EI 

possible. 
(Vs 1,9% et 14% pour le TDM TAP) 

 

18 Duval et al. Ann intern med 2010 
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L’IRM pour guider la thérapeutique 

• Modifications thérapeutiques : 

– Traitement anticoagulant : 1 patient. 

– Traitement antibiotique : 5 patients. 

– 18 chirurgicale : 

→  6 chirurgies avancées, 6 reculées. 

→  Modification du type de prothèse 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 

 

19 Duval et al. Ann intern med 2010 

Découverte 
de lésions 

Modification 
thérapeutique 

Amélioration 
de la survie 
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Chirurgie et complications cérébrales (1) 

• La chirurgie améliore le pronostic des endocardites 

20 

Narayanan et al. Heart 2015 

Kang et al. NEJM 2012 
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21 Yanagawa et al. Circulation 2016 
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Risque chirurgical et complications 

neurologiques 

• AVC ischémiques : pas de 

surmortalité significative dans 

les 2 études si chirurgie 

précoce 
– Barsic 857 patients inclus 

– Garcia cabrera 1345 patients  

 

• Hémorragies intracrâniennes 

nouveau saignement dans : 
– 50% des cas si chirurgie dans les 

2 premières semaines,  

– 33% la 3ème semaines et  

– 20% après. 

Mortalité : 75% si chirurgie dans 

les 4 semaines contre 40% si 

chirurgie >4 semaines 

 22 

Barsic et al CID 2013 

Garcia cabrera et al circulation 2013 
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Risque chirurgical et complications 

neurologiques 

• AVC ischémiques : pas de sur-

mortalité significative dans les 

2 études si chirurgie précoce 

 

• Hémorragies intracrâniennes 

nouveau saignement dans : 
– 50% des cas si chirurgie dans les 

2 premières semaines,  

– 33% la 3ème semaines et  

– 20% après. 

 

23 

Barsic et al CID 2013 

Garcia cabrera et al circulation 2013 

1Yanagawa et al. Circulation 2016

NB : Les abcès de petite taille et les anévrismes mycotiques non rompus ne doivent pas non plus retarder la chirurgie1
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Y a-t-il un intérêt à dépister les lésions 

cérébrales asymptomatiques? 

24 Selton-Suty et al Plos One 2016 

AsNC 

(n=35) 

SNC 

(n=100) 

No NC 

(n=148) 

Indication 

chirurgicale 

29 (82,8%) 66 (66%)  101 

(68,2%) 

Indication 

chir pour 

PRE 

17 (48,6%) 51 (51%) 38 (25,7%) 

Chirurgie 

effectuée 

27 (77%) 43 (43%) 80 (54%) 

– Plus de chirurgie chez les patients asymptomatiques avec 

lésions neurologique. 

– Moins de mortalité (8,6% AsNC vs 24,3% No NC p = 0.041) 
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Inversement, en cas d’indication déjà validée, 

l’IRM ne doit pas retarder la PEC chirurgicale 

 

25 Rizzi et al. BMC infectious diseases 2014 

• 1456 épisodes 

d’endocardites infectieuses 

• 15.5 emboles pour 1000 

patient jours pendant la 

première semaine de 

traitement 

• 3.7 épisodes per 1000 

patient jours pendant la 

seconde semaine de 

traitement 
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L’imagerie cérébrale 

• Un examen a privilégier chez le 

patient asymptomatique:  

– à visée diagnostique IRM très 

supérieure au scanner cérébral ou TAP 

– À visée thérapeutique à privilégier en 

l’absence d’indication chirurgicale 

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) 

26 

Découverte 
de lésions 

Modification 
thérapeutique 

Amélioration 
de la survie 
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18 FDG PET/CT (TEP/Scanner) : rentabilité 

extracardiaque? 

• Cohorte de 47 patients appariés à des contrôles 2:1 

• Localisations périphériques détectées dans 57.4% des cas (TEP) vs 18% chez les contrôles (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) 

 
27 

Etude Nombre 

d’épisodes 

Design Protocole VN/VP/DIC Type d’EI Localisations 

EC 

Localisations EC 

asymptomatiques 

Porte d’entrée 

Bonfiglioni et 

al. 

2013 

71 Prospective 

Monocentrique 

Régime 

Pas d’injection de 

PDCI 

33/38/0 29/71 EI 

certaines 

(40,8%) 

? 17/71 (23,9%) ND 

Saby et al. 

2013 

72 Prospective 

Monocentrique 

Régime 

Pas d’injection de 

PDCI 

0/72/0 30/72 EI 

certaines 

(41,6%) 

8/72 (20%) 1/72 (1,4%) 5/72 (12,5%) 

Lésions coliques 

Pizzi et al. 

2015 

92 Prospective 

Monocentrique 

Protocole 

héparine 

Injection de PDCI 

0/65/36 43/92 EI 

certaines  

(46,7%) 

14/92 (15%) 10/92 (10,9%) 2/92 (2,2%) 

Van Riet et al. 

2010 

25 Prospective 

Monocentrique 

A jeun 4h 

Injection PDCI 

15/10/0 EI certaines 1/25 (44%) 7/25 (28%) 

 

ND 

Orvin et al 

2014 

40 Prospective 

Monocentrique 

Pas de régime 

Injection PDCI 

32/8/14 EI certaines 17/40 (42,5%) 8/40 (20%) 4/40 (10%) 

Asmar et al.  

2014 

72 Rétrospective 

Monocentrique 

A jeun 6h 

Injection de PDCI 

55/17/2 EI certaines 41/92 (56,9%) 17/72 (23,6%) 2 (2,8%) 

Kester et al. 

2014 

47 Prospective 

Monocentrique 

A jeun 6h 

Injection de PDCI 

24/15/8 EI certaines 27/47 (57,4%) 15/47 (31,9%) 2 (2,1%) un cancer 

du colon et une 

sigmoïdite 
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TEP/Scanner : modification de la prise en 

charge? (1) 
• Etude israélienne prospective 

• 40 patients 

• Mai 2010 et Juillet 2013 

• Endocardites certaines uniquement 

• 32 Valves natives et 8 valves 

prothétiques 

• Matériel endovasculaire pour 14 

patients (35%) 

• PET/CT dans les 14 jours du 

diagnostic (médiane 5 jours) 

• TDM avec injection de PDC 

• Objectif principal : évaluer le rôle du 

TEP à propos des localisations 

extracardiaques 

28 
Orvin et al. CMI 2014 

→ 75% de patients ayant au 

moins une anomalie EC au TEP 

38% asymptomatiques 

2 valves prothétiques 
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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 

l’attitude chirurgicale (y 

compris retrait d’un dispositif 

endovasculaire) 

– 7,5% : annulation d’une 

procédure d’extraction 

(2PM/1LVAD) 

Orvin et al. CMI 2014 
29 
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TEP/Scanner: quelle place en 2018? 

• Valves natives : 

– Pour faire le bilan 

d’extension 

 

 

30 

Gomes et al. Lancet 

Infect. Dis. 2017 
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• Valves natives : 

– Pour faire le bilan 

d’extension 

• Valve prothétiques : 

– Pour poser le diagnostic 

ET faire le bilan 

d’extension 

 

31 

Gomes et al. Lancet 

Infect. Dis. 2017 

TEP/scanner : quelle place en 2018? 
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Les interrogations qui persistent autour du TEP-

Scanner 

• Etudes hétérogènes 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? 

• PET/CT et bactériémies : une question différente explorée par TEPSTAR 

32 

Découverte 
de lésions 

Modification 
thérapeutique 

Amélioration 
de la survie 

Nombreuses 

études 

Quelques 

études 

Aucune donnée 

à ce jour dans 

l’endocardite 
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TEPvENDO et localisations extracardiaques : 

quelles réponses aux interrogations? 

Cf. présentation précédente 

33 
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Donc… 

34 

Quel bilan d’extension 

systématique dans 

l’endocardite? 

 

 Quel bilan d’extension pour quel 

patient dans l’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 cœur droit 

• IRM cérébrale 

– Intérêt pour le diagnostic. 

– Patients asymptomatiques. 

– Ne doit pas retarder la prise en charge chirurgicale si elle est déjà indiquée. 

• TEP Scanner 

– dans la démarche diagnostique si valve prothétique ou chez les patients 

porteurs de prothèses vasculaires : matériel étranger. 

– À discuter pour les autres populations de patients 

 

 
35 
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Vers un bilan d’extension personnalisé… et 

discuté lors d’une concertation pluridisciplinaire 

• Un des rôle de « l’endocarditis team »? 

• RCP hebdomadaire depuis 2013 avec :  

– Anesthésistes/réanimateurs 

– Cardiologues 

– Chirurgiens thoraciques, 

– Infectiologues 

– Microbiologistes 

– Nucléaristes 

36 
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37 



19es JNI, Nantes, du 13 au 15 juin 2018 

Quelles lésions asymptomatiques pour quelles 

modifications thérapeutiques? 

Tableau : répartition des lésions asymptomatiques détectées au TEP-Scanner parmis les études déjà publiées. 

Spondylodiscites IPV Digestives Pulmonaire Splénique Autres (non EC) 

Van riet et al. 1 0 0 1 6 Art. férmoral, Art. sousclavière, rein 

Kestler et al. 5 3 2 3 1 0 

Asmar et al. 7 (les 7 étaient 

asymptomatiques) 

1 5 1 1 Une lésion iliopsoas, Une lésion hépatique, 

1 polype des VAS 

Saby et al. 1 (4 SPD 

symptomatiques) 

0 0 0 0 0 

Bonfiglioni et al. 6 0 0 7 1 2 cas d’ostéites sternales, 1 cas 

d’ostéochondrite avec abcès 

Pizzi et al. 4 0 0 2 7 1 rénal 

Total 24 4 7 14 16 12 

38 

Un intérêt bien démontré dans les IPV 

S’agit-il de spondylodiscites de même nature que les SPD symptomatiques?  

Quelle pertinence clinique? 


