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|/ Endocardite infectieuse
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Généralités:

* Maladie rare (35/million/an en France) et grave ( 20% de mortalite hospitalicre)

* FDR: age, valvulopathie, prothese vasculaire, toxicomanie, acte invasit a risque de
bactériémie, ...

® Bactériémie — adhésion des bactéries/levures a I’endocarde lésé et multiplication

° 3 processus:

e Jocal : turbulences de flux — inflammation endocarde — greffe bactérienne

. embolique : décharges répétées dans la circulation générale

. immunologique : complexes immuns — vascularite

— Maladie systémique a présentation polymorphe

® Cceur gauche (90%) : Emboles systemiques/droit (10%) : Emboles pulmonaires
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Microbiologie

Agents infectieux

Staphylococcus aureus,
staphylocoques
coagulase négative

Streptocoques oraux
Streptococcus gallolyticus
(streptocoques du groupe D)

Entérocoques

Candida spp.

Bactéries du groupe HACEK"

‘ : : Agents infectieux responsables
d’ endocardnte infectieuse et leurs portes d’'entree

Porte d’entrée

Cutanée, matériel
endovasculaire
(cathéters veineux,
pacemaker, cathéters
d’hémodialyse.. ),
toxicomanie
intraveineuse

Bucco-dentaire
Digestive

(cancer ou polypes
coliques)

Digestive
Urinaire

Bucco-dentaire

Matériel endovasculaire
Toxicomanie
intraveineuse

[UEG-149-3 : Répartition des agents infectieux

responsables d’endocardites infectieuses

Agent infectieux
Staphylococcus aureus

Streptocoques oraux
Streptococcus gallolyticus

{ex S. bovis)

Entérocoques

Staphylocoques coagulase
négative

Autres agents infectieux
(bactéries du groupe HACEK,
Coxiella burnetii, Bartonella spp.,
Candida spp., ...)

Hémocultures négatives

Pilly 2020

Répartition (%)
30
20
13

10
10

8
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Présentation clinique:

@

® Forme typique associe:
d signes géneraux ( fieévre, alteration de I'etat general) +
- signes cardiaques (apparition ou modification d’un souffle)+

- signes extra-cardiaques (localisations infectieuses et manifestations emboliques
cerebrales et extracerebrale et manifestations immunologiques)

® Mais formes trompeuses fréquentes:

fievre nue, aigué ou prolongee
arthralgies, lombalgies febriles

dformes revelées par une complication inaugurale (insuftisance cardiaque febrile,
signes neurologiques fébriles...)




g )
CRITERES DE DUKE MODIFIES

Critéres majeurs Criteres mineurs

Hémocultures positives : * Pathologie cardiaque prédisposante

*  Micro-organisme typique : S. Viridans, S Bovis, * ouconsommation de drogue LV
Streptococcus Gallolyticus, HACEK ; ou S.
Aureus ou entérocoque en l'absence de foyer

Graapm A Ormaps 8
inf. primitif T T | CHteas S man
= ou Bactériémie persistante, avec un micro- e S
5 . SE = Pyaceun WV e IV 6500 Smasserent
organisme susceptible de causer une El : R, iupees
o =2 prlvmts + 3 >12h d’intervalle ATCON I8 " BTN
o 3HC+/3 ou oo g : Cortamyanitia bt soutute
o la majorité des HC / 4 (intervalle 1h) MMBOBMIBEL | Corsmmenan crgentaes s carzeks
Démonstration atteinte cardiaque : Fiévre (238°)

* Echocardiographie : végétation ou abcés ou
désinsertion prothétique récente
* ou nouveau souffle de régurgitation valvulaire

Lésions vasculaires : emboles artériels, infarctus
pulmonaires ou spléniques, anévrysme mycotique,
hémorragie intracranienne, hémorragies
conjonctivales, lésions de Janeway.

Phénomeénes immuns : glomérulonéphrite, nodules
d’Osler, taches de Roth, FR.

Microbiologie : hémocultures positives (autres que
critére majeur) ou sérologie positive consistante.

Critéres échocardiographiques mineurs Li JS, Clin Inf Dis, 2000
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CRITERES DE DUKE MODIFIES

CERTAINE

Critéres histologiques

- Microorganisme prouvé par culture ou histologie sur végétation ou abcés intra-cardiaque
ou

- Lésion histologique d’El

Critéres clinigues

- 2 critéres majeurs
ou

- 1 majeur + 3 mineurs

ou Sensibilité 80%

- S mineurs

(Diminuge si EI sur prothese

POSSIBLE valvulaire ou PM)

- 1 majeur + 1 mineurs
ou
- 3 mineurs

DIAGNOSTIC REJETE

- Dc différentiel évident

- Résolution des symptomes aprés < 4 j d’ATB

- Pas de preuve anapath apreés chirurgie ou autopsie apres < 4 j d’ATB
- Critéres cliniques insuffisants pour le dc d’ El « possible »

Li JS, Clin Inf Dis, 2000
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CRITERES DE DUKE MODIFIES + ESC 2015

Critéres majeurs Critéres mineurs

Hémocultures positives : * Pathologie cardiaque prédisposante
* Micro-organisme typique : S_Viridans, S Bovis, * ouconsommation de drogue LV
Streptococcus Gallolyticus, HACEK ; ou S.

Aureus ou entérocoque en l'absence de foyer —— e s e A
inf. primitif — T CARTHOK OGY*
* ou Bactériémie persistante, avec un micro- M :_:::_:‘
organisme susceptible de causer une El : e 0k o
o > 2 privmts + 3 >12h d'intervalle 00N B *Saayn 2o
o SHC#3 ou s | ST
o la majorité des HC / 4 (intervalle 1h) santamenndll | -
* ou 1 hémoculture positive pour C_ burnetii ou
1gG 1> 1:800
Démonstration atteinte cardiaque : Fiévre (238°)

* Echocardiographie : végétation ou abcés ou
désinsertion prothétique récente
* ou nouveau souffle de régurgitation valvulaire

* oulfixation prothétique en TEP ou PNN*

* ou lésion para-valvulaire confirmee au scanner

Lésions vasculaires : emboles artériels, infarctus
pulmonaires ou spléniques anévrysme mycotique,|
hémorragie intracrdnienne, hémorragies
conjonctivales, lésions de Janeway.

Phénomeénes immuns : glomérulonéphrite, nodules
d’Osler, taches de Roth, FR.

Microbiologie : hémocultures positives (autres que
critére majeur) ou sérologie positive consistante.

Critéres échocardiographiques mineurs




CRITERES DE DUKE MODIFIES + ESC 2015

Table T  Characteristics of the Endocarditis Team

When to refer a patient with [E to an Endocarditis Team in a reference centre
Patients with complicated 1E. 1.e. endocarditis with HF, abscess, or embolic or neurological complication or CHD, should be referred early and
managed in a reference centre with immediately available surgical facilities.
Patients with uncomplicated [E can be initially managed in a nonreference centre, but with regular communication with the reference centre,
consultations with the multidisciplinary Endocarditis Team and, when needed, with external visits to the reference centre.

Characteristics of the reference centre
Immediate access to diagnostic procedures should be possible. including TTE, TOE, multislice CT, MRI, andlguclear imaging. |
Immediate access to cardiac surgery should be possible during the early stage of the disease, particularly in patients with complicated IE (HF, abscess,
large vegetation, or neurological and embolic complications).
Several specialists should be present on site (the Endocarditis Team), including at least cardiac surgeons, cardiologists, anacsthesiologists, infectious
discase specialists and microbiologists, and when available specialists in valve diseases, CHD, pacemaker extraction, echocardiography and other
cardiac imaging, and neurologists (together with facilities for neurosurgery and interventional neuroradiology).

Role of the Endocarditis Team

The Endocarditis Team should have meetings on a regular basis to discuss cases, take surgical decisions, and define the type of follow-up.

The Endocarditis Team chooses the 'ype, duration, and mode of follow-up of antibiotic therapy, according to a standardized protocol, following current
guidelines.

The Endocarditis Team should participate in national and international registries. publicly report the mortality and morbidity of their centre, and be
involved in a quality improvement programme (certifications?), as well as in a patient education programme.

The follow-up should be organized on an outpatient visit basis at a frequency depending on the patient’s clinical status (ideally at 1, 3, 6 and 12 months

after hospital discharge, since the majority of events occur during this period).

Reproduced from Rundstrom et al. [5], with permission

CHD congenital heart disease, HF heart failure, /E infective endocarditis, TOE transoesophageal echocardiography, 77TFE transthoracic echocardiography

©
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CRITERES DE DUKE MODIFIES + ESC 2015

Clinical suspicion of IE ‘

Modified Duke criteria (L)

Definite IE | Possible IE J ReiomdlEJ

CT = computed tomography; FOG = fluorodeoxyglucose: [E = infective endocardits;

PET = posiron emission tomography: SPECT = sngle photon emission computerized tomography.
TOE = ransoesophageal echecardiography TTE = transthorace achocardiography.

"May include cersbral MRI, whole body CT.andfor PETICT.

*See Table 14.
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Endocardites sur valve native

® ETT : reference pour le diagnostic des vegetations
® ETO : plus sensible pour les abces
e 18F-FDGTEP/TDM :
- Sensibilite faible pour le diagnostic
- Détection emboles septiques +++
50% des EI
parfois asymptomatiques

- Porte d’entrée infectieuse

@

Salomaiki et al, J Nucl Cardiol 2017
N = 7 valves natives

* Sensibilite = 14%

* Spécificite =100%

Kouijzer et al, ] Nucl Comm 2018
N = 88 patients

* 10 EI certaines selon Duke : Se TEP 30%
Gazzili et al, ] Nucl Cardiol 2021

N = 108 patients

* Sensibilite = 23%

* Spécificite =91%




Endocardites sur prothese

@

Forme la plus severe d’El

10-30 % des EI ; 1-6 % des patients porteurs de prothese valvulaire
Valves mecaniques comme bioprotheses

18F-FDGTEP/TDM :

* Accroit la sensibilite des criteres de Duke pour le diagnostic positif

* Détection des Complications / de la porte d’entreée infectieuse




4 | | N

Positron emission tomography/computed ki~ il
tomography for diagnosis of prosthetic valve

endocarditis: increased valvular 18F- ﬁgﬁ:gdﬁ":";:?ww
fluorodeoxyglucose uptake as a novel major criterior Poor PETICT mages cunit. 1 paent

72 patients included

| I

50 definite l;_VE } [ 22 possibie PVE ] 20 refected PVE

Diagnostic Value of the Modified Duke Criteria at
LG CR- Admission With (Duke-PET/CT) and Without the

* 72 patients avec suspicion d’EI sur prothése Implementation of the PET/CT Results

*Se = 73%, SP = 80%, VPP=85%,VPN=67% Final Diagnosis

* Diminution significative du nombre d’EI possible de 56 % a 32 % Definite PVE Possible PVE Rejected PVE
Duke

* Addition TEP comme critere majeur augmente la sensibilité des

L 0/ > o Definite PVE 21 (70) 0 (0) 0(0)
criteres de Duke de 70 % a 97 % PR 8 4 56 e
Rejected PVE 1(3) 0 (0) 10 (50)

Duke-PET/CT
Definite PVE 29 (97) 10 (45) 2 (10)
Possible PVE 1(3) 12 (55) 10 (50)
Rejected PVE 0 0 8 (40)

@ SABY L, LAAS O, HABIB G, ET AL. JACC. 2013;61(23):237%23y
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Détection des emboles infectieux

VanRiet Prospective 24 pts with definite Assessing whether “F-FDG- 11 pts with extracardiac foci (44%) vs. 2 pts Therapeutic impact in
etal IE PET/CT can detect early septic(18%) with conventional imaging: 6 SE Sp =007, 7 pts: 2 valvular
[61] (14 NV:10PV)  embolism and/or metastatic  (spleen, artery. Iung); 4 MI {osteoarticular); 1 16 ot ¢ N firmed SUrEETY. 3 articular
infection in patients with IE  with both 1(3 ; s f aspiration/replacement. NA
v MRI or follow-up, PR SR
Clinically silent in 7 pts (28%) considerad aFP) PS¢ o ot
Ozcan Retrospective 72 pts with dpfinite Assessing the usefulness of ~ All organs: Se 40% PPV 56%
o I CT i .
fgg‘; el i [:_:F af?f;:lﬁx;; PIs Wil L ow uptake organs excluding lua ' % PPV 52%
Versus to standard work-up 1n High uptake orzans, small lesions (brain, gingiva. heart, kidnev): NA NA
104 pts with evalnating primary and distant Se 13% Sp 08% PPV 81%
ﬁ;ﬁm“‘;‘:n.lfg“,ﬂ;_ infective foci Lungs' Se 82% Sp68% PPV 53%
FDG-PET/CT | —
Bonfiglioli Prospective 71 pts with Assessing the added value of Unexpected distant foci detected in 17 pts Se=83% Aatibiotherapy
et al suspected IE *F_-FDG-PET/CT in the (24%): 6 spondylodiscitis, 7 lung embolisms, (3 W f in duration was increased
[63] detection of extracardiac 1 splenic infarct, 2 sternal osteomvelitis and  or lower limb foci) for 14 patients and
embolisms in patients with 1 osteochondritis with abscess started for 3. NA
i All these localizations were clinically silent Sp.NA
Asmar Retrospective Same population as Addressing the sienificance of *F-FDG-PET/CT detected 114 lesions in 52 Se. NA Therapeutic change in 1 digesiive
etal in the Ozcan er al  hitherto nnknown systemic  patients, 64 being considerad TP. 11 pts (details NA) cancer and |
[64] study [48] infectious embolism detected Sp. NA cholecysiiiis
by “F-FDG-PET/CTin the  Priory unknownin 17 pis (24%)
diagnostic work-up in patienis
with IE B ct—
Kestler Prospective 47 pts with definite To evaluate the clinical impact 38 extracardiac lesions in 27 of 47 pts ( Se = 100% ) 2-fold reduction in the 5 pts
ct al IE undergomg *F- of systematic *F-FDG- (57 4%): number of relapses (10.6%) with
[65] FDG-PET/CT PET/CT for the diagnosis of 10 in luags. 6 inbone. 6 colorectal. 5 Sp-80% (9.6% vs. a0n-
VEIsus infectious embolisms in pts  extracardiac prosthetic material. 3 in soft 4.2%.p=0.25) infectious
94 matched control with IE in comparison witha tissue, 3 i spleen. 3 in brain, 1 in night PPV =2920% foci. among
i)ts not undergoing histonic cohort of IE pts atriom, 1 in diaphragm. which 2
*E-FDG-PET/CT managed without "*F-FDG- NPV - 100% cancerss (lung
PET/CT and colon)

Mikail N et al., Curr Cardiol Rep 2018
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Importance de I'acquisition corps entier!

® Ancvrysme mycotique = complication severe, association avec AVC
hémorragiques, incidence probablement sous-estimee, frequence des localisations

sur branches des arteres fémorales, impact sur la PEC

——

PETI/CT CT angio

Mikail N et al. JACC Cardiovasc Imaging. 2015;8(7):859 — 62/




Impact of Systematic Whole-body 18F-
Fluorodeoxyglucose PET/CT on the Management of

Patients Suspected of Infective Endocarditis: The
Prospective Multicenter TEPVENDO Study

Duval X, Le Moing V, Tubiana S, Esposito-Farese M, Ilic-Habensus E, Leclercq F, et al. 2 aotit
2021;73(3):393-403.

- 140 patients suspects d’infection de valve cardiaque native ou prothétique
- Acquisition corps entier : 15% de modification du diagnostic et 26% de
modification du traitement

- Beéneétice observe a la fois sur les valves natives et prothétiques

@D
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Preparation cardiaque

Patient preparation for cardiac fluorine-18 fluorodeoxyglucose
positron emission tomography imaging of inflammation

Michael TOsborne, MD,® Edward A. Hulten, MD, MPH,® Venkatesh L_Murthy, MD, PhD.9€ Hicham Skali, MD,?
Viviany R. Taqueti, MD. MPH.® Sharmila Dorbala, MD, MPH.P Marcelo F. DiCarli, MD.? and Ron Blankstein, MDP

Table 6

Recommendations

Recommendation Intervention

Favorable evidence Utilize HFNC diet for at least two meals
Fast of at least 4 hours duration prior to exam

Avoid carbohydrate intake

Optimize fat intake

Avoid vigorous exercise within 24 hours of the exam

Continuous review of rate of suppression for all cardiac '"*F-FDG PET studies with a goal of 80% adequacy .

Maybe Heparin given intravenously 15 min before '*F-FDG with dietary preparation/fasting (Op "9”3’) Heparin IV 15 minutes before FDG
_ o injection. Recommended dose 50 1U/kg

Inadequate evidence  Any food or drink within 4 hours of exam

Unrestricted diet

Isolated fasting (< 12 hours) 2017
e Calcium channel blockers




Osborne et al.

Figure 3.

Page 13
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Interprétation

e Réorientation oblique dans le plan de la prothese valvulaire

® Images corrigées et non Corrigés de P’atténuation
[ )

Analyse qualitative: importance du pattern de fixation ++

No infection

Infection No infection Infection
No uptake Heterogeneous Homogeneous Heterogeneous
Extent beyond the prosthetic ring Limited to the prosthetic ring

Extent beyond the prosthetic ring

P ™
.
Lo

-

AC

NAC
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Limites

e Faux négatifs :

e [esions cérebrales / rénales
e Mauvaise préparation cardiaque

* ATBT deébutée

e Faux positifs :

* Implantation recente : a eviter dans les 3 mois qui suivent la chir 2015 ESC Guidelines
* Agrafes chirurgicales

* Mouvements

* Bioglue

e Mauvaise préparation cardiaque

g




/Scintigraphie aux leucocytes marqués

Respective performance of 18F-FDG PET and
radiolabeled leukocyte scintigraphy for the diagnosis
of prosthetic valve endocarditis

Francois Rouzet ', Renata Chequer #, Khadija Benali ', Laurent Lepage 3, Walid Ghodbane 3,

2014

Xavier Duval #, Bernard lung ?, Alec Vahanian 2 ; Dominique Le Guludec.!, Fabien Hyafil ©

-Etude monocentrique prospective _ TEP-FDG

-39 patients avec suspicion d’EI sur prothese Sensibilité 93% 60%

-D¢lai TEP FDG / Leucocytes*® : 7X7 jours Spécificité 1% 100%
VPP 70% 100%
VPN 94% 78%

A envisager si TEP-FDG non conclusive ou chirurgie cardiaque <3mois

4




Suspicion d’endocardite infectieuse 40 jours apres
remplacement de valve cardiaque:

FDG-PET Leukocyte scintigraphy

CcT

PET SPECT

PET-CT SPECT-CT

™~




4 ™
Dispositifs cardiagues implantables

PET -AC PET - NAC
-Forte augmentation de la mise en Controls >2 months / / ——
place de pacemaker ces dernieres aftor implantation
annees
-Infections de materiel
d’électrostimulation rares (0,5 a 5% Controls <2 months ~ 4™ | Mild uptake
selon les series) mais graves afier impiamaon
- Extraction des sondes est associee
avec un morbidite (1,5 a 2%) et une < N
mortalite (0,8%) non negligeables CIED infection g . \ Positive uptake

Sarrazin et al, ] Am Coll Cardiol 2012

Sensibilite et Specificite > 85%

D y




Pretet et al, Advantages of 18F-FDG PET/CT Imaging over Modified Duke Criteria and Clinical
Presumption in Patients with Challenging Suspicion of Infective Endocarditis, 2021

/




Positron Emission Tomography and Single-Photon Emission Computed
Tomography Imaging in the Diagnosis of Cardiac Implantable Electronic
Device Infection

A Systematic Review and Meta-Analysis
Juneau D et al. Circ Cardiovasc Imaging, 2017

-Me¢ta-analyse : 11 etudes, 331 patients
-Sensibilité 87% et spécificité 94%

Sensitivity (95% CI) Specificity (95% CI)
(<) Ahmed 2015 091 (0.75-0.98) ® Ahmed 2015 093 (0.66-1.00)
° Bensimhon 2011 080 (0.44-0.97) ® Bensimhon 2011 1.00 (0.72-1.00)
Cautela 2013 065 (0.41-0.85) ¢ Cautela 2013 1.00 (0.03-1.00)
@® Dell'Aquila 2016 1.00 (0.88-1.00) ® Dell'Aquila 2016 080 (0.44-0.97)
@ Graziosi 2014 064 (0.31-0.89) (o) Graziosi 2014 087 (0.60-0.98)
®  Leccisotti 2014 095 (0.77 -1.00) #® Leccisotti 2014 1.00 (0.48-1.00)
® Memmott 2016 088 (0.69-0.97) : €9 Memmott 2016 1.00 (0.77 - 1.00)
L 2 Pizzi 2015 088 (0.62-0.98) @ Pizzi 2015 1.00 (0.74-1.00)
¢ Ploux 2011 1.00 (0.54-1.00) & Ploux 2011 1.00 (0.40-1.00)
o Sarrazin 2012 089 (0.73-0.97) [ ] Sarrazin 2012 086 (0.42-1.00)
& THli 2015 0.83 (0.59-0.96) @ Tl 2015 095 (0.77-1.00)
¢ Pooled Sensitivity = 0.87 (0.82 to 0.91) ® | Pooled Specificity = 0.94 (0.88 to 0.98)
Chi-square = 23.05; df = 10 (p = 0.0106) Chi-square = 9.88; df = 10 (p = 0.4510)
0 0.2 04 06 08 1 Inconsistency (I-square) = 56.6 % 0 0.2 04 06 08 1 Inconsistency (I-square) = 0.0 %

Sensitivity Specificity
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Perspectives

e ECG gating:
=> éliminer les artefacts de mouvements cardiaque pour mieux detecter de

petites lesions (EI sur valves natives+)
e TEP-IRM

=> corriger les artefacts de mouvements par les donnees IRM, excellente

evaluation des tissus mous

* Nouveaux traceurs specifiques de metabolisme bacterien: 18F-Fluorosorbitol,
18FFluoromaltohexoase, and 11C-labeled para-aminobenzoic acid (PABA)

o Evaluation de la réponse thérapeutique ?

@
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Take home messages

* TEP-FDG: critere majeur (prothese valvulaire) et mineur (valve native et
prothese valvulaire) de Duke modifiés

* Interprétation: réorientation oblique, pattern de fixation (plus que
I'intensite), images NAC

® Importance de I'acquisition cops entier (ancvrysme mycotique)
* Préparation cardiaque : HFLC + Jetine 4-6h
e Efficace dans la détection d’infections des dispositifs cardiaques implantables

° Scintigraphie aux leucocytes marqués: si doute ou chirurgie cardiaque <3mois




Native valve endocarditis

Prosthetic valve endocarditis

Indications FDG-PETICT
Evaluation disseminated
disease

Intracardiac lesion detection
Sensitivity 36%
Specificity 98%

Key points
Cardiac preparation
(intracardiac lesions as
potential additional findings)

Indications FDG-PETICT
Evaluation disseminated disease
Evaluation intracardiac lesions

Intracardiac lesion detection
Sensitivity 86%
Specificity 84%

Key points
Cardiac preparation
Surgery reports:
Bioglue, Medtronic Mosaic
prosthetic valve (false positives)
Confirm findings on NAC images

Ten Hove D et al. 18F-FDG PET/CT in Infective Endocarditis: Indications and Approaches for Standardization,. sept 2021.

/




|/ Sarcoidose cardiaque




Généralités

* Granulomatose d’¢tiologie inconnue multi
systéemique:
- Pulmonaire (90%)
- Extra-pulmonaire (50%)
® Diagnostic :
- Conjonction signes cliniques et paracliniques

- Granulome épithéh'oide et gigantocellulaire sans Necrose

caséeuse

- Exclusion autres diagnostics (infectieux, toxique,
inflammatoire)

@ y




Sarcoidose cardiague

® Incidence variable selon les etudes :
-5-10% sur criteres cliniques
-25-30% sur critere histologique d’autopsie
¢ Granulome inflammatoire et/ ou lésion cicatricielle :
- Parois septales, anterolaterale et inferieure du VG.
® Morbi-mortalité élevée : 55% de survie a 5 ans

- BAV de haut grade et tachycardie ventriculaire




Diagnostic de sarcoidose cardiaque

* Difficile, bas¢e sur des faisceaux d’arguments, repris par les criteres JMHW
revise de 2017 et ceux de 'HRS de 2014 :

- Clinique : Faible sensibilite (5-10%)

_ Electrique et échographique . Faible spécificité

- Histologique : Specifique mais biopsie cardiaque invasive (gold standard)

-Scintigraphique ( TEP-FDG et scintigraphie de perfusion)

* Diagnostic differentiel: cardiopathies ischémiques, cardiomyopathie dilatce

idiopathique, cardiomyopahtie ventriculaire droite arythmogene, myocardite, etc

>4




Echographie cardiaque

® Peu sensible en phase initiale

* Signes peu specifiques:
-Anomalies de la cinetique
-Amincissement du septum basal

-(Edeme et hypertrophie ventriculaire liée a

I’infiltration granulomateuse

e Dilatation et dysfonction VG : associés a un pronostic
defavorable

European Heart Journal - Cardiovascular Imaging (2017) 18, 1073—1089

> 4




IRM cardiaque

* Excellente resolution spatiale

* Sensibilite 75-100% ; specificite 76,9-78%

* Differents types d’anomalies detectees en fonction des
phases de la maladie:

-precoce (inflammatoire) : hypersignal T2 (cedeme),

/ . . . / .
cpaississement localisé des parois

-chronique (cicatricielle) : amincissement des parois et

rehaussement tardif au gadOIinium . Hybrid MRI and PET-FDG to Diagnose Active Cardiac Sarcoidosis,
Marc R etal, 2017

(- y
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TEP-FDG

® Sensibilite 89% ; specificite 78% (Méta-analyse de 2012)
© Hypermétabolisme focal ou multifocal du myocarde

® /INFP lies a I’échec du regime cardiaque ou a des cardiopathies (ischemiques ou

non)

O Ma: SWUV—bw
5139

!
/

With diet
Ohira et al, EJNM 2011




Critéres diagnostiques TEP

Aspect de la fixation du FDG

Absente Négatif
Diffuse Non spécifique
Focal : limité au segment latéro-basal Non spécifique
Focal (en dehors du segment latéro-basal), ou multifocal Positif
Focal ou multifocal sur une hyperfixation diffuse modérée Positif

D y
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Recommandations:

| Expert Consensus Recommendations on Screening for Cardiac Involvement in Patients With Biopsy-Proven
Extracardiac Sarcoidosis

Class I 1. It is recommended that patients with biopsy-proven extracardiac sarcoidosis should be asked about unexplained
syncope/presyncope/significant palpitations”
2. It is recommended that patients with biopsy-proven extracardiac sarcoidosis should be screened for cardiac involvement with a
12-lead electrocardiogram (ECG).
Class ITa 1. Screening for cardiac involvement with an echocardiogram can be useful in patients with biopsy-proven extracardiac sarcoidosis.
2. Advanced cardiac imaging, CMR or FDG-PET, at a center with experience in CS imaging protocols can be useful in patients with
one or more abnormalities detected on initial screenina l_rx sxmetoms‘ECG‘echocardioaram.
Class IIT 1. Advanced cardiac imaging, CMR or FDG-PET, is not recommended for patients without abnormalities on initial screening by

symptoms/ECG/echocardiogram.
"Palpitations were defined as “a prominent patient complaint lasting > 2 weeks."**

Birnie DH et al, Heart Rhythm 2014;11:1305-23

Indications de la TEP-FDG:

-Preuve histologique de sarcoidose extracardiaque et

—Symptf)mes et/ou anomalies ECG ou échocardiographiques




Valeur pronostigue

e Etude de la perfusion:
-FDG + et perfusion normale = atteinte cardiaque phase précoce

-FDG + et defaut perfusionnel de repos = atteinte cardiaque active avec atteinte

tissulaire
_FDG - et perfusion anomale = cicatrice

* Atteinte du VD: risque plus ¢leve deTV et de mort subite




Cardiac Positron Emission Tomography Enhances Prognostic
Assessments of Patients with Suspected Cardiac Sarcoidosis

Rest
Perfusion

Frequency

ML
ha

Interpretation / Comment

Normal Hetmal % Normal
(negative) | (27%)
Diffuse 15 Diffuse FDG most likely due to
Normal (non- failure to suppress FDG from
: (12%)
specific) normal myocardium
Abnormal perfusion or metabolism
Nonspecific pattem; focal
20 . 3
Normal Focal increase in FDG may represent
(17%) : :
\ early disease vs. normal variant
-
N Rest perfusion defect may
& : 17 ;
Positive | Negative (14%) represent scar from cardiac
| sarcoidosis or other etiologies

area)

Focal 2
Positive increase 23 £ Presence of active inflammation
("mismatch | (19%) - + scar in the same location
pattern”) [N o
Similar to above but also areas
i Focalon ‘ f of inability to suppress FDG
Fiaskive diffuse G46%) . o from normal myocardium vs.
| diffuse inflammation
i Focal Presence of both scar and
Positive | MC¢reasé | g (4%) . inflammation but in different
(different

segments

Blankstein et al, JACC 2014
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Suivi thérapeutique

Baseline 8 Months After Baseline 25 Months After Baseline

82Rb p (J ﬂ :
4 " s

FDG i

Osborne et al, ] Nucl Cardiol 2014
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Change in LV Ejection Fraction (%)

20 30

10

-10

-20

Suivi thérapeutique

Study population (n=23)

Association of Change in SUV Maximum with LVEF Change

-10 -5 0 5 10

Decreasing Inflammation Change in SUV Maximum (g,mL) Increasing Inflammation

Pre%kggg increase in LVEF of 7.9% per 10 g/mL decrease in SUV Maximum
p=0.

Adjusted for repeat scan and clustering by patient Osborne et al. J Nucl Cardiol 2014
J
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Combinaison TEP/IRM

® Permet de localiser a la fois la fibrose (IRM) et I'activite inflammatoire (TEP)

B Adjusted survival for any adverse event by imaging abnormality
] p— sbnormality
: ~TINone postve
L ) _~1PET positive only
- LGE positive only
j ~1PET anyg LGE postve
0.5 lLW‘
3 4}
2 067 l
@
£ L
S
E 0.4+
3
(3]
0-.-
P=0.01
0.0
¢ 2bo abo sbo 800
Dweck M et al, JACC imaging 2018 Time to event (days)

Wicks EC et al, Eur Heart ] Cardiovascular Imaging, 2018

4




e

Résumé diagnostic

Endorsed by EACVI, EANM, ASNC

A Joint Procedural Position Statement on Imaging in Cardiac Sarcoidosis

Suspected CS
Extracardiac sarcoidosis and
palpitations/syncope or abnormal
ECG/Holter or abnormal echo
|
v ¥
CMR FDG PET/CT
preferred 5 & MPI

|

|

Clinical
- Follow-up*

|

FDG (+)t

L

| Immunosuppressive Rx#
Consider ICD

Abnormal/Unavailable/
Contraindicated

——— — — — —— — —— — — —

.

FDG (-) & MPI (+)
CMR l:GE (+) |

l

Consider ICD

SlartR et al, EH] CardiovascImaging 2018
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Résumé thérapeutique

A Joint Procedural Position Statement on Imaging in Cardiac Sarcoidosis
Endorsed by EACVI, EANM, ASNC

FDG PET (+)

Immunosuppressive

Repeat FDG PET* to
establish Rx response|

Reduction in FDG
uptake

- | consider tapering Consider adding
immunosuppressive Rx Immunosuppressive Rx

SlartR et al, EH] Cardiovasclmaging 2018
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Perspectives:

® Nouveaux traceurs: 68Ga-DOTATOC, traceurs de I'inflammation (11C-PBR28)

et18F-FLT (fluorothymidine)

68Ga-DOTA-TOC PET/CT

Reiter et al, EurHeart ] 2015
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Take home messages

4

Indication TEP-FDG:

-Preuve histologique de sarcoidose extracardiaque et
—Symptémes et/ou anomalies ECG ou échocardiographiques

Interpretation: Hypermetabolisme focal ( en dehors du segment latéro-basal) ou

multifocal (« patchy »)
Préparation cardiaque : HFLC + Jeline 4-6h
Valeur pronostique: ¢tude de la perfusion et atteinte VD

Role dans le suivi thérapeutique ( controle 4-6mois apres le debut du

traitement immunosuppresseur)




MERCI POUR VOTRE ATTENTION
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