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• PRINCIPAUX EXAMENS DE MÉDECINE NUCLÉAIRE 
 
• INDICATIONS  
 * INFECTIONS RACHIDIENNES  
   
 * INFECTIONS DU SQUELETTE PÉRIPHÉRIQUE : 
  - sans matériel 
  - avec matériel  

 



Scintigraphie osseuse (2 ou 3 temps) 

• Radiopharmaceutique (IV) : phosphonates marqués au 99mTechnetium 

• Phase précoce (10 minutes) + Phase tardive (> 2 heures) : acquisitions statiques et TEMP-TDM* 

• Durée examen : 3-4 heures 

 

• Fixation corrélée : 

- au flux vasculaire  

- et à l'activité ostéoblastique  

 

• Très bonne Se et VPN 

• Spé mauvaise (+++ si matériel ) 

• Type du matériel et date de pose 

 

* TEMP : tomographie par émission monophotonique 



Scintigraphie osseuse (SO) 



Scintigraphie osseuse  

Femme de 25 ans, spina-bifida , escarre ischiatique gauche : ostéite ? 

Statique corps entier 



Scintigraphie aux leucocytes marqués 
• Marquage in vitro (PNN*) :  
- Marquage des PNN du patient par un isotope radioactif (99mTc ou 111In) : 

- min 3000 PNN sur NFS 
- durée 3 heures environ ,  
- nécessite équipement spécifique et radiopharmacien  
 (non disponible dans tous les centres) 

 
 
 
 
- Accumulation des PNN* au niveau de la zone infectée et de la moelle osseuse 
- Examen de référence 
 
 

• Marquage in vivo (Ac anti-leucocytes (Scintimum®)) : 
 -        Marquage in situ des PNN activés via des AC anti-granulocytes d’origine murine marqués 99mTc 
-         Préparation rapide  
-         Risque d’immunisation (AC anti-murin) 
-         +/- Se, Spé  < PNN marqués in vitro 

 
• Protocole : Images statiques à H4 et H24 +/- TEMP-TDM de la zone si fixation 
 
• +/- Couplé à une scintigraphie médullaire (notamment si matériel) : 
 -        Colloïdes marqués au 99mTc, images à H1 sur zone de fixation  
 

Pas d’indication pour le rachis (mauvaises performances) 



Scintigraphie aux leucocytes marqués : 
interprétation  

Examen positif si : 
 
=> PNN* seul +/- SO  : hyperfixation (stable ou) qui augmente dans le temps  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

=> PNN* et scintigraphie médullaire : infection si zone de mismatch  

Scintigraphie osseuse  Scintigraphie aux leucocytes marqués  

A et C : scintigraphie leucocytes marqués planaire et TEMP-TDM  
B : scintigraphie médullaire  
 
Résultat : infection PTH gauche et fixation ostéomedullaire péri-
prothétique  

Radionuclide Imaging of Musculoskeletal Infection: A Review  
Christopher J. Palestro Journal of Nuclear Medicine 2016 



TEP-TDM au 18FDG 

• Radiopharmaceutique :  

      Analogue du glucose fluoré (T1/2 : 110 minutes) 

      Activité injectée : 2 à 2,5 MBq/kg  

 

• A jeun/ pas de perfusion glucosée/pas d’injection d’insuline rapide dans 
les 4 à 6 heures qui précédent l’examen +/- 16heures  

 

• Après injection IV, repos strict pendant 1 heure  

 

• Durée acquisition des images : 10 - 20 minutes  

 

• Meilleure résolution mais dosimétrie et coût moins favorable  

 

• Fixation aspécifique du 18FDG : Inflammation/infection/néoplasie  

 



Autres radiopharmaceutiques  

• TEP-TDM au 18FNA (« super scintigraphie osseuse »)  
 
 
 
 
• TEP-TDM 18FDG-leucocytes : 
-       Avantages : spécifique, acquisition TEP (3D, corps entier), confort pour patient  
- Inconvénients : radiopharmacie, radioprotection du personnel, ½ vie courte du 18FDG 

 
• TEP-TDM au 68Ga-Citrate : 
- Avantages :  radioprotection, acquisition TEP (3D, corps entier), confort pour patient  
- Inconvénients : générateur (cher), spécificité, fixation vx et cardiaque  

 
• Scintigraphie au 67Ga-Citrate (désuet): 
- Rachis, otite maligne, sarcoïdose 
- Faible spécificité (infection/inflammation) 
- Images à 48 – 72 heures 

TEP 18FNa 



INFECTIONS DU 
RACHIS  

SFR 



Infections rachidiennes  



Infections rachidiennes  

Lazzeri et al. Guidelines 2019 

**Although indicated, in the 
case of PET/CT unavailability, 
MRI can be performed instead, 
with lower diagnostic accuracy.  
A combined 99mTc-MDP + 
67Ga-citrate scintigraphy 
[SPECT/CT] can also be 
performed.  
 
 
PET/MRI, if available, can be 
substituted for PET/CT 



Avantages et inconvénients de la TEP-
TDM au 18FDG 

Avantages : 

- VPN très élevée 

- Temps d’acquisition court  

- Haute qualité d’image 

Inconvénients : 
- Irradiation, coût, disponibilité  
- Spécificité « faible » (35,8 à 87,9 %) 

Lazzeri et al. Guidelines 2019 

Amélioration spécificité  : 
- Localisation > intensité de fixation 
- Progrès technologique/ imagerie hybride (TDM)  



VN de la TEP-TDM 18FDG 
FP de l’IRM 

VP de la TEP-TDM 18FDG et de l’IRM 

Ex : SP hématogène  



Ex : SP/rachis opéré  

Arthrodèse T12-L4  
FN IRM (artéfacts +++) et VP TEP-TDM 18FDG  
Infection/biopsie 



Infections rachidiennes  

 

• Scintigraphie/SPECT-CT au 99mTc-MDP/HDP et 67Ga citrate : 

 => manque spécificité, désuet   

 

 

 

 

 

• Leucocytes marqués : 

 => mauvaises performances (pas indiqué pour le rachis) 

 
C. Love, C.J. Palestro / ClinicalRadiology71 (2016) 632e646 



Infections rachidiennes : perspectives ?  

TEP-IRM 18FDG ?  
- Meilleure performance que TEP-TDM 18FDG ? 

- Peu disponible +++ 

 

Nouveaux radiopharmaceutiques ? 
-    (TEP) 68Ga-Citrate  

-    (Scintigraphie) peptide antimicrobien, ATB  

ou vitamines radiomarquées 

 

=> Dans les deux cas  : manque de données 

 

 

Nanni C et al. 68Ga-citrate PET/CT for evaluating patients with infections of the bone: preliminary results. J Nucl Med. 2010;51:1932–1936. 



Infections rachidiennes 
et médecine nucléaire  

1/ Diagnostique  :  

 => spondylodiscite hématogène : si IRM contre-indiquée ou non concluante 

 (performances TEP-TDM 18FDG et IRM globalement comparables*)  

 

 => spondylodiscite post-opératoire, surtout si matériel (> 3-4 mois post-opératoire) 

 

 => +/- détection précoce de la spondylodiscite (< 2 semaines)/IRM** 

 

2/ Evaluation (précoce/intermédiaire) de la réponse thérapeutique *** (avec TEP de référence+++)  

 

3/ Bilan d’extension des foyers infectieux/ recherche de porte d’entrée  

 

 

 

=> TEP-TDM au 18FDG  

* Altini et Al, Journal of clinical medicine, mai 2020 
** Smids et Al, Infection 2017 
*** Diagnostic performance of 18F-FDG PET/CT in patients with spinal infection: a systematic review and a bivariate meta-analysis (EJNMMI), 2019 

Kloiber et Al, 2018 



INFECTIONS OSTEO-
ARTICULAIRES (IOA) 

DU SQUELETTE 
PERIPHERIQUE  

IMAIOS 



Infections du squelette périphérique 
sans matériel (prothétique) 





Cas clinique  

Homme,  60 ans. 
 
Antécédent : fracture ouverte de 
jambe gauche ancienne (AVP). 
 
Apparition récente d’une 
rougeur avec fistulisation et 
écoulement au niveau de la 
cicatrice. 

Mednuc.net, cas clinique Louis Sibille, 2017 

=> Ostéomyélite chronique  

TEP-TDM 18FDG 



Pied diabétique et médecine nucléaire 

 
• Scintigraphie osseuse  
 => intérêt VPN +++ (mais faible spécificité)  
• Scintigraphie aux leucocytes marqués (avec TEMP-TDM +++)   
 => examen de choix (MN) 
• TEP TDM 18FDG   
 => rôle encore incertain (manque de données concordantes) 

 
Palestro CJ. Radionuclide Imaging of Musculoskeletal 
Infection: A Review. J Nucl Med. 2016 Sep 



Infections du squelette périphérique 
avec matériel (prothétique) 



Alberto Signore et al, 2019 



Alberto Signore et al, 2019 

VPN +++ 

VPN +++ 

VPN +++ 

 +/- Scintigraphie médullaire 



Indication : IOA sur matériel  
  

• Évaluation de l’étendue de l’infection 
• Évaluation de la réponse au traitement 
• Exclusion de l'infection chez les patients porteurs d'un 

espaceur antibiotique avant la réimplantation de la 
prothèse 
 

• Descellement septique suspecté  
• Pseudarthrose post-traumatique 

infectieuse suspectée 

2018 

Examen de référence : leucocytes marqués > AGA 

Quid de l’antibiothérapie ? 
Dans la littérature, pas d’impact des antibiotiques sur les résultats des leucocytes marqués.  
Selon les guidelines, fenêtre thérapeutique de 2 semaines avant l’examen et si résultats 
douteux sous antibiothérapie, reprogrammer l’examen 2 semaines plus tard 



Revue systématique du couple SO/leucocytes marquées  
 
 
 
 
 
 351 prothèses de hanche : Se 69% (95% CI: 58%-79%) Sp 96% (95% CI: 93%-98%) 
 
 
 
 
 
144 prothèses de genou : Se 80% (95% CI: 66%-91%) Sp 93% (95% CI: 86%-97%)  

 Apport de la TEMP/TDM : amélioration de la SP +++ 



Scintigraphie osseuse (3 temps)  Scintigraphie aux leucocytes marqués  

Acquisitions 1H et 4H P.I Acquisitions 24H P.I 

Cas clinique 



TEP 18 FDG : métabolisme glucidique 

 

 

Place de la TEP 18FDG dans les infections de PTH et PTG 
 
  

• Méta analyse portant sur 
838 prothèses avec 
suspicion d’IOA : 

 bonne performance :  
      Se 86 % et Sp 86 % 

Variabilité des performances  en fonction de l’articulation évaluée (Hanche > genou) 
 

  risque de faux positif  (Guidelines EANM 2019) 
 

2014 

Se poolée de 86 %  

Sp poolée de 93 %  

Prothèses de hanches 

Se poolée de 70 % ` 

Sp poolée de 84 %  

Prothèses du genou 



 Fixation à l’interface os/matériel sur la tige fémorale et cotyloïdienne 
 ET infiltration des parties molles  

INFECTION  

Critères d’interprétation 

2002 

SUV max  pas d’intérêt diagnostic 



Cas clinique  

Infection ?  

Patient 1  Patient 2  



Cas clinique 

Patiente âgée de 79 ans, PTH reprise chir en 2020 (première pose en 1988) 
Bactériémie à SAMS et cellulite de jambe droite 



IOA périphériques sur matériel : 
résumé 

médecine nucléaire --> 2nd intention 

  
 Importance du CRO, du type et de la date d’implantation du matériel  

 Scintigraphie osseuse et TEP au 18FDG : VPN +++  

 PNN* :  très bonne Se et SP  s’associant à une excellente VPN => apport de 
la TEMP/TDM et du couple SO +/- scintigraphie médullaire  = améliorent 
les performances diagnostiques 

 TEP au 18FDG : Bonne performance globale mais risque de FP (baisse en 
Sp)  précision diagnostique : infiltration des parties molles  

 

 

Potentiel intérêt de la TEP au 18FDG dans le suivi du traitement (pas de 
recommandation actuelle ) 
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