
Introduction

L’endocardite infectieuse due à l’implant 

cardiaque (CDRIE: Cardiac Device-Related 

Infective Endocarditis) est une pathologie 

rare, mais dont l’incidence est en constan-

te augmentation, parallèlement au nom-

bre d’implantation de pacemakers (PM) 

et de défibrillateurs implantables (ICD: 

Implantable Cardioverter Defibrillator) ces 

dernières années.1 Son taux de mortalité 

est majeur en cas d’abstention thérapeuti-

que (antibiothérapie et extraction de l’im-

plant et des sondes): il peut avoisiner les 

40 % à 1 an. Un diagnostic précoce, avec 

les critères majeurs et mineurs de Duke, 

est donc requis; celui-ci est parfois rendu 

difficile vu la grande variabilité de la pré-

sentation clinique et de la faiblesse de cer-

tains critères. En effet, l’échographie car-

diaque par voie transœsophagienne (ETO) 

est peu concluante dans plus de 30 %  

des cas et les hémocultures négatives 

dans 30 % des cas.

Dans la dernière version des guideli-

nes sur les endocardites infectieuses, 

la Société Européenne de Cardiologie 

(ESC 2015) met en avant l’intérêt de la 

Tomographie par Émission de Positrons 

(PET-scanner ou PET-CT) et son utilisation 

comme critère majeur en cas de positivité 

du test.1 Sa rentabilité semble excellente 

en cas de doute diagnostic de l’imagerie 

cardiaque classique, telle que l’ETO ou le 

scanner. 

Nous présentons un cas clinique récent 

où un diagnostic certain d’endocardite 

d’un ICD a pu se faire uniquement grâce 

au PET-CT. Nous rappelons son intérêt 

dans le diagnostic de CDRIE, mais aussi 

les risques de faux-positifs ou faux-néga-

tifs liés à la technique.2-9 Les implications 

thérapeutiques sont aussi majeures pour 

le patient (retrait du matériel, antibio-

thérapie prolongée, hospitalisation lon-

gue, replacement de l’implant …).
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Abréviations utilisées

CDRIE: Cardiac Device-Related Infective Endocarditis

CIED: Cardiac Implantable Electronic Device

ETO: échographie par voie transœsophagienne

ICD: Implantable Cardioverter Defibrillator

LDI: Local Device Infection

MSSA: Methicillin-Sensitive Staphylococcus Aureus

PET-CT: Tomographie par Émission de Positrons

PM: pacemaker

VPP: Valeur prédictive positive

VPN: Valeur prédictive négative
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Figures 1-2. 
Images de PET-CT chez notre patient mettant en évidence 

l’infection du boitier de défibrillateur implantable et 
de la sonde ventriculaire sur son trajet sous-clavier
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Observation clinique

Un homme de 55 ans, porteur d’un ICD 

depuis un mois pour bloc suprahissien et 

syncope sur TV, est admis dans le Service 

de cardiologie après un séjour aux Soins 

intensifs pour sepsis à MSSA (methi-

cillin-sensitive Staphylococcus aureus 

- Staphylococcus aureus sensible à la 

méthicilline) d’origine indéterminée. Le 

patient a des antécédents de cardiopathie 

ischémique séquellaire (infarctus ancien), 

des épisodes de FA paroxystique sous 

rivaroxaban (Xarelto®), et des facteurs de 

risque (tabac et diabète de type II non 

insulino-requérant).

À l’admission, le patient se plaint d’une 

faiblesse généralisée avec grosse impo-

tence fonctionnelle résultante. Il a des 

douleurs thoraciques pariétales gauches, 

non liées à l’effort, sans irradiation. Il 

mentionne également des dorsalgies 

hautes depuis son admission aux soins 

intensifs, d’allure plutôt mécanique.

Cliniquement, nous observons un patient 

pâle et transpirant, légèrement polyp-

néique. Il est apyrétique, avec un pouls 

régulier à 120 battements par minute. 

L’auscultation cardiaque est sans parti-

cularité, l’auscultation pulmonaire révèle 

des crépitants basaux bilatéraux. La per-

cussion du rachis n’est pas douloureuse. 

La région d’implantation du défibrillateur 

n’est pas sensible à la palpation et ne 

montre pas d’érythème ou de signe d’in-

fection. L’examen cutané des extrémités 

est sans particularité.

Les examens complémentaires réalisés 

sont les suivants:

1. Hémocultures: positives pour un MSSA 

à l’admission aux Soins intensifs et 

négatives à 3 jours après administrati-

on d’antibiotiques. Dans les infections 

précoces de CIED (Cardiac Implantable 

Electronic Device), le staphylocoque 

doré est en effet le germe le plus fré-

quemment mis en cause.

2. ETO: mise en évidence d’un épaissis-

sement focal de 5x5 mm de la sonde 

de pacemaker au niveau de l’oreillette 

droite.

3. Scanner thoraco-abdominal: pas de 

collection à hauteur du boîtier de pace-

maker, sous réserve d’importants arté-

facts métalliques. Visualisation d’une 

quinzaine de foyers de condensation 

pulmonaire, distribués de façon aléa-

toire dans les deux poumons. Pas 

d’argument pour une spondylodiscite.

4. PET-CT montrant de multiples foyers 

compatibles avec autant de lésions 

infectieuses: 

• Autour du boîtier de défibrillateur et 

de la sonde ventriculaire le long de 

son trajet sous-clavier uniquement 

(figures 1-2)

• Suspicion de spondylodiscite C5-C6 

et C6-C7

• Multiples foyers dans les deux 

champs pulmonaires

Notons que les lésions pulmonaires 

comme observées chez notre patient 

sont une des complications fréquentes 

des infections sur CIED. En intégrant la 

présence de telles lésions au PET-CT 

comme critère majeur de suspicion d’in-

fection, on augmente encore la sensibilité 

du test!

Nous avons donc confirmé sur base de 

cet examen le diagnostic de CDRIE et pro-

posé un traitement curatif total. Suite au 

retrait du défibrillateur et mise en place 

d’un traitement antibiotique au long cours 

par flucloxacilline (Floxapen®) et rifam-

picine (Rifadine®), nous allons observer 

une bonne évolution tant clinique que 

biologique pour notre patient. Un défibril-

lateur sous-cutané (S-ICD) est placé par la 

suite. Le suivi à 5 mois est satisfaisant …  

et le patient a même recommencé à 

fumer!

Discussion

L’endocardite infectieuse due à un CIED 

est une pathologie rare, mais dont l’in-

cidence est en constante augmentation, 

estimée de 0,5 et 5 % des cas, parallè-

lement au nombre d’implantation PM et 
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de ICD. Notons toutefois que l’infection de 

l’implant n’implique pas systématique-

ment une endocardite (CDRIE), mais qu’il 

s’agit là de sa complication la plus grave! 

Lorsque l’infection est localisée à la 

poche de l’implant, on parle de LDI (Local 

Device Infection). Dans plus de 70 %  

des cas, le pathogène responsable est 

un staphylocoque épidermidis dans les 

formes tardives et un staphylocoque doré 

dans les formes précoces.

Le diagnostic est souvent évident avec 

les critères majeurs et mineurs de Duke: 

hémocultures positives pour un staphy-

locoque, abcès sous-cutané visible au 

niveau du site d’implantation, ETO mon-

trant des végétations au niveau des son-

des. Parfois cependant, il est nettement 

plus complexe, notamment dans les cas 

de bilan de fièvre d’origine indéterminée 

chez un patient porteur de PM ou d’ICD, 

d’ETO peu contributive, d’hémocultures 

négatives suite à la prise d’antibiotiques …  

ou simplement de présentation atypique. 

Il existe aussi des facteurs de risque de 

CDRIE à prendre en considération, soit liés 

au patient (insuffisance rénale chronique, 

usage de corticoïdes, cancer, insuffisance 

cardiaque, diabète, prise d’anticoagulants)  

ou selon le type de procédure (révision 

Figure 3. Algorithme incluant l’utilisation du PET-CT dans l’investigation des suspicions d’infection de CIED

Algorithme incluant l'utilisation du PET-CT dans l'investigation des suspicions d'infection de CIED

Suspicion clinique d'infection de CIED

Diagnostic sûr 
d'infection

Exclusion  
du diagnostic

Traitement NégatifPositif Diagnostic alternatif

Examens classiques à réaliser : anamnèse avec histoire clinique, examen physique, 
ETO, tests sanguins et analyse microbiologique (hémocultures, culture de plaie)

PET-CT ou scintigraphie aux GB marqués 
(si PET-CT non disponible ou non concluant)

Source: D’après Juneau et al. (2017)
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ou remplacement, expérience de l’opéra-

teur, durée de procédure, absence de 

prophylaxie antimicrobienne, sonde de 

pacing temporaire per-procédure). 

Pour le diagnostic, les deux examens 

classiquement recommandés en classe 

IC (ESC 2015) sont les hémocultures et 

l’ETO, peu contributives dans 30 % des 

cas. L’ETO ne permet pas la visualisation 

de la portion extracardiaque des sondes 

et le risque unique de LDI; cette atteinte 

extracardiaque modifie considérablement 

la prise en charge avec absence de 

retrait des sondes.1 L’ETO peut ne pas 

toujours distinguer une vraie végétation 

d’un thrombus ou d’un filament mobile 

sur une sonde; l’incidence des filaments 

est estimée à 10-15 % lors d’échographie 

transthoracique et de 30 % lorsque l’exa-

men est une échographie intracardiaque 

(ICE) réalisée lors de procédure d’abla-

tion. Ceci peut mener à une mauvaise 

prise en charge. Notons également qu’en 

cas d’infection localisée au générateur, 

les hémocultures reviendront négatives.

Dans ce cadre, le PET-CT avec comme 

traceur radioactif le fluorodésoxyglucose, 

abrégé en ¹8F-FDG, est reconnu comme 

un élément de critère majeur pour le 

diagnostic de CDRIE, mais recommandé en 

classe IIbC.2-9 Son atout est qu’il se révèle 

positif très précocement. Or, au plus le 

diagnostic est posé tardivement, au plus 

on retarde la prise en charge thérapeu-

tique, ce qui conduit inéluctablement à 

une augmentation des complications de 

type morbi-mortalité. Un test positif, avec 

captation intense du traceur, permet le 

diagnostic, mais aussi un suivi thérapeu-

tique (ou antibiotique) en cas de mise en 

évidence d’emboles septiques. Juneau D. 

et son équipe ont d’ailleurs déjà proposé, 

en 2017, un algorithme incluant l’utilisation 

du PET-CT dans l’investigation des suspici-

ons d’infection de CIED (figure 3).4

Après analyse de nombreuses études 

prospectives, il apparaît que l’utilisation  

du PET-CT offre une sensibilité, une  

spécificité, une VPP et une VPN supérieu-

res à 90 % pour le diagnostic de CDRIE. 

Toutefois, la sensibilité du PET-CT peut être 

diminuée en cas de prise récurrente d’an-

tibiotiques dans les jours qui précèdent 

l’examen, et la résolution spatiale n’étant 

pas parfaite, une végétation infra-cen-

timétrique pourrait passer inaperçue. À 

l’inverse, il apparaît que la présence 

d’une valve prothétique donne beaucoup 

de faux-positifs: il persiste en effet une 

prise du glucose des années après chi-

rurgie, ce qui remet en cause l’utilisation 

de cette technique dans ces cas. D’autres 

situations associent des faux-positifs: la 

captation du glucose augmentée dans 

les néoplasies, le statut post-opératoire 

précoce, en cas de processus infectieux  

ou toute autre pathologie inflamma-

toire. Un autre élément important à 

prendre en considération est la capta-

tion myocardique naturelle du FDG. En 

effet, pour les infections de sondes, la 

sensibilité et la spécificité peuvent être 

moins bonnes que pour les infections 

de générateur, notamment du fait qu’il 

existe un captage myocardique naturel 

(sans infection nécessaire). Pour pallier 

en partie à ce problème, la ‘préparation 

cardiaque’ du patient apparaît essentielle; 

jeûne, régime riche en graisses et pauvre 

en hydrates de carbones, administrati-

on d’héparine non-fractionnée sont des 

moyens qui permettent de diminuer cette 

captation myocardique.

Grâce au PET-CT, un traitement radical 

associant le retrait de l’ICD et des sondes, 

associé à une antibiothérapie a permis 

une guérison complète du patient à 6 

semaines du suivi. Les données de la lit-

térature montrent qu’un traitement médi-

cal seul entraine une mortalité élevée et 

des récidives précoces (même si suspi-

cion dans le cas d’infection occulte sans 

autre source apparente que la présence 

d’un PM/ICD). Notons que la procédure 

d’extraction est à risque avec un taux de 

décès de 0,1-0,6 %; une procédure trans-

veineuse est souhaitée uniquement dans 

des centres expérimentés (haut volume). 
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Une cure chirurgicale est possible si les 

végétations sont d’une taille de plus de 

2 cm. Dans 3-15 % des cas, il existe un 

refus d’extraction par le patient ou des 

cas non souhaitables (par l’équipe médi-

cale) pour une extraction pas sans risque. 

Conclusion

Le PET-CT est particulièrement sensible 

chez des patients avec suspicion clinique 

pré-test faible ou intermédiaire de CDRIE, 

par exemple chez les patients porteurs 

d’un device avec une fièvre d’origine 

indéterminée et chez qui les hémocul-

tures et/ou l’ETO reviennent négatives. Il 

s’agit à l’heure actuelle de son indication 

principale. Malgré son utilisation de plus 

en plus fréquente en pratique clinique, 

nous déplorons le fait qu’à ce jour, les 

dernières guidelines (ESC 2015) ne lui 

attribuent toujours pas une place plus 

importante. La réalisation de plus larges 

études prospectives multicentriques con-

stituerait un moyen pour conforter défi-

nitivement cet examen dans les futurs 

guidelines. 
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