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CRAMPETTE Louis - Oto-rhino-laryngologie

CRISTOL Jean Paul - Biochimie et biologie moléculaire

DAVY Jean Marc - Cardiologie

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel - Anesthésiologie-réanimation

DELAPORTE Eric - Maladies infectieuses ; maladies tropicales

DE WAZIERES Benoit - Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
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DOMERGUE Jacques - Chirurgie générale

DUFFAU Hugues - Neurochirurgie

DUJOLS Pierre - Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
ELIAOU Jean Francois - Immunologie

FABRE Jean Michel - Chirurgie générale

GUILLOT Bernard - Dermato-vénéréologie

HAMAMAH Samir-Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
HEDON Bernard-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

HERISSON Christian-Médecine physique et de réadaptation

JABER Samir-Anesthésiologie-réanimation

JEANDEL Claude-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
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JONQUET Olivier-5pDQLPDWLRQ PpGHFLQH GITXUJHQFH
JORGENSEN Christian-Thérapeutique PpGHFLQH G;%iditctbldge- H
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LEFRANT Jean-Yves-Anesthésiologie-réanimation

LE QUELLEC Alain-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

MARTY-ANE Charles - Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

MAUDELONDE Thierry - Biologie cellulaire

MERCIER Jacques - Physiologie

MESSNER Patrick - Cardiologie

MOURAD Georges-Néphrologie

PELISSIER Jacques-Médecine physique et de réadaptation

RENARD Eric-Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie médicale
REYNES Jacques-Maladies infectieuses, maladies tropicales

RIBSTEIN Jean-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

RIPART Jacques-Anesthésiologie-réanimation

ROUANET Philippe-Cancérologie ; radiothérapie

SCHVED Jean Frangois-Hématologie; Transfusion

TAOUREL Patrice-Radiologie et imagerie médicale

UZIEL Alain -Oto-rhino-laryngologie

VANDE PERRE Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

YCHOU Marc-Cancérologie ; radiothérapie



PU-PH de 1™ classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia-Hématologie ; transfusion

AVIGNON Antoine-Nutrition

AZRIA David -Cancérologie ; radiothérapie

BAGHDADLI Amaria-Pédopsychiatrie ; addictologie

BEREGI Jean-Paul-Radiologie et imagerie médicale

BLAIN Hubert-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

BLANC Pierre-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

BORIE Frédéric-Chirurgie digestive

BOULOT Pierre-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAMBONIE Gilles -Pédiatrie

CAMU William-Neurologie

CANOVAS Frangois-Anatomie

CARTRON Guillaume-Hématologie ; transfusion

CHAMMAS Michel-Chirurgie orthopédique et traumatologique

COLSON Pascal-Anesthésiologie-réanimation

CORBEAU Pierre-Immunologie

COSTES Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques

COURTET Philippe- 3V\FKLDW U L H a@dicibBgleO W H V

CYTEVAL Catherine-Radiologie et imagerie médicale

DADURE Christophe-Anesthésiologie-réanimation

DAUVILLIERS Yves-Physiologie

DE TAYRAC Renaud-Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale
DEMARIA Roland-Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

DEMOLY Pascal-Pneumologie ; addictologie

DEREURE Olivier-Dermatologie - vénéréologie

DROUPY Stéphane -Urologie

DUCROS Anne-Neurologie -

FRAPIER Jean-Marc-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

KLOUCHE Kada-5pDQLPDWLRQ PpGHFLQH GIYXUJHQFH
KOENIG Michel-Génétique moléculaire

LABAUGE Pierre- Neurologie

LAFFONT Isabelle-Médecine physique et de réadaptation
LAVABRE-BERTRAND Thierry-Cytologie et histologie

LECLERCQ Florence-Cardiologie

LEHMANN Sylvain-Biochimie et biologie moléculaire

LUMBROSO Serge-Biochimie et Biologie moléculaire
MARIANO-GOULART Denis-Biophysique et médecine nucléaire

MATECKI Stéfan -Physiologie

MEUNIER Laurent-Dermato-vénéréologie

MONDAIN Michel-Oto-rhino-laryngologie

MORIN Denis-Pédiatrie

NAVARRO Francis-Chirurgie générale

PAGEAUX Georges-Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PETIT Pierre-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PERNEY Pascal-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

PUJOL Jean Louis-Pneumologie ; addictologie

PUJOL Pascal-Biologie cellulaire

PURPER-OUAKIL Diane-Pédopsychiatrie ; addictologie

QUERE Isabelle-Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire)
SOTTO Albert-Maladies infectieuses ; maladies tropicales

TOUITOU Isabelle-Génétique

TRAN Tu-Anh-Pédiatrie

VERNHET Héléne-Radiologie et imagerie médicale

PU-PH de 2éme classe

ASSENAT Eric-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
BERTHET Jean-Philippe-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
BOURDIN Arnaud-Pneumologie ; addictologie

CANAUD Ludovic-Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire



CAPDEVIELLE Delphine-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
CAPTIER Guillaume-Anatomie

CAYLA Guillaume-Cardiologie

CHANQUES Gérald-Anesthésiologie-réanimation

COLOMBO Pierre-Emmanuel-Cancérologie ; radiothérapie
COSTALAT Vincent-Radiologie et imagerie médicale

COULET Bertrand-Chirurgie orthopédique et traumatologique
CUVILLON Philippe-Anesthésiologie-réanimation

DAIEN Vincent-Ophtalmologie

DE VOS John-Cytologie et histologie

DORANDEU Anne-Médecine légale -

DUPEYRON Arnaud-Médecine physique et de réadaptation
FESLER Pierre-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

GARREL Renaud -Oto-rhino-laryngologie

GAUJOUKX Viala Cécile-Rhumatologie

GENEVIEVE David-Génétique

GODREUIL Sylvain-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
GUILLAUME Sébastien-Urgences et Post urgences psychiatriques -
GUILPAIN Philippe-Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale

HAYOT Maurice-Physiologie

HOUEDE Nadine-Cancérologie ; radiothérapie

JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie

JUNG Boris-Réanimation ; médecine d'urgence

KALFA Nicolas-Chirurgie infantile

KOUYOUMDJIAN Pascal-Chirurgie orthopédique et traumatologique
LACHAUD Laurence-Parasitologie et mycologie

LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie

LAVIGNE Jean-Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
LE MOING Vincent-Maladies infectieuses ; maladies tropicales
LETOUZEY Vincent-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
LOPEZ CASTROMAN Jorge-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
LUKAS Cédric-Rhumatologie

MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique

MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale

MORANNE Olvier-Néphrologie

MOREL Jacques -Rhumatologie

NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
NOCCA David-Chirurgie digestive

PANARO Fabrizio-Chirurgie générale

PARIS Francoise-Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
PASQUIE Jean-Luc-Cardiologie

PEREZ MARTIN Antonia-Physiologie

POUDEROUX Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PRUDHOMME Michel-Anatomie

RIGAU Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques

RIVIER Francois-Pédiatrie

ROGER Pascal-Anatomie et cytologie pathologiques

ROSSI Jean Frangois-Hématologie ; transfusion

ROUBILLE Francois-Cardiologie

SEBBANE Mustapha-Anesthésiologie-réanimation

SEGNARBIEUX Francois-Neurochirurgie

SIRVENT Nicolas-Pédiatrie

SOLASSOL Jérdme-Biologie cellulaire

SULTAN Ariane-Nutrition

THOUVENOT Eric-Neurologie

THURET Rodolphe-Urologie

VENAIL Frédéric-Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max-Ophtalmologie

VINCENT Denis -Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie



VINCENT Thierry-Immunologie
WOJTUSCISZYN Anne-Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1r classe :
COLINGE Jacques - Cancérologie, Signalisation cellulaire et systémes complexes

2¢me classe :
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila - Biochimie et biologie moléculaire
VISIER Laurent - Sociologie, démographie

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1 classe :
LAMBERT Philippe

2¢me classe :
AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
DAVID Michel
RAMBAUD Jacques

PROFESSEUR ASSOCIE +Médecine

BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie
PERRIGAULT Pierre-Francois - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
ROUBERTIE Agathe tPédiatrie

Malitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe

CACHEUX-RATABOUL Valére-Génétique

CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
FABBRO-PERAY Pascale-Epidémiologie, économie de la santé et prévention
HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PELLESTOR Franck-Cytologie et histologie

PUJOL Joseph-Anatomie

RAMOS Jeanne-Anatomie et cytologie pathologiques

RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie

RISPAIL Philippe-Parasitologie et mycologie

SEGONDY Michel-Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere

STOEBNER Pierre  -Dermato-vénéréologie

MCU-PH de 1™ classe

ALLARDET-SERVENT Annick-Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere
BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire
BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire
BOULLE Nathalie-Biologie cellulaire

BOURGIER Céline-Cancérologie ; Radiothérapie

BRET Caroline -Hématologie biologique

COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire

GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie
GIANSILY-BLAIZOT Muriel-Hématologie ; transfusion
GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire
LAVIGNE Géraldine-Hématologie ; transfusion

LE QUINTREC Moglie-Néphrologie



MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie

MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire

PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire

PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie

SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie

STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie

TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

MCU-PH de 2¢™ classe

BERTRAND Martin-Anatomie

BRUN Michel-Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére
DU THANH Aurélie-Dermato-vénéréologie

GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire

GOUZI Farés-Physiologie

JEZIORSKI Eric-Pédiatrie

KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire

LESAGE Francois-Xavier-Médecine et Santé au Travail
MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales
MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie
THEVENIN-RENE Céline-Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale
COSTA David
FOLCO-LOGNOS Béatrice

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard

GARCIA Marc

MILLION Elodie

PAVAGEAU Sylvain

REBOUL Marie-Catherine

SEGURET Pierre

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Maitres de Conférences hors classe
BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine - Neurosciences

BERNEX Florence - Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire

DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jérdme - Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences

MOUTOT Gilles - Philosophie

PASSERIEUX Emilie - Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie *Histologie

TAULAN Magali - Biologie Cellulaire



PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

CLAIRE DAIEN-Rhumatologie

BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention

FAILLIE Jean-Luc-

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique

HERLIN Christian -Chirurgie plastique ; reconstructrice et esthétique ; brilologie
HERRERO Astrid-Chirurgie générale

PANTEL Alix-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

PERS Yves-Marie-7TKpUDSHXWLTXH P pGH&diQtlogeef XUIJHQFH
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
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|. INTRODUCTION

Les fievres prolongées inexpliquées (FPI) , concept relativement récent, ont été initialement
définies par Petersdot Beeson(1l) en 1961 comme des fievres avec températug8,3 °C a

%oOUe] HEe E % E]* * % V VS %o0Oe i eulve 8v E Avs
e u]v []JVA «3]P 3]}V Z}*%]3% o] E X

Secondairemet) ces criteres ont été modifiés par DuragkStreet(2) en 1991 en ramenant la
% E]} [JVA «8]P §]}v T i}uEes [Z}*%]S 0] S]}v }u ¥ }veposS §

auteursdivisaiento [ v &fevre prolongée inexpliquée en 4 sountités:

- Les fievres prolongées inexpliquéeslassiques.
- Les fievres prolongées inexpliquées nosocomiales
- Les fievres prolongées inexpliquées chez le patient neutropénique

- Lesfiévres prolongées inexpliqus *+} ] « p A]JEpu- o[Juupv} (1 1.v Zpu

Cette classificationest justifiée par le fait que les étiologies de ces fiévres sont radicalement
différentes. En effet les problématiques infectieuses notamment, sdistinctes et plus
largement représentéeshez le patient porteur du Vildu neutropénique(3,4) que dez
o[Juupv} }u% S v§X > (& P]o]s e %o S] vSe ]udRfpetieyse %o (E ]
% E} Jo]*S %oOHue % E } 0}E+ <« Z 1 o[Juupv} hupless vs p
volontiers étre différé le temps de la démarche diagnostidueplupart des études portant sur

0 ¢ &W/ ¢[]JvS E ¢+ vS }vclassigoe».c ]S ¢ h

Pour Knockaeret al (5) A vs o[ u o]}E §]}v e § Zv]<p e J}u ] o0 -
permettant [} § v]plHS rapidenent des résultats, la notion de duréebligatoire

[JVA «3]P 8]}v %}uE o ] Pv}es] e &W/ 8 E v u H<p X /o
cette notion en la remplagant par une durée arbitraire pendant laquelle auttagnostic ni

H UV ZC%}35Z <« Ao o v[ 8§ (}JEupo % @E * UV Ve U O [

hospitalisation ou en ambulatoire
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- Numération formule sanguin (NF&yeactive protein(CRP) ou vitesse de sédimentation, bilan
hépatique, bilan électrolyque et rénal, créatine phosphokinase, lactate déshydrogénase.

- Anticorps antinucléaires, anticorps antiytoplasme des polynucléaires neutrophiles, facteur
rhumatoide

- Examercytobactériologiqueles urines, hémocultuse

- Radiographie thoracique échographie abdominale.

-N E}o}P] - S E&] vv - %S ¢ O[ %] u]}o}P] o} o

- Intradermoréaction a la tuberculine

Au sein ds FPbn individualise deux catégories de fievre

- Les fievres prolongées continyeq <«&dire sans intervalle libre entre les symptémes.

- Les fievres prolongées récurrentes pour lesquelles il existe un intervalle libre sans fievre ni

autressymptdomes [ p u}]ve pAE (@) ]V -

§8 ]eS]v 8]}v 8 Ju%}ES VS & o+ 3]}o}P] e S 0° pE
gue la fievreestrécurrente ou continue.
Ainsi les fievres récurrentes représentent entre 18 et 42% deséiRlernentdes patients plus
i uv * 8 % E  v3 vS8 pv uE [ Advant iise en cloargplushiportante
gue dans les fiévres ntinues, dans 50 % des cas supérgearl an(6). Dans les fiévres
récurrentes, un diagnostic étiologique est plus rarement posé a¢ec52% de diagnostic contre

69 a 82% dans les fievres continfé<®).

Il a été décrit plus de 200 étiologies aux fievres prolongd€3 généralement divisées en 4

grandes catégories:

- Causes infectieuses
- Causes néoplasiques
- Causesnflammatoires non infectieuses (MINI)

- Causes diverses

19
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Selon les séries la répartition de @adégories diagnostiques est trés variable. AesEtiologies
infectieuses représentaient entre 14 et 59 % des casle FPJlles MINI entre 2 et 36% les
étiologies néoplasiques entfeet 28% et les causes diverses enfret 18%(11). Ces catégories
diagnostiques different égalemestlon le type de fievravecune proportionplusimportante

de MINI § u}]ve [ S]}o}P] « Jv( 8] pe <daps kesliBveserpcurrentds,12)

> % E}Vv}es] e &W/ 3 ] iolegi€Essouga&entésiCEellef et retrouvée. Chez

0 ¢ % S] vSe %o}UE O e<g 0 Y UV ] Pv}es] S]}o}tPl<pu V[ %op !
pronostic soit bon En effet dans une étud&3,2 %des patients sans diagnostic étiologique
présentaient unalisparition des symptémes au cours du suivi et la mortaitat de3,2 % a 5

ans(13).

Les FPI restent malgré les progres dans la découverte et la compréhensionatiates,
o[ u o]}E 38]}v 38 Zv]l<p e J}u ] o« & [JuP &E]epnv A E]S o
tant les étiologies responsables sont multiples, le cadre syndromique difficile a définir et la
rentabilité diagnostique faible.
Leur diagnostic élogique requiert une démarche clinique rigoureuse portant sigamamnese
et un examen clinique exhausien premier lieu. Un bilan biologiquenfectiologique et
immunologique minimal  Jve] <p[uv Ju P E&] SZ}E ]<«u (radiographe]v o
thoradque et échographie abdominale ou scanner thoratmlominepelvien)sont nécessairs

Al [JE] e ] [ o]u]v gathgiagie facilement ] vS](] o X /o v[ A]
cependantpas de consensus sur la teneur de ce bilan.
Toute la difficulté dda démarche étiologique consiste a restreindre le nombre et la nature des
examens complémentaires a ceux ayant la plus grande rentabilité diagned#s moins invasifs

et les moins co(teux.

Ainsi pusieurs tentatives de définir une démarche diagnastigtandardisé€¢7,9,1416)ont été
proposéeamais du fait de la grande hétérogénéité des présentations cliniques et des étiologies,

M UV v (]S }ve vepueX > % O0OHU% ES o pus pEe o[ }E vs v E
«indices diagnostjues potentielsi <p[]o ( p 3Sserupdi¢@ementecherchernotamment

par une anamnese approfondie et un examen physique rigoureux et répété.
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Cette notionk []Vv ] ] Pougpstentiel » a été introduite par De Kleijn et @)en 1997 ||
% uS o[ PPEPV[uvo[ £ u v %pA«rafagiéristique anamnestiqgueline anomalie
]}o}Pl<p I E J}Oo}Pl<p % E&u $5 vS [}E] vS E olimiten l«kE Z ]

champ des investigations.

La tomographie par émission de positon a8Ffluorodesoxyglucose(FDG PET)examen
relativement récent et initialement développé pour le diagnostic et le suiw meladies
néoplasiques trouve de plus en plus sa place dafs A& %0 o 88 FEhvaison de saapacité

a mettre en évidence des phénomenes inflammatoires dans de nombreuses maladies
infectieuses eMINI (17).

Eneffet le 18Ffluorodesoxyglucos (FDG)un analogue non spécifique du glucose, pénétre dans
les cellules a haute consommation en glucose notamment les cellules néoplagl@)esais

aussi les cellules o[]v (0o uupslyhucléaires neutrophiles, monocytg4p).

Cetisotope a demviebreve va lors de sa dégradation radioactive émettre un positon. Ce positon
aprées un parcours bref dans la matiere (quelques millimetres) va rencontrer un électron. De cette
E v }JvVSE €& +spnosS pv & SdBoutisgamtyv VZ o[ Qfw]}v otanE %o Z

] uSE o0 uvsS }%%}e o <pu] ©» E}VS S S o %o E * %S PE* ]°*%
du signal capté est expriraén «standard uptake value (SUV).
Couplé a une tomodensitométrie (FDBET/CT), al FDG PETournit une évaluation
morphologgue et fonctionnelle globale trés intéressante en localisant et caractérisant les tissus
qui présententun fort métabolisme et Eu § [}JHEH]WSEE A u ve }u%o0 u vs ]d

prélevements histologiques.

Associé a une accessibilité de plus en plasge et a son caractere non invas# FDGPET/CT
sembledevenirun outil de choix dans la démarche diagnostique desEHepourrait permettre
& p]E o uE [JVA «3]P §]}vU o uE [Z}*%]S 0] §]

complémentaires (ekeur colt)et Bviter certaines procédures invasiveo).

Wope] HE+ 3Sp + }vd A op o] % KPIBRET/ICP dgnsslpsyuFPl. Geiuse
situerait entre38%et 90% selon les sérig@1-24).
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Cependant cestudessont difficiles a comparer. En effiefs criteres de FPI ne sont pas toujours

w

mentionnés, les services de provenance des patients souvg( (E vSeU S o[]v oue]}v

[Juupv} % E]Ju « }u . eCv E}u « ]Jv(o usans fiptEeles YendE %0 0] < |
hétérogenes.
>[Ju%e}ES v o[ %o %o} @ RFOGRPETGTang les FRAt sa placeparmi les autres

examens complémentairagstent donc encor@ définir.

Ce travail avait pour objectif principde déterminer & contribution diagnostique @ laFDG

PET/CT dans les FPI dites « classigues
Les objectifs secondairestaient [ v E]J]E o0 %0 Ve 0 u & zZ ] P

[T VSI(] & <« ( 8§ HEe+ o]Jv]<h ¢ 8§ ]J}o}P]<pu e ¢} ]JelaFP@ u ]Joc
PET/CT.
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. MATERIEL ET METHODES

1) WE]V % « P v E pA o[ S|

Nous avons réalisé urgeude rétrospective a partir de la base de données de Médecine Nucléaire

du ntre Hospitalier Universitaire (CHdg Montpellier en analysant les dossiers de tous les
patients ayant réalisé \0WFDG PET/CT d&1A@E]o Tiil p ii u & Tiidtionve o[]v
« fiévre prolongée inexpliquée.

Ladate de début du recue{ll® avril 2013 correspondit a la date de mise en place du logiciel
médicalDxcare ve o[ § 0]e* u V3 % Eu 33 v3 pv A @ah6llesdddssierse }vv

médicauxnotamment des courbes de température.

>[} i S]( %o @4divdé%iéterminera contribution diagnostiquele laFDG PET/CT dales
FPlet de calculersesperformances diagnostiquemtrinseques (sensibilité et spécificité) et

extrinseques (valeursr@dictives positives et négatives).
Les objectifs secondairesaient:

1. de décrire sa placeparmi les autres examens complémentairgans la démarche

diagnostique

2. de tenter de déterminer les facteurs clintologiques % &u $3 vS [ pPu vsS &
rentabilité diagnostique € la FDG PET/CT afin de pouvoir proposer cet examen de

maniére plus ciblée.

2) Base de donnéest screening

La base de données du service de Médecine Nucléaire du CHU de Montpellier se ragplartant
FDGPET/CT répertorie de maniére exhaustive les FDG PET/CTessatisaimbulatoirecomme

en hospitalisatiorsur la période de notre étude

A partirde cette base de données nous avons analgsédossiers deo[ ve u 0 * % S] v§
ayantréaliséue & ' W dl d [ AE]o Tiii u E Tii6 ve 0 «:]Jv ] S]}ve
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«FIEVRE, «FIEVRE PROLONGEKFIEVRE AU LONG CORRSFIEVRE PROLONGEE
INEXPLIQUBE «FIEVRE RECIDIVANTE

La fievre étant un symptdéme aspécifique pouvant ne pas &nseigné sur les indications de

FDG PET/Ciious avons également analysé les examens réalisés dans ces indications

« SYNDROM#£ou «BILAN DE ou «cRECHERCHE ®é&u «SUSPICION BE

ET

« PANANEOPLASIE «VASCULARIBE «INFECTION «FOYER INEEIEUX, «FOYER

PROFONB, «HEMOPATHMK; «ENDOCARDITE INFECTIRUSE ESION PRIMITIVE

«LYMPHOME, «POLYARTHRIFE«ADENOPATHIE «GRANULOMATOSE«ALTERATION
>[ d d ' E>»> XINFECTION DE PROTHESKAORTITE, «SYNDROME

INFLAMMTOIRE, « SARCOIDOSE«MALADIE DE STH I«FIEVRE @ «PERICARDIBE

Enfin nous avons analysé les examens réalisés dans les indications suivantes

«DIVERS, «DIAGNOSTIC DIFFERENTIES 0 « A& u ve }vs o[]v ] 3]}v & ]§ v}v

3) Définition de la fievre prolongée inexpliquée

Nous avons défini une FPI comme une fie¥8,3°C pendant3 semaines et ne recevant pas
[ £% 0] 3]}ve % @E ¢ i i}juEe []JVA «33Roa3Yliaticn}«extbines]laE
température devait avoir été mesuré au moins une fois de maniere objectivd38,3 °C en
hospitalisation ou en consultatiomapportée dans un courrier, une observation médicale ou
visible sur le tracé de température du logiciel informatique)
L e % S] vSe v (]]] VvVEIPu8}]& & [uv A uv o]v]l«<p E]P}ua
]}o}Pl<p u]lv]u o § [uv ]o vbas¢HantPla@eheur étdi a la discrétion des
cliniciens en charge des patients.
Les fievres prolongées récurrentes étaient définies comme des FPI gtees intervalles

libres de tout symptéme et de tout épisode fébril semaines
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4) E]S &E ¢ []v ope]}v

Apres réalisation du screening décridessus nous avons inclus les patients ayant présenté une
FPI vérifié dans le dossier médical, que le début de la prise en charge ait débuté au CHU de
Montpellier, dans urautre centre hospitalier ou emmbulatoire Les patients inclus devaient

avoir HL8 ans et présenter une FPI ditelassique».

5) E]8 & » [ /£ oue]}v

Etaient exclus de notre étude les patients présentant une immunodépression définie par la prise
[MVv SCE ]S U VS JUUUV}*HU%o %o E o HWEU pv § pA ousg CS « D il
V USE}% Z]o » D dAiiluuiU pv § pA [/P' D Ai9 poreursdu®iti.o S o -

Les patients présentant une FPI nosocomiale étaient également eleclmgéme qudes patients

sous corticothérapieHLO milligrammes par jour pendartl semaines avant la réalisatioe th

FDG PET/CT.

6) Données recueillies

Pour tous legatients étaent relevés @fje au moment @ laFDG PET/CT, le sexe et le service
CvsS uv of £ uvX
Les antécédents de pathologies néoplasiques, inflammatoires,-ieutaunes, infectieuses
ZE}V]<p o S ] vs viS](] o Jve] <p o £]*S v [pv ] S
> %o E]e [ vS] ]}S]<H » 0 u}]e % E vs ol A uv ]Jve] <p 0
étaient détaillées.
Le caractére continu orécurrentde la fievre, les délais entre le début de la fiévre et la prise en
Z EP Z}*%]S o] E ~HUpwdaans§r Autrp établissement), entre le début de la
fievre et BFDG PET/Glientre b & ' W dl d S o ] Pv}eS] (Jv o ~<¢[]J0o C vV
recueillis.L. p&E [Z}*%]3 0]-a¥P@ PHET/@Hnsd que ladate ce laFDG PET/CT
étaient précisées.
Nous avonsecherchéla présence « []v Jsdiagnostique potentiels» cliniques pour chacun
des patients appareil par appareil (signes fonctionnels cardiaques, neurologmemnaires

rhumatologiques, dermatologiques, ophtalmologés, digestifs, ORLgynécologiqueset
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urologiques) ainsi que la présence de signes génésaueu(s nocturnegerte de poids < 3 mois

S o] % & ¢ vS o[ A£]*S Vv [Hv dUopaiESde ba$e}] « E A9
Les examens suivants qui avaient été réaleéant et aprésd FDG PET/CT ont été recessé
scanner injecté ou non, imagerie par résonnance magnétique (IRM), endoscopie digestive,
endoscopiebronchique, scintigraphie osseusehégraphie transthoracique (ET Bchographie
transoesophagienne(ETO), biopsie des glandes salivaires accessoires (BGSA), biopsie
}eS }u poo JE ~ KDeU ]}%o°] o[ (bidpsie hépaliGuea @alisatiche
de préléevements histologiques suff HSE ¢ ]S X
Si elle étaitrenseignéela suspicion diagnostigudes cliniciens responsables du patient avant
réalisation @& laFGD PET/CT était précigémaladie infectieuse, néoplasiquIN]).
Les parametres biologiques suivants étaient recueillis a la date la plus predaElRIG PET/CT
Gréactive proteiflCRP)hémoglobine (Hbtaux de leucocytes, et débit de filtration glomérulaire
~ &'s *SJu % & o <p S]}v < W/X
Les hyperfixations décrites comna@ormalesdans le compte renduallaFDG PET/CT étaient
relevées et leurs localisations spécifiées (hyperfixation vasculaire/cardiaque, ganglionnaire,
digestive, ORL, pulmonaire, hépatique/splénique, cutanée/tissus mous, articulaire/osseuse,
urinaire, gynécologique et de la moelle épinier&)noter que les hyperfixations de la moelle
osseuse étaient comptabilisées au sein de la catégoaiticulaire/osseuse.
Le diagnostic final si présent ainsi cgaecatégorie diagnostique (infectieudd]NI, néoplasique
ou divers) étaient précisés.

Enfin nous relevions si un suivi avait été réalipfua de3 mois @ laFDG PET/CT.

7) Analyse des résultats des FDG PET/CT

Nous avons défini les résultats des FGD PET/CT comme suit
X Les vrais positifs étaient les examens ayant contribué directementlai® v}+S] -a-flires

dont une ou plusieurs hyperfixations ont mené a une biopsie permettant le diagnostic ou

}vS o o} o] S§]}v S o[]vS ve]S & @ duedntexte ¢litques S
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X Les vrais négatifs étaient les examens considérgsy® normaux ou dontine ou plusieurs
hyperfixatiors étaient retenues comme aspécifique (par exemple hyperfixation
ostéomédullaire diffuse dans un contexte inflammatoiaddrs <p[Jo v[ § ]S % « & SE}

] PvieS] 1} <u[lo v[ § ]9 2% %ati®X jocglea la lumiére du diagnostic final
(par exemple fievre médicamenteuse).

X Les faux positifs étaient les examens anormaux dmret ou plusieursiyperfixatiors étaient
sans rapport avec le diagnostic firmal contribuaent a égarer la démarcheiagnostique.

X Les faux négatifs étaient les examens considérés comme normaux ou présentant une

viu o] Vv}iv *% ](]<p 0} E * «s$e]os Iddiagriostiv fipal une hyperfixation

orientantle clinicien

Tous legésultats des examens ont été relpar un praticien hospitalier de Médecine Interne
(1v oJu]S & o ¢ ] ] []JvS E% E S S]}vX

8) Ethique

En vertu de la |égislation francgaise, une déclaration a été faiprés de la Commission Nationale

Informatique et Liberté CNILEnregistrée sous lenuméro2169710

9) Statistiques

Les variables qualitativesontdécrites par leur fréquence et leur pourcentage (%). Les variables
quantitativessont décrites par la médiane, le minimum et le maximum, u}C vv  §-o[ (E:¢
type.

La comparaison entre deux groupes est réalisée par le test dDdlixi ou le test exact de Fisher

pour les variables qualitatives et par le test de Wilcoktemn-Whitney ou le test de Student

pour les variables quantitatives.

Tous les calculs sont effeé@siavec le logiciel de Statistiques SAS Guide Enterprise version 7.12
avec un risque de premiere espece alpha de5% % &S u vsS [/v(}Eu EGHYde | o
Montpellier, Dr PICOT et Mr MOULLIS).
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lll. RESULTATS

1) Diagramme de flux

A partir de la base ddonnées de Médecine Nucléaire, nous avons analysé les indications de

il & " WdldeepE& 0 % E]} [ AE]o 1iil u & 1116 E p ]Jod

décrits dans la soygartie « base de données et screening

Parmi ces 2021 examens, 1949 ne correspondaient pas a des indications de recherche étiologique
Ve O E [ Nous&WIrns<donc retenu 72 dossiers de patients

Apres analyse compléte de ces 72 dossiers, 28 ont été exclus car

- Soit correspondaie S HV  }ee] &E &W/ u]e e ve <uy o (] AE v[ ]88 %
consultation ou en hospitalisation (pas de preuve de la fievre notée dans le dossier médical),
- soit ne correspondaient pas a une FPI didassique»,

- soit le délai entre le ébut de la fievre et la FDG PET/CT était inférieur a 3 semaines.

Enfin pour un méme patient on ne retenait que ¥ EDG PET/CT réalisée au CHU et les examens
ultérieurséventuellementeffectuéspour o u!u ]Jv ] 8]}v v[ &nhlwsss %o

Au total44 patients ont été inclus dans notre étudey(re J).

FDG PET/CT

N=2021

FDG PET/CT avec indication F} FDG PET/CGlutre indication
N=72 N=1949
Patients retenusaprés analyse Patientsexclus aprés analysg
des dossiers > des dossiers
N=44 N=28

Figure 1 Diagramme de flux
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2) Description de la population

a) Caractéristigues démographiques

Parmi les 44 patients inclus, 20 étaient des hommes (45,5 2¢) @é¢s femmes (54,5%).
>[ P u}C v § 18 AOUA ve A pHUWOUIEBECH P wWHM]Ju o § |8

So[P uZJuo 01 veX >[ P u ]Jv §]8 0i veX

b) Antécédentsfigure 2)et traitements

Dans notre population, 6 patients @éntaient un antécédent de maladie néoplasique (13,6%).
Deux patients présentaient un antécédent de cancer de la prostate, 1 patient un antécédent de
cholangiocarcinome et 1 patient un antécédent de leucémie lymphoide chronique. Un patient
présentait a lafois un antécédent de carcinome basocellulaire ancien et de carcinome rénal a
cellule claire en cours de traiteme(radiofréquencekt un autre un antécédent de cancer de la
prostate ancien et une thrombocytémie essentielle récemment diagnostiquée.

Troispatients (6,8%) présentaient un antécédent de maladie inflammatdirpatient présentait

un antécédent de sclérose en plaque, 1 patient une fievre méditerranéenne familiale et 1 patient
une maladie de Crohsousacide Saminosalicyliqueseul.

Quatre patents (9,1%) présentaient un antécédent de maladie dantmune: 2 patients avaient

des antécédents de polyarthrite rhumatoide, 1 patient un antécédent de maladie de Gougerot
Sjogren et 1 patient un antécédent de purpura thrombopénique idiopathique. Aueuned
patients ne prenait de traitement immunosuppresseur au moment de la réalisatola EDG
PET/CT.

Cing patients (11,4%) présentaient un antécédent de maladie infectieuse chronique a savoir 1
Jv( 8]}v eu@E u 8 E] 0 [}*3 }*CVv3Z « ]V( &{}w% E}%B E38Zis }E
abdominale 1 an avant la réalisatior da FDG PET/CT (traitépar antibiothérapie adaptée,
explantation et allogreffe artérielle), 1 maladie de Verneuil, 1 infection chronique par le VHC et
pv vS§ vs []Jv( &]}lw, %o }E] & juu Ppu E] M ulu vs o[ Su
Trois patients présentaient des antécédents appartenant a plusieurs catégofiegre
méditerranéenne familiale et maladie de Verneuil pour une patjecancer rénal a cellules
claires, carcinome basooopo JCE S Jv( S]}v [ V }% E}SZ ¢ ; % }uCE

cholangiocarcinome et maladie de Crohn pour le dernier.
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Enfin 4 patients présentaient un diabéte (9,1%).
Vingthuit patients (63,6%) ne présentaient aucun antécédent de maladie néoplasique,

inflammatoire, auteimmune, infectieuse chronique ni de diabéte.

Figure 2: Antécédents

= Maladie néoplasique = Maladie infectieuse chronique
= Maladie auto-immune Maladie inflammatoire
Diabete m Pas d'antécédent

Figure2 : Antécédents

En ce qui concerne les traitements, 19 patients (43,2¥%n0éficiaient [pv SE ]S u vS§
antibiotigue pendant le mois précédant la FDG PET/CT gbatients (11,4%) [uVv
corticothérapie Pour ces 5 patients la durée médiane de la prise de cortisone avant la FDG

PET/CT était de 5 jours avec une dose moyenne de 60,3 mg/j.

c) Service de provenance

Les patients étaient pris en charge par un service hospitalier du CHU de Mientpeur le bilan
] Pv}eS]cu o ME &W/ <« *}18 Vv Z}*%]3% o]e 3]}v }u A] o

rattaché a ce service. La répartition des patients par service de provenance est figorad.
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H UARP: 1
Rhumatologie: 1
HGE: 1

Médecine inermne et addictologie: 1

Médecine interne et HTA: 2

 misaG: 2

MIMMO: 11

Médecine nucléaire: 44

MIT: 25

Figure3 : Répartition par service

d) Type de fievre

Parmi nos 44 patients, 33 présentaient une fievre prolongée continue et 11 une fievre prolongée

récurrente figure 4.

m Fievre prolongée continue= Fiévre prolongée récurrente

Figure 4 Type de fiévre
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e) Délais de prise en charges p & [Z}*%]3 0] §]}v A (teSleau1¥ ' W dl d

Pouri % S] vSe Jo V[ S ]S %0 * %o}e] O o po & o o] vSE o

la prise en charge hospitaliere (données manquantes)

PIME | % S§] vS§ o dE&E L e i}uE Z} -était Snadhnde(patientthospitaiséu v

dans uyv pS3E & o]ee u v3d A v3 o[ VS3E u ,h D}v8% o00] E
[Z}*% ]S 0] §]}ve

Enfin pur 1 patientle délaientre le début de la fievre et la réalisatioredaFDG PET/CVétait

pas retrouve

Variable n Moyenne (+ ET) Médiane (Min - Max)

Délai (jours) entre début
de la fiévre et prise en 41 173.5 (489.7) 22 (0 +£2300)
charge hospitaliére

Délai (jours) entre début

de la fievre et FDG 43 413.9 (1208.8) 63 (22 +7300)
PET/CT

Durée (jours) du séjour

hospitalier avant FDG 43 16.4 (19.9) 13 (0 £89)
PET/CT

d o pui W o] % E]e v Z P § up&E [Z}*%0]S 0] S]}

3) Caractéristiques cliniebiologiques
a) "]Pv e o]v]cp ¢ [}E] vS S]}v

Parmi lessignescliniques rapportés par les patiente plus fréquent était la présence de sueurs
nocturnes (N=1814 V 8iUi69 «pu]A] [uv cemeé(n=18;%0;91%) le plus souvent
supérieue a 5% du poids corporel de base (n131,82%).>[ ve U O eifastations
cliniques est détaillé dans fagure 5.

V u}C vv pHV % S] VS % @E&  vS ]S T «]Pv « 5|4 pagients (B}j1EpevsS S]}v
%o @& ¢ vS ] vS8 p pv ¢]Pv  o]v]<p [}E] vS S]}vX
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Signes cliniques
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Figure 5 Signes cliniques

b) Variables biologiquesgbleau?)

La CRP médiane était de 72,2 meflseuls 4 patients avaient une CRP < 10mg/L.

>[Z u}Po} ]Jv u ]J]v § ]S ifut Pl oX

Le taux de leucocytes médian était de 8,19 GI/L.

Enfin le débit de filtration glomérulaire médian était de 89,5 ml/min. Seulpafients

présentaient un DFG < 30 ml/min.

Variable N Moyenne (x ET) Médiane (Min £Max)
CRP (mg/L) 44 84.89 (72.63) 72.20 (2.60 +288.00)
Hb (g/dl) 44 11.37 (1.56) 11.20 (8.10 +14.60)
Leucocytes (G/L)| 44 9.21 (5.04) 8.19 (3.20 +31.20)
DFG (ml/min) 44 86.68 (25.06) 89.50 (5.00 +120.00)

Tableau 2 Variables biologiques
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Les caractéristiques des patients sont résumabteau3.

Variables Données (médiane oeffectif)
Age 60 ans
Sexe F:24 65,5%; H: 20(45,5%
Antécédents
MINI 7 (15,9%
Antécédents néoplasique 6 (13,69
Antécédents infectieux 5@11,4%
Diabete 409,1%
Antibiothérapie 19 43,2%
Corticothérapie 5@11,4%

Type de fieévre

Continue: 33 (75%

Récurrente 11 (25%

Service derovenance

MIT: 25 (56,8%
MIMMO : 11 5%

Autres: 8 (18,2%

Délai entre début de la fievre et prise en charge hospitaliere 22 jours
Délai entredébut de lafievre et FDG PET/CT 63 jours
Durée du séjour hospitalier avant FDG PET/CT 13 jours
Présencale signe<liniqgues [} E&] vS S]}v 40 ©0,9%
CRP 72,2 mg/L

Tableau 3 Synthese des caractéristiques de la population
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4) Examens paracliniques réalisés avarRGD PET/CT

Au total 135 examens complémentaires différeataient étéréalisés avant la FDG PET/CT.

> viu E u Jv [ A uve % E opar]patientaydnt Bpéalisation de la FDG
PET/CT était de 3 examens (minimuf; maximum: 9). En moyenne 3,07 examens étaient
effectués (écartype: 1,93).

Seulun% 3] v8 V[ A 18 % @E $]J<p p uv A uv Avio &' Wdl dX
> € % ES5]8]}v u VIuE [ A uve E 0] % E % 5] v A vi

figure 6.
Nombre d'examens paracliniques avant FDG PET/CT
4 29,5%
12
a
510 20,5%
g
o 8 15,9%
©
5 6 11,4% 11,4%
=
2 4
2 23% 2,3% 23% 23% 23%
., N HE B B N
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Nombre d'examens paracliniques

Figure 6W Z % E3]3]}v pH Vviu E [ £ u ve % E o]v]<p » A vs

Quaranteet-uv % 3] v3e ~8iUT9e A ] vE8 E o] pve vv EX WIpE id

[UVv ¢ vvw E d W § %}uE 0« 06 HUSE * % S]] vSe -pelNigdOr [HV

§Z}E ]J<p X ® poe T % 8] vie ~0UO9e V[ A ] v % e« pélientsul LI

avait réalisé une radiographie thoracique et une échographie abdominale.

Vingt v p( e e vv (E* S ] VS ]Jvi S e ~0iU069X W}uE 6 [ VSE |

manguante (car réalisé en externe et ne figurant pas sur le compte reldu¥y examens étaient

viv Jvi § ¢ v €& ]Je}v [uv o00 EP] o[]} ~VAisU [uv Jvep((]e
o E o]* 8]}v [puv e vv E SZ}E ]J<u °*Ju%o ~VAieX

Pour 7 patients (15,9%) le scanner était déecrit comme strictement normal.
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Vingt o] /E %o §] vEe ~ABUI9e A JvE v (]] [uv dd & i1 ~T1TUG69.

préalable.

Quinze patients (34,1%) avaient réalisé au moins une IRM. On retrouvait 4 IRM du rachis, 3 IRM
du systeme nerveux central (1 IRM cérébrale, 1 IRMeloéte et médullaire et 1 IRM
hypophysaire), 3 cholangi®RM, 2 IRM pelviennes, 2 IRM abdominales, 2 IRM hépatiques, 1 IRM

corps entier et 1 IRM cervicale.

Vingthuit préléevements histologiquedifférentsétaient réalisés chez 17 patients (38,6%).
SixBOM 5 BAT 4 biopsies hépatiques aiBGSA étaient pratiquées chez 12 patients (27,3%).

[ USE ¢ % E 0 A u vie Z]e3}0}PJcp s 3] VvS (( S * % Eu] 6 %
digestives (9,1%), 2 biopsies cutanées (4,5%), 2 biopsies ganglionnaires g4 Z%iopsies
bronchiques (4,5%). Un patient avait subi une appendicectomie blanche et un second une
splénectomie.

WILE 76 % 3] v8e U UV %E o0 A u v3 Z]*3}o0}PJ<p V[ A ]88 § E

Les examens paracliniques effectués avant la FDG PET/C&sonédigure 7.

Examens paracliniques avant la FDG PET/CT

45

93,2%

40

35 77,3%
a
& 30
o 59,1%
o
° 25
©
@ 20
€

34,1%

o
3 15

10 23,7% 20 5% 20,5%

11,4% 9,1% 13,6% 11,4% g 14
5 1 %o
I n i g
0 Endo
Scanner Endo . Scinti Biopsie Biopsie
Scanner TAP ETT digestive bronchiqu osseuse BOM BAT hepatique autre
m Nb de patients 41 34 26 15 10 9 5 4 6 5 4 1 9

Figure 7. Répartition des examens paracliniques avant la FDG PET/CT par effectif de patients
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5) Suspicion diagnostique avant réalisatiomldFDG PET/CT

Pour29 patientso u vS3]}v [UV <ue%] ]} \etajt retiopveedans le dossier médical
Ainsi pour 13 patients (29,5%), une pathologie infectieuse était suspectée, pour 11 patients (25%)
une MINI et pour 5 patients (11,4%) une maladie néoplasique. Pour 15 patients (34,1%) aucune

orientation diagnostique particulieree[ § ]§ & ve JPv X

6) Résultats des FDG PET/CT

a) Année de réalisation

>[ vv E o] S]}v ¢ A u ve o GUIRIgUEES)* |S }uu
4 examens en 2012, 7 examens en 2013, 9 examens en 2014, 10 examens en 2015, 10 examens

en 2016et 4 examens e2017.

ANNEE DE LA FDG PET/CT

2012 2013 2014 2015 2016 2017

9,1%

Figure 8W Z % ES]S]}v <« & ' W dl d ¢« o}v o vv E o]
b) e E]%S]}v  (}C E* [ZC% E(]A&£ S]]}V

Parmi les 44 examens réalisés, 3 (6,8%) étaient considérés comme strictement normaux.
Au sein des examens anormaux (n54B,2%) la répartition des hyperfixations par appareil ou
organe est décritéigure 9.

V U}C VV % E % 5] v8U o] £ uv E SE}PA ]§ pv ZC% Eu §

(minimum: 0; maximum: 5).
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Hypermétabolisme scintigraphique
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Figure 9 Répartition des foyers[ZC % Eu § }o]eu

7) Examens paracliniques réalisés apres la FGD PET/CT

Parmi les 44 patients, 2 ont été perdus de vue directement apres la FDG PET/CT (un patient était
transféré dans un autre établissement pour suite de la prise en charge et un autg e ]S %o *

rendu aux rendexous de suivi).

Au total 108 examensomplémentaires différentavaientété effectués apres la FDG PET/CT.

Pour les 42 patients pour lesquels la suite de la prise en charge paraclinique était détaillée le
viu E u ] v [nghanacliniqueséaliséaprés la FDG PET/CT était de 2 (minim@m
maximumW iieX > v}u E u}Cseffetudsaprég la FDG PET/CT était de 2,57 (écart
type: 2,24).

N poe 0 % $] V3 réalisédudun 8xamen paraclinique aprés la FDG €ET/

> S]o pviuE [ A Uuve % E o]v]<pu o (( fgurel®o E % S] VS
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Nombre d'examens paracliniques apres FDG PET/CT
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Les examens paracliniques réalisés aprés la FDG PET/CT sont figtcesgs.
Examens paracliniques apres la FDG PET/CT
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Figure 11 Répartition des examens paracliniques apres la FDG PET/CT par effectif de patients
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Pour o ¢« id % S] v§e C vS8 (E o] HV ¢ vv (EU Jo [ P]e* ]S [uv
~iTU09U [pv ¢« vv E SZ}E ]J<u %o} Erinébalixpmisepetvic/@odi®? [pv
% 3] v8e ~dUMA9eU [pv ¢« vV E EA] 0 %}uE | %o -thoracds ~TUO9
abdomine % 0A] V. %o}U@E i % 5] v38 ~TUO69e & [uv « vw E u E Z]
patient (2,8%).

Pour un seul de ces patientf I/ u v § ]S }ve] & }uu Vv}EuUu oX

W Eu] o « 1 % S] v8e V[ C VS % « (E O] e vv Eeffectuéan ]Jo v ]
scanner TAP apres la FDG PET/CT.

Parmi les 15 patients ayant réalisé une IRM, on retrouvait 4 IRM cardiagadeslahgiclRM, 2

IRM hépatiques, 2 IRM du systeme nerveux central (une céréhuake cérébrale et médullaire),

1 IRM pelvienne, 1 IRM du rachis, 1 IRM parotidienne, 1 dRdybdes troncs supraortique et

1 IRM aortique.

Cinq patients avaient déja réséi une IRM avant la FDG PET/CT dont 2 sur le méme site

anatomique.

De méme, 3 patients ont eu une endoscopie digestive, 1 patient une endoscopie bronchique et

1 patient une BOM alors que ces mémes examens avaient déja été effectués avant la FDG PET/CT.

Au total 51 prélevements histologiques étaient effectués apres la FDG PET/CT chez 31 patients

(70,5%).
OnzeBAT 8 BOM, BGSAet 3biopsies hépatiques étaient réalisées chez 19 patients (43,2%).
[ ULSE *» SC%o * 1}%+] « }u % E o A ot prasqués]BrmELR patiens 3 |

(40,9%) 10 biopsies digestives (22,7%] biopsies ganglionnaires (15,996nt 3 par voie
transbronchique accompagnéele biopsies bronchiques (6,8%t)2 biopsies cutanégg,6%).
Enfin une patiente (2,8%)énéficiait [ pe annexectomie bilatérale et une autre (2,8%) de

3% ] * % E]E}v 0+ & [ V% 3Z] » %o 0A] vv + slue } 0]}e }%o]

WIHE §i % 5] v8e ~TA9«U p PV %@E 0 A u v Z]*3}0}PJ<p <p 0 <y
la FDG PET/CT et pour 5 patients4d4), que ce soit avant ou aprés la FDG PET/CT.
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8) Diagnostics finaux

a) Description des diagnostics

WIHE 0 ¢ 1T % 5] ve <p] A ] VvSE & % E pe A o[]e*u 0

v[ A ]3poséet les données étaient considérées manquantes. Ces deux patients présentaient

une fieévre continue.
Un diagnostic final était obtenu chez 24 des 33 patients présentant une fievre continue (72,7%)

et chez Mes11 patientsprésentant une fievre récurrenté8,6%) tableau 4.
1 Pv}es]  of]

WILE i1 %o &] vEe ~7fi9e Jo V[ & 1§ % * E SEInA

Diagnostic MINI Infectieux = Néoplasique Divers

Fiévres continues 24 (72,7%|l| 13 (39,4%) 6 (18,2%)  3(9,1%) 2 (6,1%)

Fiévres récurrentes | 7 (63,6%)| 4 (36,4%) 3 (27,3%) 0 0

FPI (continues #écurrentes) |31 (70,5%| 17 (38,6%) 9 (20,5%) 3(6,8%) @ 2 (4,5%)

Tableau 4 Répartition des catégories diagnostiques selon le type de fiévre

Lafigure 12 résume la répartition par catégorie diagnostique

Catégories diagnostiques

Aucun
mND
m Infectieux
u MINI
Néoplasique

m Divers

Figure 12 Répartition par catégories diagnostiques

41



Pour dx-sept patients (38,6%)n diagnostic de MINI était retenu

X 6 artérites a cellules géantes (dont 4 avec BAT négative)
x 1 maladie de Takayasu

x 1 vascularite des gros vaisseaux inclassée

X Tuo ] - n"§]oo o[ pnoOS

x 1 sarcoidose ganglionnaire

x 1 syndrome des an8ynthétases

x 1 chondrocalcinose polyarticulaire

x 1 syndrome des abces aseptiques

x 1 maladie autanflammatoire non typée

x 1 pseudepolyatthrite rhizomélique

Neuf patients (20,5%) présentaient un diagnostic infectieux :

X 2 tuberculoses ganglionnaires

x 2 fievres canalaires avec infections chroniques des voies biliaires
x 1 salpingite a Actinomyces

x 1 pleuropneumopathie non documentée

X linfection [ v }% E}SZ « A « po ]E

x 1 méningeradiculite a EpstenBarr virus

x 1 endocardite aortique a Bartonella Henselae

Pour 3 patients (6,8%) le diagnostic final était un diagnostic néoplasique

x 1 mastocytose systémique
x 1 lymphome B diffus a grandes cellules

X I (] AE % E VvV }%0 *]<u  [HV vl E ]Jv}u %o E}S §

Enfin pour 2 patients (4,5%) le diagnostic ne rentrait pas dans les précédentes catégories a savoir
%o U EP/[pg] AE u ] u vs pe o[,C & S %}UE O uS @&tepv %o (

post opératoire > 3 mois.
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Le détail des diagnostics est présetdableau5:

Délai entre
FDG
Age Antibiothérapie/corticothérapie | Type de | FDG PET/C| PET/CT et
Diagnostic (an) | Sexe préalable fievre contributive | diagnostic
(jours)
MINI (n=17)
Syndrome des anti 50 Homme Non Récurrente Non 89
synthétases
Artérite a cellules géantey 75 | Homme Antibiothérapie Continue Oui 26
Artérite a cellules géantey 73 | Homme Antibiothérapie Continue Oui 8
Artérite a cellules géantey 67 | Homme Non Continue Non 0
Artérite a cellules géante 62 Femme Corticothérapie Continue Non 0
Artérite a cellules géantey 58 Homme Non Continue Non 12
Artérite a cellules géantey 60 Homme Antibiothérapie Continue Oui 9
Maladie de Takayasu 21 Femme Antibiothérapie Récurrente Oui 32
Vascularite des gros 41 Femme Corticothérapie Continue Oui 0
vaisseaux inclassée
Sarcoidose ganglionnairq 34 Femme Non Continue Oui 25
Chondrocalcinose 93 Femme Antibiothérapie Continue Non 0
Maladie de Still 75 Femme | Antibiothérapie et corticothérapie Continue Non 48
Maladie de Still 22 Femme Antibiothérapie Continue Non 7
Maladie de Still 52 Homme Non Récurrente Non 2070
Maladie aute 32 Homme Non Récurrente Non 152
inflammatoire inclassée

Syndrome des abces 52 Femme | Antibiothérapie et corticothérapie Continue Non 365

aseptiques

Pseudepolyarthrite 81 Femme Non Continue Oui 0

rhizomélique
Infectieux (n=9)

Pleuropneumopathie 50 Homme Antibiothérapie Continue Oui 0
Salpingite a Actinomyceqd 56 Femme Non Récurrente Oui 18
Méningoradiculite & EBV| 38 Femme Non Continue Oui 8
Iv( S8]}v [ Vv }%(q 77 Homme Antibiothérapie Continue Oui 161

Tuberculose ganglionnair¢ 32 Homme Non Continue Oui 8
Tuberculose ganglionnair¢ 57 Femme Antibiothérapie Continue Oui 125
Infection chronique des | 70 Homme Non Récurrente Non 294
voies biliaires
Infection chronique des | 60 Homme Non Récurrente Non 46
voies biliaires
Endocardite aortique a 55 Homme Non Continue Non 23

BartonellaHenselae
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Tableau 5 (suite)

Délai entre
FDG
Age Antibiothérapie/corticothérapie | Type de | FDG PET/C] PET/CT et
Diagnostic (an) | Sexe préalable fievre contributive | diagnostic
(jours)
Néoplasique (n=3)
Mastocytosesystémique | 65 Femme Antibiothérapie Continue Oui 4
Lymphome Rliffusa 59 Femme Non Continue Oui 1
grandes cellules
Fieévre paranéoplasique | 74 Homme Non Continue Oui 0
(néoplasie de prostate)
Divers (n=2)
Fievre médicamenteuse| 88 Homme Antibiothérapie Continue Non 0
Péricardite 65 Femme Non Continue Non 48

Tableaus : Détail des diagnosts

b) Concordance entre suspicion diagngsi initiale et diagnostic final

Seize patients parmi les 29 patients pour lesquels une suspicion diagnostique infectieuse, de MINI
ou de néoplasie était détaillgrésentaient effectivement un diagnostic appartenant au méme

type de pathologi€55,2%)W 0liT ~00UT9e o}Es<u[uVv %o SZpogpedtedd/{1l S] ue
~01U069 0}Ee<u[]o [ P]ee ]S [puv D/E/ S ilA ~0i19¢ ve O o [\

c) S E] O0¢° ¢} ] o 0 %E& vV [uv ] Pv}es]

Elpue A}ve § ¢3 J(( E vE « A E] 0 » spes %] % E {I$E [py} ] PVv])
étiologique fableau6+X W}I}IuE Hn PV e« AE] 0« 0° E spod 3 v[ &
retrouvait cependant une tendance a une durée hospitalisation plus longue (p=0,10) et une

hémoglobine plus basse (p=0,12) chez les patients recevant un diagnostic.
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Variable Diagnostic Fina N Moyenne p
Oui 31 57,9
Age (années) 0,84
Non 11 58,5
(années)
Oui Femme: 15
Sexe Homme: 16 0,60
Non Femmes?7
Hommes: 4
Oui 13
Antibiothérapie 0,71
Non 5
Oui 4
Corticothérapie 1
Non 1
Oui Continue: 24
Récurrente 7
Type de fievre 0,43
Non Continue: 7
Récurrente 4
Délai entre debut de la fievrqd Oui 29 146,7 (jours)
et prise en charge 0.37
hospitaliere Non 10 272,5 (jours)
Délai entre début fievre et . :
FDG PET/CT Oui 30 236,3(jours) 0.69
Non 11 956,9 (jours)
Durée du séjour hospitalier , :
avantFDG PET/CT ou 31 19,6 (ours) 0.10
Non 10 8,2(jours)
CRP Oui 42 90,4(mg/L) 0.74
Non 805 (mg/L)
Leucocytes Oui 42 9,54 (G/L) 0,37
Non 7,81 (G/L)
Hb Oui 42 11,16(g/dl) 0.12
Non 11,98(g/dl)

Tableau 6 Variables associées a la préseng¢ei v

] Pv}es]




9) Performances diagnostiques interprétationdesFDG PET/CT

a) Performances diagnostiques

Deux patients avaient été perdus de vue juste apres réalisation de la FDG PET/CT.

dE}]s % 3] vde A ] vs v (]]1 [HUV %o}uEe-uls « JVA «3]P §]}v
avaient été perdus de vue avant de pouvoir poser un diagnostic.

WluE 7 [ vSE&E MAE 0 ¢ Z ]S S]}ve ] Pv}eS]cp » %}ES ] vS supCE |
de Stjoo o[ pHoS X

Le troisiéme patient présentait une fievre récurrente avec tableau de polyarthralgies, toux séche,
céphaléeset éruption cutanée. La FDG PET/CT retrouvait des adénopathies hypermétaboliques
sus et sous diaphragmatique et une hyperfixatipmimonaire. Les biopsies bronchiques et

P vPo]}vv JE + S3E ves E}Vv Z]<p » ]Jve] <pu[pv d E o] A vs |
rhumatisme inflammatoire (possiblement une pseddalyarthrite rhizomélique) étaient
négatives et le patient était perdudd . A v3 <p[puv ] Pv}e3] Vv[ ]38 %op !SE %o
WIHE ¢ i % 5] v3e 0 » JVA «3]P 3]}ve V[}VS %ol !SE %o}pEp]A]

Au total les données étaient donc considérées comme manquantes sur les caractéristiques

diagnostiques de IeDG PET/CT pour les 5 patients@tés.

Sur les 39 patients (88,6%) pour lesquels nous disposions des données on retrouvait

x

Vrai positif (VP) 17/39 (43,6%)
Vrai négatif (VN) 7/39 (17,9%)
Faux positi{fFP). 12/39 (30,8%)
Faux négati{FN): 3/39 (7,7%)

x

x

x

Les performances diagnostiques de la FDG PET/CT sont ditriezs 7 :
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Performance s diagnostique s Valeur (IC 95%)
Sensibilité 0.85 (0.69-1.00)
Spécificité 0.37 (0.15 +0.58)
Valeur prédictive positive 0.58 (0.41 +0.76)
Valeur prédictive négative 0.7 (0.41 +0.98)
Rapport de vraisemblance positive 1.35(0.91 +£1.99)
Rapport de vraisemblance négative 0.41 (0.12 £1.35)

Tableau 7 Performances diagnostiques de la FDG PET/CT

On retrouvait une tendance a une meilleure rentabilité diagnostique de la FDG PET/CT dans les
fievres prolongées continues (n=15/30 soit 50%) par rapport aux fievres récurrentes (n=2/9 soit

22,2 %) bien que le résultat soit pas significatif (p=0,25).

La FDG PET/CT était contributive dans 35,3% des diagnostics de MINI, 66,7% des diagnostics

infectieux et 100% des diagnostics néoplasiques (p=0,19).
V(]V %o }u@E 0 ¢ T80 % 5] VSe %o} UE* O *<h 0 Uv | Pv}es§] S 1S %o}

scanner A v§ o0 & ' W dl d vlpe }ve] E}ve <qued¢ |5%FBG BEI/CT Qait} « 5]

supérieurau scannechez 10 de ces patients (34,5%).
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b) Interprétation des FDG PET/CT

S[IvE E%E & &]}v o

& 1

WTableau 8¢ S

$ ]Joo

AP 0[ZC% (]
(et intensité)

Diagnostic

Catégories

Commentaires

Troncs supraortiques et aorte Artérite a cellules VP BAT négative, efficacité de la corticothérapi
géantes
Troncs supraortiques et aorte Artérite a cellules VP BAT négativeefficacité de la corticothérapie
géantes
Troncs supraortiques et aorte Artérite a cellules VP BAT positive
géantes
Troncs supraortiques et aorte Vascularite des gros VP & uu [ P uj}¢c vuU dv P
vaisseaux inclassée
Pulmonaire Pleuropneumopathie VP "W E]e}v % & ¢ Z vP u vs |
Latéroutérine Salpingite a VP Prélevement vaginglositif a Actinomyces
Actinomyces
Médullaire Méningoradiculite & VP Confirmé par ponction lombaire et IRM
EBV médullaire
Adénopathie Sarcoidose VP Confirmé par biopsie
ganglionnaire
Prothése vasculaire Infection endoprothése VP IW(IEU % E o Alopsd
Adénopathies Tuberculose VP Confirmé par biopsie
ganglionnaire
Adénopathées Tuberculose VP Confirmé par biopsie
ganglionnaire
Pulmonaire eadénopathies Pneumopathie VP Etiologie de la pneumopathie interstitielle no
médiastinalet hilaires interstitielle non typée élucidée(pas de diagnostic finafpais
%oV HU}%o SZ] [ZC% Ee ve]
Troncs supraortiques Takayasu VP Femme jeunecorticosensibilité
Splénique et ostéomédullaire Mastocytose VP Confirmé par BOM
systémique
Hépatique et splénique Lymphome B diffus a VP Confirmé par biopsie hépatique
grandes cellules
Osseuses diffuses Fievre paranéoplasiqug VP Pas de diagnostilternatif, efficacité du
NAPROXENE
Périarticulaire de répartition Pseudepolyarthrite VP Clinique compatible, efficacité de la
rhizomélique rhizomélique corticothérapie
Adénopathiesnédiastindes Aucun VN Patient aux ATCD de maladie de Verneuil. R
ostéomédullaire et cutanée [ 0ouvs [}E] vS S]}viafD@
aspécifique et modérée PET/CT
Pulmonaire et ostéomédullaire Artérite a cellules VN Contexte de cirrhoseonnueavec
[ oopE& & S]}v géantes épanchement pleural expliquant la fixation
pulmonaire. Diagnostic fait sur BAT
Enthese du grand fessier et &] AGE o[,C C VN W e [}E] vS S]}v ] Pv}eS]«y
ostéomédullaire réactionnelle & 'W dl dU E PE <+]}v étdu
médicament
Interépineuse trés modérée et Artérite a cellules VN Diagnostic sur clinique caricaturale malgré B
aspécifique géantes négative. FDG PET/CT réaliséus
corticothérapie
Adénopathiecervicaé et Artérite & cellules VN Céphalées et myalgies, BAT négative.
splénique modérée et géantes Amélioration sous corticothérapie
aspécifique
Spléniquefaiblement Endocardite a VN ETT retrouvant une bicuspidie, ETO non

BartonellaHenselae

E o] o E A E] » "*}%
Diagnostic susérologie et amélioration apreg
antibiothérapie adaptée
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Tableau 8 (suite)

NP 0[ZC % CE (] Diagnostic Catégories Commentaires
(et intensité)
Aucune Maladie aute VN Peut difficilement étre orientée paaFDG
inflammatoire non PET/CT
typée
Adénopathieet caecalentense Aucun FP Régression spontanée d fievre sans
diagnostic malgré hyperfixation significative
Endoscopies digestives sgvaticularités
Vertébrale, cotes, épaules, Chondrocalcinose FP Arthralgies des poignets, amélioration sous
ensemble du cadre colique Colchicine
Adénopathiesnédiastine Syndrome des anti FP Diagnostic sur la clinique (arthromyalgies,
hilaires et pulmonaire synthétases phénoméne deRaynald pyrosis) et Ac anti
PL12 positif
Adénopdhieset vertébrale. Aucun FP Régressiospontanéede la fievre
Asymétrie de fixation
amygdalienne
"eSE]J<H U "e}%Z P] Aucun FP Endoscopies digestives normales
et adénopathieservicdes
Réhaussement hétérogene du
squelette axial
Pulmonaire edénopathies Maladie de Still FP Diagnostic poseé sur la clinique (odynophagi
médiastindes arthromyalgies, pleuropéricardite,
ZC% E( EE]S]v u]l = 8 of
diagnostis différentiels (BAT, BOM négatives,
Amygdalienne bilatérale Aucun FP Examen ORL normal, IRM cervicale horma|
Régressiospontanéede la fiévre
Adénopathiesus et sous Maladie de Still FP ] Pv}eS] %o}e spu&E S o p [
diaphragmatique, splénique, de pleurepéricardite. BOM négativete
ostéomédullaire diffuse ferritine glycosylée <5%
Vel%Z P] vv Infection chronique des FP Antécédent de résection de
voies biliaires cholangiocarcinome avec anastomose
hépaticajéjunale Gastroscopie "~} %o Z
simple
Adénopathiegétropéritonédes, Aucun FP Résolution spontanée de la fievre
iliaques et inguinkesfaiblement
diffuse du colon droit
Adénopathiesliaques Maladie de Still FP Diagnostic posé 5 ans apreHiDG PET/CT
Adénopathiesnédiastindeset Péricardite FP Contexte de pontage aorto cororian > 3
rétro-porte mois. ETT et scanner TAP apedsDG PET/CT
permettentle diagnostic conforté par le test &
la colchicine
Intestin gréle et colon décrit | Infection chronique des FN Antécédent de gastrectomie partielle avec
comme non significatif voies biliaires anastomose gastrgjunale. Régression de Ig
fiévre aprés cholecystectomie
Aucune Aucun FN W ¢ [}E] vS §]}v ]eAalBG]<
W dld ve pv }vsS £ES Sty
"lo A % €& oCe] pv E(
Régression sous antibiothérapie sans
diagnostic
Aucune Syndrome des abces FN Diagnostigosépar relecture de biospies

aseptiques

ganglionnaires par le centre de référence. FI
PET/CT réalisésous corticothérapie

Tableau8 : Détails

o[]JvS E% E S S]}v -

& "W dl d
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10) Contribution deswutres examens

Elue }ve] E}ve <g %o} E ii % S] v8e 0 * vv E % ES] ]%o (o]|

mettant en évidence des anomalies en lien avec eglui

Seule unéETTa été contributive au diagnosti(péricardite)Aucune dK v[ % (E&]*0]E pv

diagnostic dans notre étude. Chez le patient ayant présenté une endocardite a Bartonella

, Ve o o[ dd & SE}UA ]38 uv ] H*%] ] 3 o[ dK 3 ]38 Ju%e}ee] O
A E]  "*}%Z P] vv X

Deux IRM ont contribué directementy ] Pv}eS§] Ve 0«1 « []Jv( S]}ve ZCE
voies biliaires. Cing ont permis de préciser des anomalies visualisées a la FDG PET/CT et quatre

ont ainsi participé indirectement au diagnostic.

TRRTRY, e V }o }%] ¢« ]P *3]A ¢ vfe. § }VSE] pus]

Une seule des endoscopies bronchiques pratiquées a permis de poser un diagnostic via la
E o] S]}v ]}%¢] « P vPo]}vv J]CE « SE ve E}Vv Z]J<hu = Ve O (

Une scintigraphie osseuse a participé au diagnostic en confirmant destamta osseuses dans

0 E [pv (] AE % E v }%o0 *]<p X

Vingthuit prélevements histologiques ont été réalisés avant la FDG PET/CT et 51 aprés chez 39
patients au total. Nous considérons que 18 de ces biopsies ont été directement guidées par les
résul§ Se o0 & 'Wdld 8§ «<u id V[}vS % ¢« & JVSE] pd]A X

VRNTRY, e d (( 3u < A v3 oaé&conwibdtivel Rafmiles 11 BAT réalisées

% E » 0 & ' W dl ddecdnda[rmenddine hyperfixation des gros vaisseaux a la FDG
PET/CTet uv ¢ poO §15 v (A puE [uv ES E]S OOHO ¢ P VS
E o] e e ve ZC% E(]& 3]}v A « po |E o &' Wdl dU pv §
cellules géantes. Au total 2/16 BAfmt été contributives (12,5%).
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Sx BOM ont été effectuées avant la FDG PET/CT et 8 apres chez 13 patients (29,5%). Seule une a

été directement contributivgdiagnostic de mastocytose systémique

Quatre biopsies hépatiques ont été realisées avant la FDG PET/CT et 3 aprés chez 7 patients
~iAUB9eX WIHE 7 [VEE o©00°+*0 &' Wdld E SE}uA ]85 pv ZC%
a étécontributive en signant un diagnostic de lymphome B diffus a grandes cellules. Cette biopsie

avait été réalisée avant la FDG PET/CT mais le résultatraopathologiquerendu apres.

Deux biopsies ganglionnaires ont été réalisées avant la FDG PET/CT et 8 apres chez 8 patients
(18,2%). Aucune des 2 biopsieffectuées A v3 o[ /A auété certributive. Pour 7 des 8
patients la FDG PET/CT présentait une hyperfixation ganglionnaire et pour le huitieme patient,
ol FEuv A]JE8 8 E o] %E i ijuE- JES] }1SZ & %] X dE:
apres la FDG PET/@nt été diredement contributives au diagnostic (deux tuberculoses

ganglionnaires et une sarcoidose ganglionnaire).

VRNVRY; « A v[ § }viEi@itup 8¢dautres prélevements histologiques.

11) Délai entrela FDG PET/CT letdiagnostic final

Pour les 3Jpatients qui avaient recu un diagnostic étiologique, le délai médian entre la FDG
PET/CT et le diagnostic était de 12 jours avec un délai minimal de O jour et un délai maximal de
2070 jours. Le délai moyen était de 115 jours (étgre : 373).

Pour 8patients (18,2%) le diagnostic était posé immédiatement aprées la FDG RET/CT

-*}]8 Jv]E& S uvsS v oJu]lv vsS puv ] Pv}e§] ]1(( & v8] o Ve 0

diagnostique préciseV= ] Pv}e§] (] AE o[,z Z A v§ o][foeale [ZC
significativeV  [pv Z}v &} pdy]ES3] po JE A vs o[ v ] Pv}e§]
apres réalisation de la FDG PETMT [uv ES E]S OOMO ¢« P VS d v

o[ vV [ZC% E(]A S]}v *% ](]<u ous forticdhéarapie)@evani un
§ 0o M o]v]l<p (}ES uvd }lu% 3] o S o[ v [ 0§ Ev S§]A ] P
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-¢}]8 J& S uvsS v ] vS](] vS MV ZC% EuU S }o]Jeu % E ]J* VveoO
compatible avec un diagnostic unicistdiagostic de pseudgpolyarthrite rhizomélique devant

une hyperfixation des ceintures scapulaires et pelvienkes [uv &S &E]S oopo ¢ P
[V A ¢ po E]S e« PE}e A Jee UAE [V O oo d v P 3SIA uE |
supraaortiques V. [puv (] AE % E Vv }%0 ¢]J<u *uE + ZC% E(]Z£ 3]}
[Mv V }%00 °] %o E}eS S]<p }vvpu A} S§E] « V opV}lve

pleuropneumopathie devant une hyperfixation pleuropulmonaire.

12) Suivi des patients

Trentecing patients (79,5%pnt été suivis plus de trois mois aprés la réalisatam la FDG
PET/CT
WIHE 0 ¢ }vli % 8] v3e (E 3 vS ¢ ve ] Pv}ed] : o[]ep 0 %o E]:

- 6 présentaient une régression de la fievre dont 4 avec un recul de plus de .3 mois
- 2 présentaient une persistance de la fievre avesuivi plus de 3 mois.

- 3 étaient perdus de vue

13) Place de la FDG PET/CT dans la démarche diagnostique

> viu E u Jv [ £ u ve %hds FOGWHETIOERlisés par patient au cours de

la démarche diagnostique était de 5 avec un nombre minimal de 1 examen et un nombre maximal
i0 A uveX > viu E u}GréalisisdmitudeVs,52 (écartype:2,74).

Au total dans notre étude 135 examens diffétemvaient été réalisés avant les FDG PET/CT et

108 apresfigure 13).
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Figure 13 Place de la FDG PET/CT parmi les autres examens paracliniques

Dans notre étude la FDG PET/CT avait été réalisée assez précocement dans la démarche

diagnostique, apreseulement 2 examens paracliniques ou moins chez 47,7% des patients.

/o o[ Plee 13 0 %o0Ope *}pA v3 [uv ¢ vv E ~%}pE 6AUOG9 « %o
£ uvee § [pv dd ~%}puE T6URMI e % S] vSeeX

Pour 59,5% des patients, 2 examens pang&glies ou moins avaient été realisés apres la FDG

W dl dX /o [ P]ee ]38 0 %oo0ope *}puA v3 [pv d ~T69 ¢ % 3] V8
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examens),

[uv /ZD ~io9

© %o &] VEes

BOM, BGSA et biopsiépatique(16% de ces patients).

Pour chaque patient la place de la FDG PET/CT dans la démarche diagnostique était la suivante

(tableau 9 :

HH

[LV %o EdiférAntdeBATZ]+5}0}

Examens réalisés avant FD( Total | Examens réalisés apres Total | Total des Diagnostic
PET/CT FDG PET/CT examens
réalisés:
Patient 1 | Aucun 0 BAT 1 1 Artérite a cellules géantes|
BAT,BOM Biopsie autre,
Patient 2 | Scanner TAP 1 ETT, endoscopies 6 7 Aucun
digestives, scintigraphie
osseuse
Patient 3 | Scanner TAP, ETT 2 Scanner, BAT 2 4 Chondrocalcinose
Scanner thoracique, 2 Scanner, BOM, ETT 3 5 Syndrome des anti
Patient4 Endoscopies digestives synthétases
Biopsie autre, scanner, IRM
ETT, ETO, scintigtde
Patient 5 | Scanner abdominpelvien 1 osseuse, BOM, biopsie 10 11 Aucun
hépatique, BGSA,
endoscopiesligestives
Patient 6 | Scanner TAP, IRM 2 Aucun 0 2 Aucun
Patient 7 | Scanner TAP 1 Biopsie autre, scanner, BA1 4 5 Aucun
endoscopies digestives
Patient 8 | Scanner thoraciqueETT, 4 Scanner, ETT 2 6 Pleuropneumopathie
ETO, endoscopie bronchiqu
Patient 9 | Scanner abdomingelvien, 2 Biopsie autre, IRM, 3 5 Salpingite a Actinomyces
ETT endoscopies digestives
Biopsie autre, scanner, BA
Patient 10 | Scanner TAP, ETT, ETO 3 biopsie hépatique, BGSA, 7 10 Aucun
endoscopie bronchique,
endoscopies digestives
Patient 11 | Scanner TAP, ETT 2 Biopsie autre, IRM, BGSA,| 4 6 Méningoradiculite a EBV
endoscopies digestives
Patient 12 | Scanner TAP, ETT, IRM 3 BAT 1 4 Artérite a cellules géantes|
Scanner TAP, endoscopies
Patient 13 | digestives, ETT, biopsie 8 Aucun 0 8 Maladie de Still
hépatique, BOM, BAT,
biopsie autre, IRM
Scanner TAP, ETT, Fievre médicamenteuse &
Patient 14 | endoscopie bronchique, 5 BOM 1 6 o[,C EB}ECUCE
IRM, biopsie autre
Patient 15 | Scanner TAP 1 BAT 1 2 Artérite a cellules géantes|
Patient 16 | Scanner thoracique, 3 ND ND 3 ND
Endoscopie bronchique,
biopsie autre
Patient 17 | Scanner TAP 1 ND ND 1 ND
Patient 18 | Scanner TAP, ETT, BAT, IR| 4 Aucun 0 4 Artérite a cellule géante
Patient 19 | Scanner TAP, ETRM 3 Aucun 0 3 Aucun
Biopsie autre, Scanner,
Patient 20 | Scanner thoraciquesTT 2 IRM, BGSA, endoscopie 5 7 Sarcoidose ganglionnaire
bronchique
Scanner TAP, endoscopies Biopsie autre, scanner, IRM Iv( S]}v [ Vv }% C
Patient 21 | digestives 2 ETT, ETO, endoscopies 6 8 aortique
digestives
Patient 22 | Scanner TAP, IRM 2 ETT, BAT 2 4 Artérite a cellules géantes
Patient 23 | Scanner TAP, endoscopie 3 Biopsie autre 1 4 Tuberculose ganglionnair¢
bronchique, biopsie autre
Patient 24 | Endoscopiedigestives, ETT,| 4 Biopsie autre, IRM, ETO, 4 8 Fievre canalaire (infection
biopsie autre, IRM endoscopies digestives des voies biliaires)
Patient 25 | Scanner TAP, ETT 2 IRM, ETT, BAT, BOM, 5 7 Endocardite aortique a
biopsie hépatique BartonellaHenselae
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Tableau 9 (suite)

Examens réalisés avant FD( Total | Examens réalisés apres Total | Total des Diagnostic
PET/CT FDG PET/CT examens
réalisés:
Scanner TAP, endoscopie Biopsieautre, scanner, ETT
Patient 26 | digestives, ETT, endoscopie 7 ETO, endoscopie 5 12 Aucun
bronchique, BGSA, biopsie bronchique
autre, IRM
Patient 27 | Scanner TAP, ETO, biopsie 3 IRM, BOM 2 5 Maladie de Still
autre
Patient 28 | Scanner TAP 1 Biopsie autre, scanner, ET1 3 4 Tuberculose ganglionnair¢
Patient 29 | Scanner TAP, IRM 2 Biopsie autre, IRM, Fiévre canalaire (infection
endoscopies digestives 3 5 des voies biliaires)
Patient 30 | Scanner TAP, ETT 2 Biopsie autre, scanner, IRM 5 7 Maladie de Takayasu
ETT, endoscopies digestive
Patient 31 | Scanner TAP, endoscopies 5 Scanner, ETT 2 7 Mastocytose systémique
digestives, ETT, BOM, IRM
Patient 32 | Scanner TAP, ETT, ETO, 4 BOM 1 5 Lymphome B a grandes
biopsie hépatique cellules
Patient 33 | Scanner TAP, ETT, 3 BAT 1 4 Artérite a cellules géantes|
scintigraphie osseuse
Patient 34 | BAT 1 Scanner, IRM 2 3 Aucun
Scanner TAP, endoscopies
digestives, ETT, ETO, Biopsie autre, scanner, IRM
Patient 35 | scintigraphie osseuse, 9 BOM, endoscopies 5 14 Syndrome deabces
biopsie hépatique, BOM, digestives aseptiques
biopsie autre, IRM
Scanner TAP, endoscopies Vascularite des gros
Patient 36 | digestives, ETT, scintigraphi| 4 IRM, BAT 2 6 vaisseaux inclassée
osseuse
Patient 37 | Scanner TAP, ETT, ETO, 5 Aucun 0 5 Fievre paranéoplasique
scintigraphie osseuse, BAT
Patient 38 | Scanner TAP, ETT,ETO,B( 5 Biopsie autre 1 6 Aucun
IRM
Patient 39 | Scanner TAP, ETT, ETO, 5 Biopsie autre, endoscopies| 2 7 Maladie de Still
biopsie hépatique, BOM digestives
Maladie aute
Patient 40 | Scanner TAP, ETO 2 Biopsie autre, endoscopies| 2 4 inflammatoire inclassée
digestives
Scanner TAP, endoscopies
Patient 41 | digestives, ETT, BOM, biopg 6 IRM 1 7 Aucun
autre, IRM
Patient 42 | Scanner thoraciqueETT, 3 Scanner, ETT, BGSA 3 6 Péricardite
BAT
Patient 43 | Scanne AP, ETO, IRM 3 Aucun 0 3 Aucun
Patient 44 | Scanner TAP, ETT 2 Aucun 0 2 Pseudopolyarthrite
rhizomélique

Tableawd : Description de la place des examens réalisés pour chaque patient

14) Facteurs clinicbiologiques associés a une meilleaantributionde la
FDGPET/T

>[voGe « J(( & VSe]v] - ofv]cu e

la FDG PET/CT retrouvaite différence significative en ce qui concerne les signes fonctionnels

] Pv}eS]cp o %}S vS] o
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dermatologiques et les céphalées/symptom v pE}o}P]J<u o Jve] <pu[pv S v v
significativité pour les signes fonctionnels Ofabléaul0).

Ainsi le fait de ne pas avoir de signes dermatologiques et de ne pas avoir de
céphalées/symptdomes neurologiques était significativement associé a une meilleure
contributionde la FDG PET/CT.

> ¢ o]Pv ¢ (}v S]}vv 0 PCv }0}P]<u ¢ v][}aSeldepatieiEe quiverodvaite &

présentés a été perdue de vue.

VP alaFDG | FN, FP,VN ale
PET/CT FDG PET/CT
Variable Modalité Nb Nb p
Perte de poids < 3 mois Non 8 14 0.30
Oui 9 8
Perte >5% du poidsde base Non 10 16 0.36
Oui 10 9
Sueurs nocturnes Non 7 13 0.27
Oui 10 9
Arthralgies/ arthrites Non 12 14 0.65
Oui 6 8
Signes fonctionels digestifs Non 11 14 0.94
Oui 6 8
Dyspnée/toux Non 13 17 1
Oui 4 5
Signes fonctionnels cardiaques Non 15 20 1
Oui 2 2
Céphaléessymptémeseurologique Non 14 10 0.02
Oui 3 12
Signes fonctionels ORL Non 16 14 0.051
Oui 1 8
Signes ophtalmologiquse Non 16 19 0.62
Oui 1 3
Signes fonctionels urologiques Non 16 21 1
Oui 1 1
Signes dermatologiques Non 17 15 0.01
Oui 0 7

Tableau 10 : Signes cliniques seloodatributionde la FDG PET/CT
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v <u] }v Ev o **} ] 8]}v VSEE o0 Ao puE- o ZWU p 8§
filtration glomérulaire et la vraie positivité de la FDG PET/CT on ne retrouvait pas de différence
significative(Tableau 11).

En revanche le taux[Z u}Po} ]v § 15 «]1Pv](] 3]A u v3 % oOpe e Z 1

lesquels la FDG PET/CT était analysée comme vrai positif par rapport aux autres.

Vrai positif FDG

Variable PET/CT n Médiane p
Non 22 86.60
CRP 0.50
(mg/L) Oui 17 72.30
Non 22 11.95
Hb 0.01
(g/dl) Oui 17 10.70
Non 22 8.65
Leucaytes 0.98
(GIL) Oui 17 8.2
Non 22 87,00
DFG 0.25
(ml/min) Oui 17 93.0

Tableau 11 Variables biologiques selondantributionde la FDG PET/CT

Aprés analyse multivariée 16§ p/& [Z u}Po} ]Jv & 5 135 «]Pv](] 3]A u vs %

patients pour lesquels la FDG PET/CT était contributive (p=0,019).
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V. DISCUSSION

Les FPI sont un probleme diagnostique relativement fréquent et représenteraient 2,9% des
hospitalisations emmédecine interng25). La proportion élevée de diagnostics non élucidés en
fait un véritable challenge pour les cliniciens et de nombreux algorithmes ont été proposés afin

[ u o]} @&urG@rise en charg€7,9,24,26)X >[ EE]A o &' wdld % Eu

nouveloutio ] Pv}eS]<u }vS o %0 ve S8 Jv ] S]}v 58 v }E

Ainsi 2 études prospectives et plusieurs études rétrospectives ont été conduites sur la derniere
décennie(24,2743). La contribution diagnostique de la FDG PET/CT y variait de 38% a 90%.
Cependant il est difficile de comparer ces études, car les méthodologies sont différentes. En effet
%o} UE %oOpe] HE* [ VSE 00 *U 0o +» 0 S]J}v S]@ fopMAboo % DHve Jo |
« EA] * *% J(l<u e 8 0 <u[pv ¢ EA] [1v( S$]}a2#£27.288540u  ]v
certaines ne définissaient pas de criteres de @8l32,390J [ USE ¢ Jv op ] vS$S * %o
immunodéprimés(41,42) et quelquesunes a & fois des patients présentant des FPI et des

syndromes inflammatoires inexpliquéans fievrg24,29)

E}SE Su }IV(]JEU o[]vs E!S o & "W dld veo ] Pv}es]

(V214

unecontributionde 43,6% et une sensibilité de 85%.

> e po S % E}e% S]A Vv[]v op vd «p « &W/U A (4Bv (( 3

patients analysés) trouvait une contribution de la FDG PET/CT simi&¥6(27).

La deuxiemeétude prospective publiée en 2017 portait sur 240 patients. Soixdatee

présentaient une FPI, 142 un syndrome inflammatoire inexpliqué et 26 une FPI ou un syndrome
Jv(o uu 8}JE v £%o]«u v}iv }i S3]A pulu vs o[ upbel}vX >[

de la FDG PET/CT était estimé a 56,7%. Cependant il était mentionné que la contribution
] Pv}eS]cpu 0 & " Wdld 5 ]S u}]ve JuUk}ES v v e &W/ o

sousgroupe(24).

De maniére similaire dans leur mémaly® publiée en 2016 et portant sur 14 études (6 avec

FDG PET, 7 avec FDG PET/CT et une mixte), Besg@i etstimaient la rentabilité diagnostique

Po} o o[l £ uv 069X

Récemment une métanalyse japonae de Takeuchi et §14) retrouvait une sensibilité de la

FDG PET/CT de 86% comme dans notre travail (8&#fendantdans cette métaanalyse

O %% }ES ] Pv}eS]cp 0 pl&s élave dbstimésn $8%. Apres metagression
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o] }JVSE] usS]tv ] Pv}esS]cu ol £ uv 5 ]5 %}*]3]A u vs § «]P
fréequence des étiologies infectieuses etaplasiques parmi les FPI. Ceci pourrait expliquer un
apport diagnostiqgue moins important de la FDG PET/CT dans notre étude, la fréquence des MINI
y étant plus élevée. En effet dans notre travail la FDG PET/CT était contributive dans 35,3% des
diagnosticsde MINI contre 66,7% des diagnostics infectieux et 100% des diagnostics

néoplasiques.

Kv E SE}uA ]88 iiUbd 9 ( MAE %}*]S](s VvSE Jv vS pv  Ju]vus]}v
37%. Ces résultats peuvent étre expliqués par le nombre important de 8 C % E (] &£ S]}v «
V[ 8§ 1 v8 %  S}pue []Jvd E!S o]v]<p X v ((8]o & ]85 Alep o]
moyenne par patient et sesiB examens étaient décrits comme normaux. Le dialogue entre le
clinicien et le médecin nucléaire aurait pu peiite faire rediscuter de certaines hyperfixations
légérement supra% ZC+]}0}PJ<pu v v e¢]8 v3 (Jv 0 u VS % ¢ [JVA 3]P ¢

et limiter ainsi le nombre de faux positifs.

Par ailleurs dans 8 cas (18,2%) un diagnostic pouvait étre posé directement apres la FDG PET/CT.
/o 8 Ju%}ES vS *}uo]Pv E «u Ve I . e 0 &' WddI dU
directement contribuff A U % Eu]e [aut@&ti@ogieresponsable de la fievret de

conforter les cliniciens dans leur diagnostic.

On retrouvait un diagnostic étiologique chez 70,5% de nos patients (72,7 % parmi les fievres
continues et 63,6% parmi les fievnEcurrentes) ce qui est concordant avec la littérature. Ainsi

dans une étude prospective multicentrique néerlandaise de 167 patients un diagnostic
étiologique était posé dans 70% des (AsOnretE A 18 » %o E} %} ES]}ve «Julo |E
de Mansueto etaf45) § ve o Sp (E v ]- (46)avyec respectivement 68 et

74% de diagnostics étiologiques.

Les causes inflammatoires non infectieuses étaient les plus représentéssnddre étude
(38,6% de nos patientsgjevant les causes infectieuses (20,5%) puis néoplasiques (6,8%) ce qui
confirme une tendance depuis quelques années dans les pays occidentaux.

Déja en 2003 Mourad et &14) notaientune proportion de pathologies infectieuses régressant

de 36% dans les années 1950 a 24,5% dans les années 1990 et une proportion de pathologies
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néoplasiques de 19% a 14,5%. On peut probablement expliquer cette moindre fréquence

[ SPpbees infectieuses et néoplasique% E o[ u o]}& S]}v e 8§ Zv]<cu o ]
microbiologiques~W Z S ¢ E}0}P] e S [Ju P E] » % E&u SS vS « ] P\
SIS CE [ £ U%0 0 ¢ * %o E}(}v * <u] S ] vS psde plus vieiles ] <
études(47)sontrarementreprésentésians les plus récentes.

ANo}v o o] M o[ Su § o[ %] u]}o}P] 0o} o U o *% SE S]1}
différent, limitant la comparabilité des travaux de zones géographiques distinctes. Ainsi en Asie
et au MoyenOrient (37,48,49) lescausesnfectieuses (notamment tuberculeuses) prédominent
alors que dans les études occidentales contemporaines, les MINI sont maintenant les plus

représentéeg34,50)

On retrouvait dans notre travail un nombre relativement élevé dscularite des gros vaisseaux
A 6 =« ~i6U719e JvE 0 =+ [ ES E]S OOHO ¢ P VvS§ o ~iTUO09’

récentes Robine et gb0) et Zenone et al46) retrouvaient des fréquences similaires avec
respectivement 12,6 %o et 12586 +« [ ES E]S OOHO * P VvS ¢ % (EuU] o M
Nous retrouvions 3 cas de maladie de Still (6,8%). Ces résultats sont en accord avec
Vanderschuereet al(51)qui identifiaientau sein de leur grande série de 436 patients 6%
cas demaladie de Still. Les vascularites des gros vaisseaux et la maladie fle o o[ HOS
e UOVS }v ISE 07 %E]V ]% 0 » S]}o}P] - D/E/ E *%}ve O
MuldersManders et al52)dans leur revue récente de la littérature.
En revanche aucun de nos patients ne présentditfection a CMVCelleci est pourtant une
cause classique de FPI et méme la principtitdogie [} GhERrifectieuse devant la tuberculose

ve O SH s v Ee ZuBE®B ka strolagie CMV est un examen simple et
freguemment pratiqué en premiére intention dans la démarche diagnostique et il est probable
<W 0 e ] Pv}ed] e []v( 3]}posésDAs v(l«oujpuv & ' W dl d v <}]3 v

0 A%o0]<u E D€ aaf dans/notre étude.

Ev o[ vV ] Pv}eS] S]}o}P]«n a¥FDGREELI]}GE tevgle aucone fixation

% S$Z}0}P]<p U 0o %oE}v}e§] e &W/ e u 0o Po} o0 uvsS }vX N o}v
%oole [ & U] vS au] pe détérioration clinique,]o V[ ¢S % ¢ v e |E

% }UE*U]AE o0 ¢ JVA «3]P &]}ve & pv *uEA Joo v §]Ainst u o o

ve O[ S| W  @4)portant soir 52 patients avec une médiane de suivi de 2,5 ans,
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de la fievre au cours du suivi. Dans une grande étude prospective de 290 patienée par
Vanderschuerenetd8) U o « }vv e U]A] o %o 3] v3e o ve ] Pv}e§]

en charge étaient également rassurantes. En effet un gt@r possible chez 80 de ces 95

% S] vé8e W T 8§ ] vS§ e e Vve 0]V %E epu A o (] AE U o7 v]
14 présentaient toujours une FPI. Le méme auteur, dans une cohorte prospective de 436 patients
(51) A pv spu]A] E 0 u}]ev &E o A]3 u pv * % Eu] 0o ¢ (03 %o
sans diagnost. Nos données vont datessensde ces travauavec une régression spontanée de

la fievre chez 6 de nos 11 patients pour lesquels aucun diagnogtid 13 3. § 0]

>[}E]P]vnoté 3p 3 [ A}JE & vs E]E o0 %o0 o &' W
£ uve % E O0]V]<p e Ve O u@® Z ] Pv}esSlcp X ViISE }vv
étude en ce sens. Chez prés de la moitié des patients (4G&lexi était réalisé relativement
précocement avec moins de 3 examens paracliniques préalables. Le délai médian entre le début
o (J]AE &§o0o &'WwWdld 318 01 i}JuE+ S op] M« i}pE Z
iT ijpuE-U <u] *S e]Ju]o ]CENOlsen| et al39). Cesuconstatations confirment
o[usS]o]e S]}v %oOUe V %oOUe % E Jadémarcheddidghdstijued v

> e £ UVe O * %O0Hs (E <puu vsd (( Sp+» Avio & '"Wdld 3]
Ainsi ine proportion relativement importante de patients (59,1%) réalisait unedv@mt B FDG
PET/CTHans notre travail. lls étaient 42% dans la série de Pereira(édpl S 109 ve o[ Spu

de BleekerRovers et af9). Cet examen est utilisé avant tout pour rectieer une endocardite,

] v <ujtléé montré que les endocardites infectieuses étaient rarement responsables de FPI
(1,3% dans la grande série de 436 patients de Vanderschii&i@n En effet les endocardites
infectieuses a germes communs sont souvent rapidement écartées par la réalisation

[Z u} HOSUE ¢ «C*S u S]cu tHueM€Edxameninevdevrait pas étre proposeé de
maniére systématique dans la démarche diagnostic des FPI mais seulement sur signes cliniques
eévocateurs (insuffisance cardiaque, souffle cardiaque, terrain favorisant...), sa rentabilité étant

faible.
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Quinz IRM étaient réalisées avant la FDG PET/CT et 15 apres chez 25 patients (56,7% des
patients). Cet examen contribuait au diagnostic chez seulement 2 patients pour lesquels la FDG
PET/CT avait été mis en défaut (2 cholangbD ve 0 « 1T ¢ []lronigdgsides voies
biliaires). Dans 5 cas elle permettait de préciser des anomalies focales en rapport avec les
résultats de la FDG PET/CT, dont 4 en lien avec le diagnostic final.

Cet examen participait donc le plus souvent a caractériser un symptomeneuanomalie

E J}o}Pl<p 3V % M3 A] uu v3 % e ¢ }v A}]JE s ve 0 u V3
UposS]% o] 18 s JEP v e 8§ %% E J]Ooe <u[]O % Eu S [ A% o0}E C

dans une stratégie diagnostique standardisée dans les FPI

Neuf endoscopies digestives étaient effectuées avant la FDG PET/CT et 12 aprés chez 19 patients
(43,2%). Pour tous ces patients, sauf pour un, les endoscopies étaient dictées par des signes
fonctionnels digestifs et/ou un hypermétabolisme du tube digesta FDG PET/CT. Aucun de ces
examens ne contribuait au diagnostic. Ces données sont similaires a celles de-Rieeder et

al® A o & o] 8]}v [uv P *3E}e }%] Z 1 16U69 § [uv }o}e
%o S] vSe o vepvp[AL U V V[ ]S %o ES] % Y ] Pv}eS] X > ¢ v }eo }%0]
donc trés peu contributives dans les FPI et leurs indications doivent étre réfléchies y compris en

e [ZC% E(]1Z£ 5]}v 1P *3]A U «}uA v8 % ]J(]l<pn X

Un plus grand nombrde paients réalisaient un prélevement histologique apres la FDG PET/CT
<u[ A vEX Jve] i6 %o 8] v8e ~i6UO9e v (] 1] vS$ i0 % E o A u
Avio &'Wdld o}Ees <pu[Joe 8] v8 ii ~6i1Uf9e %o}uE pv 3}5 o
considérons que 18 de ces biopsies étaient directement guidées par les résultats de la FDG
W dld §«<g i6 vl 8] V3 % » }VSE] us]A X

YU SE  ]}%e] * Z % S]<p e 3] vs ]Jve] E o] ¢« Avio &' WdI
elles la FDG PET/@Irouvait une hyperfixation hépatique. Seule une contribuait au diagnostic
(diagnostic de lymphome B diffus a grandes cellules). Dans leur étude BRmkenrs et al
retrouvaient également une biopsie hépatique contributive sur les 7 réali€®ed e rapport

bénéficd EE]e«pu S A uvU o}]v [ISCE v} JvU }]8 }v ISE A

VIS uu vS8 VvV % E ¢« v o[upsdkE ¢[}E].vS S]}v
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Cing BAT étaient réalisées avant la FDG PET/CT et 11 apres. Aucune des 5 BAT realisées avant |
& ' W dld v[ §]5 }vVSE] puslA ] v <u Ve UV . * UV ] Pv}es
géantes ait tout de méme été posé devant une clinique caricaturale (céphalées, amauroses
transitoires, syndrome inflammatoire biologique et age compatible). P11l BAT réalisées
apres la FDG PET/CT, 4 avaient été en partie réalisées suite & une hyperfixation des gros vaisseaux
0 & ' W dl dX hv =« po e d 3§15 v(ApuUE [pv ES E]S3
pour ces 4 patients un diagnostic @ascularite des gros vaisseaux ait été retenu. Pour les 7
UHSE « d E o0]e * o ve ZC% E(]A& 3]}v A « po |E o &' W dl
artérite a cellules géantes. Les 6 autres étaient non contributives. Dans notre étude, la fréequence
despatients ayant réalisé une BAT (36,4%) dans le cadre du diagnostic étiologique de leur fievre
]Jv £%O0]<t * U O %oOHe® JU%}ES VS < Ve [ UWSE ¢« Sp X v ((
Rovers et a(9), une BAT était effectuée chez 14/73tipats (19%)et uneseule [ vSE 00 -«
confimas o ] Pv}e§] [ ES E]S oopo P vs «X 88 J(( & v
fait que nous avions une population plus dgée (age méd&h ans, contre 54 ans dans leur
étude) et un nombre plusnportant de diagnostics de vascularite des gros vaisseaux dans notre

cohorte.

Deux biopsies ganglionnaires étaient réalisées avant la FDG PET/CT et 8 apres chez 8 patients
~f0UT9eX u pv e 7 ]}%-°] + & o] « A vs o[ £ u7wes[85 |5 }
patients la FDG PET/Gdvélait une hyperfixation ganglionnaire et pour le dernier patient,
ol Fuv A]8 &8 E 0] %E « i i}jpuE- }JES] }18Z & %] X dE
aprées la FDG PET/CT étaient directement contributivesdiagnostic. Ces résultats sont
globalementsimilaires a ceux retrouvés par de Kleijn ef7al. En effet 14,4% de leurs patients
avaient réalisé une biopsie ganglionnaire avec une contribution diagnostique de 50%. De méme

il était réalisé une biopsie ganglionnaire dans 15,1% des cas de la cohorte de -Blee&es et

al (9)avec une contbution diagnostique de 45,4%.

Six BOM étaient réalisées avant la FDG PET/CT et 8 apres chez 13 patients (29,5%). Seule une

contribuait directement au diagnostic en signant une mastocytose systémique. Cependant, 4 ont

été utiles dans la démarche diagndsty X Jve] Z 1 v}e T % 3] v3e 33 Jvie [uv

la BOM a participé a éliminer une hémopathie et dans le diagnostic de fievre médicamenteuse a

o[,C EB}ACUE o[ eeuE &E o[ vV SE ve(}E&uU S]}v M *CvV

lequelil était traité. Encore une fois ces résultats sont en accord avec les études prospectives de
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de Kleip et al et de BleekeRovers et al avec respectivement 29% et 28,9% de BOM réalisés dans
la démarche diagnostique. Dans ces études la contribution deigpue de la BOM était
respectivement de 18% et de 0%. Elle est de 7,1% dans notre étude bien que difficile a estimer

en raison du faible effectif.

Il est important de noter quéa contribution de la FDG PET/CT ne se faisaitip@giementen

guidant desprélevements histologiques mais également en apportant des arguments indirects
%5 WEX Vv ((8 ve 0 Aepo E]Se <+ PE}s AJee pukE of

aortique et supraaortique dans un contexte clinique évocateur participait grandemant a

diagnostic. De maniére similaiolhez une patiente ne présentant pas de signes gynécologiques

mais une hyperfixation latéreus E&]v U <]JPu}b ] vv § [ V}%adZADEG %o o0A]

PET/CT, des biopsiganglionnaires Z]EUEP] 0 * ]Jve] %[uv] $§4}v3 E A o -

contributives mais le préléevement vaginal, lui aussi guidé par les résukata DG PET/CT

signait le diagnostic de salpingite a Actinomyces. Cet exemple montre gjiedG PET/CT

contribuaitdirectement au diagnostic] v <« |li¢ aitégalement entrainé des examens invasifs

non concluants

Laquasi§}S o0]S V}e % 8] v8e ~81UT9 v (] 1] Vv8 [uv e vv E A\
la majorité des cas cehgi était thoraceabominopelvien (77,3%). En reprenant les résultats de
ces scanners chez les patients pour lesquels il existe un diagnostic étiologique final nous
considérons que la FDG PET/CT avait un apport diagnostic supérieur chez 10 des 29 patients
concernés (34,5%). Quelgsl études ont comparé les deux examens. Gdheiti et al(41)
retrouvaient dans leur étude un gain diagnosté de la FDG PET/CT de 52% par rapport au
scanner TAP dans le diagnostic des FBh fue leur populatiorait été différente de la nbtre

A o[]v ope]}v [Juupv} atecEIM *% & A 0V % o0ope Ju%}ES vS§
Jv( S] pe X ve O S ]v 1] vv (37 lav g@ntabuticn de la FDG PET/CT
e UO01]8S ulJoo pE «<«p of]Ju P E] v Stuj<p  ~e vvO@EdJcont® S
47,6%. Cependant les causes de FPI étaient différentes dans cette étude avec 41% de diagnostic
de tuberculose parmi les étiologies retrouvées ce qui rend la comparabilité difficile. Dans le
travail de Frederici et al29) portant sur 10 patients avec FPI et 4 patients avec syndrome
inflammatoire inexpliqué le scanner TAP montrait des anomalies en lien avegtesitic final

ve TOUA9 o ¢ 30 & "'"Wdld ve ATUOIX  v(8B5) pasmiles61 E}pl
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patients ayant recu un diagnostic, le scanner TAP identifiait des anomalies @vdieteluici

dans 62,3% des cas et la FDG PET/CT dans T&®88da métaanalyse de Bharuchet al (22),

une analyse en sougroupe mettait en évidence une contribution de la FDG PET/CT supérieure
au scanner TAP de 32%.

Enfin dans une étude multicentrique prospective néerlandaise les performances diagnostiques
de différents examens étaient décrits. Ainsiddiographie thoracique était contributive dans 8%

e U o] Z}PE % Z] julv o ve ii19 ¢ U 0 « welMENSZ}E
respectivement dans 20 % des cas chacun et la FDG PET (non couplée a une tomodensitométrie)
dans 33% des c49).

] v <p %E}A vvs [Sp «Z 3 E}P vV U e E *nu0S S vipye Jv ]S

en premiéere intention dans la démarche diagnostique.

Afin de pouvoir orienter les investigations complémentajle E Z & Z [ 0 uvse o0]v]

ou biologiques []vS$ f(@Est8indispensable a la démarche diagnostiqlesFPI. Ainsi 90,9% de

Ve % 5] v3e % @E *» v3 ] vE ¢ ¢]Pv e o0O]V]<p o %}uA vE }E] v§

prospective de de Kleijn et &) 97% des patients présentaient de galignes Cependant en

analyse multivariéeaucun indice cliniquev[ 8 ]S ¢} d[ § o0]ee u[wé ] Pv}e§]
S]}o}P]cu ve o HE Sp X ulu ve 0 S -ROsaTSt (D), LA 0

les patients présentaient des éléments clinicb}o}P]<u ¢ sue %S] o « [}E] vS CE o

% v vSU o[]eepM H Jo vU 6i 9 8§ ]vsS }ve] E ¢ }uu C v

diagnostique et parmi les 19% ayaaté contritutifs, aucun ne le faisait directement. Dans cette

méme étude parmi les facteurs significativement associés a un diagnostic final on retrouvait une

durée de la fievre < 6 mois, le caractere continu de la fievre, une CRP plus élevée et un taux de

leucocytes%oopte X WIHE « ( 8 pE« ]Jo V[C A 135 %o -« 1(( E v

ulu <] o[}v v}§ ]S pv S v v HV  ZW % ope 0 A S UV %o E} %

fievres continues chez les patients avec un diagnostic final.

A odnelnent de la FDG PET/CT comme outil diagnostique dans les FPI, plusieurs études se
sont donc intéressées aux facteurs clinimologiques associés a une meilleure rentabilité de
o[ £ uv Ve 8§ Jv ] S]}vX > ¢ (E *u0S S e}vSles|paldimetrgse v}S
inflammatoires. En effet Bleekéovers et af53)retrouvaient dans leur étude que parmiles 11

patients avec CRP et VS normales auc&ne W d v[ § 18 }VSEE] usl]A pn ] Pv}e§]
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Crouzet et al(35) retrouvaient en analyse multivariée<pu[puv ZW Bg/liiétait
significativement associée a la rentabilité diagnostique de la FDG PET/CT. Cette donnée est
Pouvs E SE}uA ve O S % E}*% 3]A(24Fortans sur 2408 Z,v J

patients avec FPI ou syndrome inflamoiee inexpliqué.

vV EAVZ [USE » Spu o v E SE}IHA ] vE %o JEE o §]}v
et contributionde la FDG PET/CT. Ainsi dans une étude francaise de 2014, RobifEhel
retrouvait pas de corrélation entr@ [ %o %0 } ES ] devd #B[z RET/CT et la valeur de la VS
ou de la CRP parmi la#48 pati vS*X /o v S ]S ulu Ve O SH 36)ii <]
et leurs 48 patients, dans celle de Pereira ef4@) en 2016 et leurs 76 patients, dans celle de
Buysschert et al(54)en 2004 et leus 74 patients et enfin dan® [ Sy Garga-Vicenteet al
(55)et leurs 67 ptientspublieeen 2018X o [ JdesGes@®tudes nous ne retrouvions pas de lien
statistique entre valeur de la CRP et rentabititéggnostiquede la FDG PET/CT dans notre travail.

% v v3 o Ao uE o[Z u}Po} Jv & ]§ «]P wiqhotre]éude ah&z %o 0 [ *
les patients dont la FDG PET/CT était considérée comme contributive. Cette dodgééeement

§ E SE}pA ve o 3p (B5EIMIEB} S0 @ v <p[pv 8 pE [Z u
diminué «$ o & (0 § [puv ]Jv(o uuplddmarqdéE $vjvpu E<g HE [Jv(o0 uu

moins fluctuant que la CRP ce qui expliquerait ces résultats dans notre travail.

% ] o[]v ]A] p oFPI Ph}Retersdorf et Beeson il y a plus de cinquante des
nombreux progrés médicaux ont été effectués maig prise en charge restiifficile. En réalité

88 VvS]S V[ S % ¢ (]A& S E PE}Yu% MUV Ve U O uo ] Vv %
les découvertes nosologiques, le développement des techniques biomédicales et les zones
P IPE %Z]<u X /0 % & ]S hvprotpchdle fimgndstifueppfBcimique exhaustif,
(14 § }uupv S vsS o[Z § E}P v ]§ e  $1%p0 LB konfrontatipn We} ES Vv
o[ v uv « U o[ £ uv o]v]«p 8 0O }VV Jee v o[ %] u]}o}

o[ § o0]ee u vsS [uie dia§r@EstEue.

La FDG PET/CT apparait néanmoins comme un outil de choix pour le diagnostic étiologique des
FPI et mériterait une utilisation plus précoce. En effet il semblerait que sa contribution
diagnostique (43,6% dans notre travail) soit supérieure aux autres exapmnplémentaires,

notamment au scanner TAB,56)
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Jve] o Pyu] H }v upe P e« /£ u ve [le |® S@&cjéte uFrahcaise de

Z ]J}o}P] S o0 ~} ]S &E vV ]- D ]Jlv Epo JE& § [/u P &]
cet examen avec un gradad dans la démarche diagnostique des FPI apres une semaine
[JVA «3]P §]}v 8 0o E o] 8]}v [uv E 1}PE % Z] SZ}E £ §
o [Hv ¢ vv E d WX ~}v *e] Jo]S S e}v },S Vv % EU SS VS %o
premiere Jvs vS8]}v ] v <u[ v }vesS vS§ uo]J}& sJ}vX v (( S v &E \
W dl d 3 %o - i0 %% E Joe v 1118 {10 v 1ii6 A pv v}iu
passant de 16786 en 2013 a 41311 v 1ii6 ~ }vv o , "™ § o[lev<pu!s v
Tiio o ~"}]1sS &E& v ]+ E S]}ivo D ]Jv. Ep o JE& X > }
E o 3]A uvs oA ~fAfAl {ill pE}e v &E v e+ o}vo[v]vvs

[V ¢« vw E d W ~ VA]J]E}v 61 HE}es }u P ofadebéch@grapp & %o Z
abdominale (21,28 euros + 56,8 euros). Cependant une étude rétrospective espagnole de 20
patients (57)a montré en 2012 un gain théorique de 5471 euros par patient si la FDG PET/CT
avait été réalisée plus précocement dans la démarche diagnostique pour la méme contribution.

De maniere paralléle Balink et €20) ont comparé dans une étude de 2015 les colts des
stratégies diagnostiques avec et sans FDG PET/CT dans deux cohortes rétrospectives (une
francaise et une néerlandaiség¢ syndromes inflammatoires inexpliqués avec un gain moyen de
01i0 ME}s %o E % S] vSeU % E]JV ]% 0 u vs E o] *uE&E o pE
% Vv VS S5Ju e+ % ES]|E O[}EP v]eu e vS v (Eo0 et ]e ~ U

a notre connaissancep v[ AJ]*S %o ¢ [ Sp (E v ]- epi §X

Undesinconvéniens de la FDG PET/CT reste le nombre important de faux positifs. Dans notre
étude 14 prélévements histologiques non contributifs avaient été réalisés directement daite a
FDG PET/CT. Cependant ces examens invasifs représsetdeinentiu o 9 o[ ve u o .
/£ uve % E o]Jv]<p * E o] * 5]o V[ A ]S % © 5 E %%}ES
S £ uv ¢S P ouvsS oJul]S %}uE of A%o0}E S]twetda] E E
EA p v E Je}v 0[ZC % E }veluu S]}v }pu ol £ & S]}v u &
U UV o ] Pv}ed] e pAE<poc o[ £Auv A]s }JvEE] nu v[ §]5 v a

ces organes dans notre étude.

Une des forces de notre étudsst que la population a été sélectionnée sur des criteres de FPI
objectifs (et non déclaratifs) ce qui limite les biais de sélection mais explique également le faible

effectif de notre étude.
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%oOe O ¢ % S] vSe }vS S =« 0 $§]}vde donn¥es@iddite §um examen
§ vlv upuv e« EA] X o %ol % Eu $3E [ ((EvVv ZIE =« ]]¢

des différentes catégories diagnostiques.

Nous avons volontairement choisi de ne pas exiger de bilan minimal obligatoiréedantgéres

[Jv ope]}vX 88 SS]SH VIHe U 0 %oope % @adntAoutfonuléedsdE S]<u
o E ZE&Z [o0owuvse [}E&] vS S]}v (]Jv [ ]Pp]loo E o« A %o}CE
De plus la teneur de ce bilan reste débattue, difféere selon les études et est rarement effectué

ve ¢lv JvS PE 0]S u'!lu pagiE«<p[o]S(ES s []v Oope]}v ve [ USCE
(7,9,29,50) Néanmoins la majorité de ngmtients avaientéaliséun bilan biologique standard,
infectieux et immunologique de basd les différentes étiologies de FPI retrouvées dans notre

SU V[ HLE ] VS %o ISE ] Pv}eSl<cp e« cpE o . * MO ]JOo Vv

Beaucoup de nos patients (43%) ave§ v (] lne @ntibiothérapie le mois précédt la
& "W dl d <u] %U vV P S]JA E o[ £E uv vVveoO ‘NéanbaoissZ } o} P ]
cette donnée est également révélatrice de la prise en charge des patients fébriles en pratique
quotidienne § o[Judbt & Bo%o}ES E pv &E %o}ve SZ E % US]<H U
souvent [}E]P]vV § E] vv X

u'u U vipe A}ve Jv ope % 3] v8e C vs v (] ] [uv  }ES] }8
effet il est parfois difficile de différer une corticothérapie notarant en cas de suspicion MINI
menacgant le pronostic fonctionnel et/ou vital. Cette corticothérapie a effectivemerbipiser
0O (E *poS S ve V}SE Su % }UE UV % 3] v A pv ] Pv}e

géantes sans fixation a la FDG PHE@is rapproche notre travail de la réalité clinique.

Notre étude comporte plusieurs limites

dipsd [ YE Jo [ P]& [uv &u & EE}e% SJA A o ]]e

comprend

Deuxiemementmalgré une double lecturde classementles résultats de la FDG PET/CT en vrai
%}e]8](U ( ME %}*]3](U AE ] v P 8]( & ( WA v Pergd(desfokE %o e

standard dans le diagnostic des FPI
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Nous avons défini ces différentes catégories selon les définitions courammendesddans la
littérature mais pour certains diagnostics la FDG PET/CT pouvait étre interprétée de maniére
différente. Ainsi dans les artérites a cellules géantes présentant une hyperfixation des troncs
supraaortiques, les FDG PET/CT étaient classées comam@ositif mais celles ne présentant

%o + [ZC% E(]A£ &1}V *% J(J<p §]vd (E]&+ Juu AE ] v P §

V. vu}]ve ipeS](] E o[ vV [ZC% E(]£ $]}v A e« po JE v E
[ ES E]S ries|L Geei €5t corroboré par une métanalyse de BegS8jet al qui
ret EYHA 18 pv e« ve] Jo]3 o & '"WdldA &E] vs 0i 8i9 ve o

De méme parmi nos 3 cas de maladie de Still nous avons considéré les examens comme faux
% }*]S]( u oPCE e« ZC% E(]&£ 3]}ve [ Vv}%blasZhreeux J] wBW Joves }u

pas permis de faire avancer la démarche diagnostique. Cependant la rentabilité de la FDG PET/CT

en cas de maladie de Still ne peut étre bonne, ce diagnostic ne pouvant étre posé que par
oJu]v 8]}v [UV % SZ}o}Pdunéoplasi§egie °

De plus un examen considéré comme vrai négatif pouvait malgré tout étre contributif, en
IV(}ES vS o o]jv] ] v Ve ¢ oelu*%] J}v ] Pv}eSl<cp ~% E A u?

médicamenteuse).

Enfin & classement des FDG PETADTprésence defoyers defixations légerement supra

physiologiquesest également sujet a caution. En effet il est délicat de déterminer si ces

hyperfixationssont négligeables ou au contraire}] A v ftédrer dans le tableau cliniquet

donc de classer la F W dl d Juu %}*]3]A }p v P 3]A éngendr€E flespu 3

explorationgnutiles et potentiellement invasiveB.nous semble capital sur ce point de dialoguer

avec le médecin nucléairtho LU E VvV }%S]Ju]e E o[]vS E% E § S]}vX

Une troisieme limite repse sur les perdus de vue. En effet 2 patients étaient perdus de vue
immédiatement aprés la FDG PET/CT et 3 plus tard dans la démarche diagnostique. Cela aurait
peut-étre pu modifier nos résultats en ce qui concerne la contribution diagnostique de la FDG

PET/CT.
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V. Conclusion

Les FPI constituent un probléme relativement fréquent en médecine interne et en infectiologie.
> HE ] Pv}e3] U ] v <u[ A v8 8}pus (}v  *pE pv uE Z o]v]«p
o[uS]o]e S1}v [ A u v-e Amsi@usielnsalgoribihsiagnostiquesont été proposés
mais restent débattus. La FDG PET/CT en permettant une évalaaadimismorphologique et
fonctionnellede maniérenon invasive semble cependant trouver une place de choix dans cette
indication. v (( S oo % 0 ]v U VS % ES] ] %o o[ S oO]ee u VvS [pV ]
notre étude avec une contribution de 43,6%.
E}ue v[ A}ve % « u]e v A] v ( 8§ HE+ o]V]<p *» % ES]v vie
% E(}EU V ol £ v ¥X J]o <Fuho E |8 <p[pv 8 p/£E [Z u}Po} ]v
e} ] U %E} ouvd vo]lv A of]v(o uu 8]}v ]J}o}Plcu X
Chez pres de la moitié des patients la FDG PET/CT était réalisé apres 2 examens ou moins ce qui
confirme son utilisation de plus edys précoce au sein de la démarche diagnostique.
Cependant, du fait de son accessibilité et de son codt, elle est encore largeffeatiéeaprés
un scanner TAP. Il est néanmoins probable que la FDG PET/CT soit plus peefouealst
scanner dans le diag} eS| e &W/ ~=i0UR9 ve V}SE SH ¢ S ¢ %O
réévaluée.
Il serait donc intéressantahs de futurs travaux deomparer de maniére prospective et
randomiséda contribution diagnostique de ces 2 examemgpremiere ligne dans la aéarche

diagnostique des FPI et les colts de prise en charge selon les 2 stratégies.
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RESUME

Introduction : Les fievres prolongées inexpliquées (FPI) sont un challenge diagnostique en
u Jv X > A v uvs 0 SIUIPE %Z] % E u]ee]}v %0}e]S}vV
W dl de % Eule [}((E]E pv }pusS]lomdisPviad]<u v]vss Gdédniws } E
>[} i S]( §§ Spu $15 [ Aop E o pkrhEdcqsBBRDGPEVETS]<p
dans les FPI.
Méthode : Les données des patients ayant réalisé une FDG PET/CT pour une FPI au Centre
,}*%]%5 o] E hv]A E-]3 |E il 7012 $%edéoenb@& 201 7AdMRient analgsé
rétrospectivement. Les caractéristiques cliniques et biologiques des patients ainsi que les
examens paracliniques réalisés avant et aprés la FDG PET/CT étaient recueillis.
Résultats: 2021 FDG PET/©mt été analgées et 44 patients remplissant les criteres de FPI ont
été inclus.Pour 31 patients (70,3%) un diagnostic étiologique était posé. On retrouvait 17
maladies inflammatoires non infectieuss, 9 pathologiesinfectieuses, 3 néoplasieset 2 causse
diverses. Lacontribution diagnostique de la FDG PET/CT était de 43,6%. Chez pres de la moitié
des patients, cellei était réalisée aprés 2 examens paracliniques ou moins, le plus s@aprest
un scanner thoraco-abdominopelvien et/ou une échographie transthoraciquele taux

[Z u}Po} ]v § 15 «]Pv](] 3]A u v % ope avec uZe FD® PETCTS] vSe
contributive.
Conclusiont Ce travail confirme la valeur diagnostique de la FDG PET/CT dans les FPI et son
utilisation de plus en plus précoce dans le procesBagnostic. Son accessibilité croissante et

son caractére non invasif pourraient en faire un examen de premiere intention.

Mots clés: fievres prolongées inexpliquées, PET scanner, FDG PET/CT, démarche diagnostique,

fievres récurrentes
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