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Les fièvres et syndromes inflammatoires prolongés d’origine indéterminée (FOI et SIPOI) sont
un problème diagnostique majeur en médecine interne. Leur cause n’est identifiée que dans
50 % des cas environ. L’intérêt de la tomographie par émission de positron au 18F-
fluorodésoxyglucose (18F-FDG-TEP) a été évalué dans cette indication dans huit études euro-
péennes depuis 2000. Elle apparaît utile au diagnostic final dans 16 à 69 % des cas. Elle est
contributive pour le diagnostic des néoplasies solides, des lymphomes et pour les principales
causes infectieuses bactériennes ou fungiques focales. Son intérêt pour le diagnostic des
maladies inflammatoires non infectieuses, devenues la première cause de FOI et/ou SIPOI,
est moindre en dehors des cas de vascularites des gros vaisseaux. Dans notre expérience, il
apparaît que la 18F-FDG-TEP n’est indispensable au diagnostic final que dans environ un
quart des cas et dans un cadre étiologique restreint incluant les vascularites des gros vaisseaux
et les infections de matériel étranger. La place de cet examen devrait plutôt être réservée aux
cas non résolus après une série d’investigations complémentaires obligatoires incluant un
scanner thoraco-abdomino-pelvien.

Mots clés : fièvre, syndrome inflammatoire, fièvre d’origine indéterminée, vascularites,
infections, 18F-FDG-TEP

L
es fièvres et syndromes inflamma-
toires prolongés d’origine indéter-

minée (FOI et SIPOI) sont un problème
diagnostique majeur en médecine
interne. Leur cause n’est identifiée que
dans 50 % des cas environ [1-10].

Les principales causes sont infectieu-
ses, inflammatoires non infectieuses et
néoplasiques [1-10]. La tomographie
par émission de positron au 18F-
fluorodésoxyglucose (18F-FDG-TEP)
est apparue comme un outil diagnos-
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tique potentiellement intéressant dans ce cadre puisque le
traceur utilisé s’accumule au sein des tissus néoplasiques
mais de manière aspécifique puisqu’il s’accumule aussi au
sein des tissus inflammatoires et infectieux. Dans une pre-
mière partie nous rappellerons brièvement les définitions et
les causes principales des fièvres d’origine indéterminée.
Nous proposerons ensuite une mise au point sur l’intérêt
et la place de la 18F-FDG-TEP dans le diagnostic des fièvres
et syndromes inflammatoires prolongés d’origine inexpli-
quée à partir d’une revue de la littérature et des données
de notre expérience personnelle.

Méthode de recherche bibliographique

Nous avons réalisé une recherche bibliographique
systématique sur Pubmed des résumés de séries cliniques
et de revues en langue française et anglaise portant sur le
thème fièvre ou syndrome inflammatoire prolongé d’ori-
gine indéterminée et apport de la 18F-FDG-TEP au diag-
nostic étiologique. Les expressions suivantes ont été utili-
sées et croisées pour cette recherche effectuée jusqu’en
octobre 2008 : “fever of unknown origin”, “inflammatory
syndrome of unknown origin”, “18F-FDG-positron emis-
sion tomography”.

Les résumés ont été revus par 2 médecins seniors qui
ont sélectionné les articles utilisés dans ce travail. Les don-
nées publiées de notre expérience personnelle ont égale-
ment été utilisées [10].

Définitions d’une fièvre d’origine
indéterminée

Petersdorf et Beeson ont défini la première fois en
1961 une fièvre d’origine indéterminée comme une fièvre
supérieure à 38,3 °C, objectivée à plusieurs reprises, évo-
luant depuis au moins 3 semaines et dont la cause reste
inconnue après une semaine d’investigations hospitaliè-
res [11].

L’évolution de l’exercice médical a entraîné une
modification du dernier critère en 1991 : absence de diag-
nostic après 3 jours d’hospitalisations ou 3 consultations
externes [12]. L’absence de précision concernant les
investigations réalisées avant de retenir qu’une fièvre est
d’origine indéterminée a souvent été critiquée. Récem-
ment, Bleeker-Rovers et al. ont donc proposé les critères
suivant pour définir une FOI [9] :

– fièvre supérieure à 38,3 °C, objectivée au moins 2
fois ;

– évolution depuis plus de 3 semaines ;
– absence de diagnostic étiologique après réalisation

d’un interrogatoire systématique, d’un examen clinique
complet et des examens complémentaires suivants :

vitesse de sédimentation, protéine C réactive (CRP),
hémoglobine, numération plaquettaire et leucocytaire,
formule leucocytaire, électrolytes, créatininémie, protidé-
mie, électrophorèse des protéines sériques, phosphatases
alcalines (PAL), aspartate aminotransférases (ASAT), ala-
nine aminotransférases (ALAT), lactate déhydrogénase
(LDH), créatine kinase (CPK), anticorps antinucléaires,
facteur rhumatoïde, bandelette urinaire, au moins 3
hémocultures, examen cytobactériologique des urines,
radiographie du thorax, échographie ou scanner de
l’étage abdomino-pelvien et intradermo-réaction à la
tuberculine.

Le choix des examens complémentaires utilisés dans
cette définition peut être discuté, entre autres l’absence
d’échographie cardiaque, des dosages de la TSH et de la
procalcitonine ou l’absence des sérologies virales couran-
tes. Néanmoins, l’utilisation de cette définition devrait
permettre une meilleure uniformisation des patients inclus
dans les études sur les FOI.

Il est enfin notable que depuis 1991, les fièvres d’ori-
gine indéterminée survenant dans le contexte d’une
immunodépression ou d’une « nosocomialité » sont indi-
vidualisées par rapport aux FOI « classiques » [12].

Causes des fièvres
et syndromes inflammatoires
d’origine indéterminée

Un diagnostic étiologique est déterminé dans 50 à
81 % des cas de FOI et SIPOI d’après les études euro-
péennes récentes [2-10]. Les causes identifiées dans ces
études sont répertoriées dans le tableau 1. Les maladies
inflammatoires non infectieuses représentent actuelle-
ment l’étiologie la plus fréquente : 8 à 46 % des cas, sui-
vies par les causes infectieuses : 11 à 44 % des cas et
enfin néoplasiques : 6 à 21 % des cas [2-10].

Intérêt théorique de la 18-FDG TEP
dans l’exploration des fièvres
et syndromes inflammatoires
d’origine indéterminée

La TEP est une technique d’imagerie fonctionnelle de
médecine nucléaire utilisant un traceur capable d’émettre
des positons. Dorénavant, elle est le plus souvent couplée
à un examen tomodensitométrique permettant la détec-
tion simultanée des anomalies fonctionnelles et morpho-
logiques. Le traceur le plus utilisé actuellement est le
18F-FDG, un analogue du glucose en impasse métabo-
lique intracellulaire, qui s’accumule dans les tissus de
façon proportionnelle à son entrée. Étant donné le niveau
élevé de consommation glucidique de certains organes,
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une hyperfixation physiologique est observée au niveau
cérébral, hépatique et parfois myocardique La vessie et
les voies urinaires sont également visualisées compte
tenu de l’élimination urinaire du 18F-FDG.

La consommation glucidique accrue des tissus tumo-
raux est responsable de l’hyperfixation du 18F-FDG à ce
niveau et la 18F-FDG-TEP est devenu un examen essentiel
lors du bilan d’extension et du suivi thérapeutique des
patients atteints de néoplasie. La fixation du 18F-FDG
n’est pas spécifique du tissu tumoral car il s’accumule éga-
lement au niveau des cellules de l’inflammation comme
les polynucléaires neutrophiles, les macrophages activés
et les lymphocytes. Ainsi, une hyperfixation du 18F-FDG
est observée au sein des tissus inflammatoires et infectieux.

Ce seul examen permettrait donc théoriquement de
localiser le(s) site(s) inflammatoire(s) et est ainsi naturelle-
ment attractif pour orienter le diagnostic étiologique des
FOI et SIPOI. Il pourrait permettre d’éviter des procédures
invasives souvent effectuées « systématiquement » dans
ce cadre diagnostique : endoscopies digestives, biopsies
hépatiques, biopsie ostéomédullaire… Les résultats des
études ayant évalué l’intérêt de la TEP pour le diagnostic
des FOI et SIPOI sont présentés et discutés ci-dessous.
À noter que dans notre étude, la technique évaluée cou-
plait la TEP à la tomodensitométrie (18F-FDG-TEP/TDM)
alors que dans les 7 autres il s’agissait de la TEP seule
[3-10].

Intérêt de la 18F-FDG-TEP
dans l’exploration des fièvres
et syndromes inflammatoires d’origine
indéterminée : les résultats

À ce jour et à notre connaissance, huit études
européennes ont évalué l’intérêt de la 18F-FDG-TEP dans
l’exploration des FOI et SIPOI. Leurs principales caracté-
ristiques et leurs résultats sont présentés dans le tableau 2
[3-10]. De manière consensuelle, la 18F-FDG-TEP est
considérée anormale quand une accumulation focale du
traceur est détectée en dehors des zones de fixation phy-
siologiques. Elle est considérée utile au diagnostic lorsque
ses résultats anormaux sont en rapport avec la cause de la
FOI [3-10].

La 18F-FDG-TEP apparaît utile au diagnostic des FOI
ou SIPOI dans 16 à 69 % des cas selon les études [3-10].
Dans les deux études prospectives les plus récentes
incluant le plus grand nombre de malades (n > 70), cette
valeur se situe plutôt autour de 30 % [8, 9]. Dans notre
expérience, le 18F-FDG-TEP/TDM apparaît utile au diag-
nostic dans 50 % des cas [10]. Il est notable que la varia-
bilité des résultats observés est en partie expliquée par les
différences de méthodologie, d’effectif et de définition de
la FOI utilisées dans ces études [3-10].

Tableau 1. Causes des fièvres et syndromes inflammatoires prolongés
d’origine indéterminée identifiés dans les études européennes récentes

(1997-2008)

Causes
inflammatoires
non infectieuses
(8-46 %)

– Vascularites des gros vaisseaux

– Périartérite noueuse, polyangéite microscopique,
maladie de Wegener, purpura rhumatoïde

– Cryoglobulinémie

– Pseudopolyarthrite rhizomélique, polyarthrite
rhumatoïde, spondylarthrite ankylosante,
rhumatisme psoriasique

– Sarcoïdose, maladie de Crohn

– Maladie de Still de l’adulte

– Lupus érythémateux disséminé, syndrome de
Gougerot-Sjögren, polychondrite atrophiante

– Syndrome d’hyper-IgD

– Pseudo-tumeurs inflammatoires

– Thyroïdite de De Quervain

– Syndrome d’activation macrophagique

– Méningite chronique non infectieuse

Causes
infectieuses
(11-44 %)

– Infections pulmonaires, dilatation des bronches,
tuberculose

– Pyélonéphrite, prostatite

– Abcès abdominal, diverticulite, thrombose porte
septique

– Ostéomyélite, spondylodiscite

– Endocardite

– Infections de matériel étranger (prothèses
articulaires, matériel d’ostéosynthèse, plaques intra-
abdominales…)

– Yersiniose, bartonellose, fièvre Q

– Encéphalite virale

– Infections à CMV, EBV, HIV

– Cryptococcose disséminée

– Empyème pleural aspergillaire

Causes
néoplasiques
(6-21 %)

– Maladie de Hodgkin, lymphomes non hodgkiniens,
lymphadénopathie angio-immunoblastique,
leucémies aiguës

– Cancer du sein métastatique, adénocarcinomes de
primitif inconnu, adénocarcinome gastrique

Causes diverses – Fièvres médicamenteuses, syndrome de Dressler

– Hyperthermie physiologique, hyperthermie factice

– Maladie d’Addison

– Embolie pulmonaire

– Hypertriglycéridémie
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Le tableau 3 présente les causes de FOI ou SIPOI pour
lesquelles la 18F-FDG-TEP a été considérée utile ou non
au diagnostic [3-10]. Il est important de souligner que
l’apport de la 18F-FDG-TEP semble négligeable dans les
cas de FOI à VS ou CRP normale [9].

L’intérêt de la 18F-FDG-TEP dans le diagnostic, le
bilan d’extension et le suivi des principales maladies néo-
plasiques est largement démontré [13]. Ainsi, il n’est pas
surprenant d’observer que la 18F-FDG-TEP était utile au
diagnostic des causes malignes de FOI ou de SIPOI dans
50 à 100 % des cas selon les séries [3-10]. Elle était
contributive au diagnostic de l’ensemble des néoplasies
solides ou des lymphomes identifiés dans ces études.
Les causes malignes pour lesquelles cet examen était
considéré inutile étaient des cas de leucémie aiguë [4, 8].

La 18F-FDG-TEP était utile au diagnostic des causes
infectieuses de FOI ou de SIPOI dans 20 à 100 % des
cas selon les études [3-10]. Elle était surtout performante
pour l’identification des infections focales bactériennes
ou fungiques et des infections de matériel étranger.

Il apparaît dans le tableau 3 que la TEP pouvait être
considérée une fois contributive et l’autre non pour le
même type de pathologies infectieuses : pyélonéphrite
aiguë, infection digestive et thrombose portale septique
[7, 9]. Il est difficile d’interpréter ces cas supposés « faux
négatifs » notamment en l’absence de précision concer-
nant une éventuelle antibiothérapie efficace au moment
de la réalisation de la TEP. En plus, l’élimination urinaire

physiologique du 18F-FDG rend difficile la détection de
foyers infectieux rénaux y compris parenchymateux.

Un seul cas d’endocardite a été identifié au sein des
8 séries cliniques revues [7]. La TEP était inutile à son
diagnostic. De façon générale, cet examen ne serait pas
pertinent pour le diagnostic d’endocardite en raison d’une
fréquente fixation physiologique du 18F-FDG au niveau
myocardique [14]. Il pourrait être néanmoins intéressant
pour détecter les localisations infectieuses secondaires
aux emboles septiques dans ce cadre toujours en tenant
compte des limitations de la résolution spatiale de cette
technique d’imagerie, d’environ 6 mm [14].

Pour la plupart des infections virales et des infections à
germe intracellulaire, la TEP n’était pas contributive au
diagnostic [3-10]. Elle pouvait identifier dans certains
cas l’organe cible comme cela a été observé dans notre
série pour un cas de fièvre Q (hyperfixation pulmonaire)
et dans les séries de Bleeker-Rovers et al. pour les cas de
yersinioses (hyperfixation digestive) [6, 9, 10]. Néan-
moins, les sérologies de ces 2 infections font partie des
examens habituellement réalisés dans l’enquête étiolo-
gique des FOI et SIPOI et la pertinence de la réalisation
d’un examen coûteux comme la TEP avant d’obtenir leur
résultat est largement discutable.

Les maladies inflammatoires non infectieuses sont
devenues la cause la plus fréquente de FOI et SIPOI au
cours des dernières années [3-10]. La 18F-FDG-TEP était
utile pour leur diagnostic dans 0 à 62 % des cas [3-10].

Tableau 2. Caractéristiques et résultats des études ayant évalué l’intérêt de la 18F-FDG-TEP
pour le diagnostic de fièvres et syndromes inflammatoires prolongés d’origine indéterminée

Étude (Année) Caractéristiques Définition FOI Résultats

Meller et al. (2000) Prospective (n = 20) Fièvre > 38,3 °C depuis plus de 3 semaines, pas de
diagnostic après une semaine d’investigations.

18F-FDG-TEP utile dans 55 % des cas

Blockmans et al. (2001) Prospective (n = 58) Fièvre > 38,3 °C depuis plus de 3 semaines, pas de
diagnostic après 3 jours d’investigations.

18F-FDG-TEP utile dans 41 % des cas

Lorenzen et al. (2001) Rétrospective (n = 16) Fièvre > 38 °C depuis plus de 3 semaines, élévation de la
CRP et de la VS, tests diagnostiques non concluants

18F-FDG-TEP utile dans 69 % des cas

Bleeker-Rovers et al.
(2004)

Rétrospective (n = 35) Fièvre >38,3 °C depuis plus de 3 semaines, pas de
diagnostic après une semaine d’investigations
hospitalières ou externes.

18F-FDG-TEP utile dans 37 % des cas

Kjaer et al. (2004) Prospective (n = 19) Fièvre > 38,3 °C depuis plus de 3 semaines, pas de
diagnostic après une semaine d’investigations
hospitalières ou externes.

18F-FDG-TEP utile dans 16 % des cas

Buysschaert et al.
(2004)

Prospective (n=20) Fièvre > 38,3 °C depuis plus de 3 semaines, pas de
diagnostic après 3 jours d’investigations hospitalières ou
externes.

18F-FDG-TEP utile dans 26 % des cas

Bleeker-Rovers et al.
(2007)

Prospective (n = 70) Fièvre > 38,3 °C depuis plus de 3 semaines, pas de
diagnostic après une série d’investigations obligatoires.

18F-FDG-TEP utile dans 33 % des cas

Federici et al. (2008) Rétrospective (n = 14) Fièvre > 38,3 °C et/ou CRP> 50 mg/L depuis plus de
3 semaines, pas de diagnostic après une semaine
d’investigations hospitalières ou externes.

18F-FDG-TEP utile dans 50 % des cas,
indispensable dans 23 % des cas
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Elle était particulièrement intéressante pour le diagnostic
des vascularites des gros vaisseaux : maladie de Horton,
maladie de Takayashu ou vascularite inclassable. La TEP
était en effet considérée contributive au diagnostic dans
l’ensemble des cas identifiés [3-10]. Dans notre étude, en
particulier, 2 cas ont été révélés grâce à cet examen réalisé
après une enquête étiologique « large » négative ayant
inclus une biopsie de l’artère temporale (figure 1) [10].
La TEP semble devenir un examen de plus en plus impor-
tant pour le diagnostic, le bilan lésionnel, le suivi théra-
peutique et le pronostic (développement ou non d’ané-
vrysme aortique) de ces vascularites des gros troncs [13,
15-18].

Son intérêt pour le diagnostic des autres vascularites
est discutable car les vaisseaux atteints sont le plus sou-
vent d’un calibre insuffisant pour être convenablement
visualisés [15]. Dans les formes à prédominance « granu-
lomateuse » plus fréquentes au cours de la maladie de
Wegener, la TEP pourrait être utile pour le bilan lésionnel
au même titre que pour la sarcoïdose systémique [13].

L’analyse du tableau 3 montre que c’est dans la caté-
gorie des maladies inflammatoires non infectieuses que le
nombre de pathologies pour lesquelles la TEP était consi-
dérée une fois contributive (vraie positivité) et l’autre non
(fausse négativité) est le plus grand. Cela était observé
dans des cas de vascularites des petits et moyens vais-
seaux, de lupus érythémateux disséminé et de maladie
de Still de l’adulte. Le mode de présentation et le type

d’organe atteint au cours de ces pathologies sont varia-
bles. Cela peut expliquer les différences de résultats de
la TEP. Cet examen peut également être « faussement
négativé » par une corticothérapie d’épreuve souvent ten-
tée en pratique dans les FOI et SIPOI mais rarement docu-
mentée dans les études revues. Enfin, les tests réalisés
avant la TEP dont les analyses à visée immunitaire (dosage
des anticorps antinucléaires, anticorps anticytoplasme
des polynucléaires neutrophiles…) ne sont pas toujours
détaillés. L’apport réel de la TEP pour le diagnostic des

Tableau 3. Causes des fièvres et syndromes inflammatoires prolongés d’origine indéterminée classées
selon la contribution de la 18F-FDG-TEP à leur diagnostic

Causes 18F-FDG-TEP utile au diagnostic 18F-FDG-TEP non contributive

Néoplasiques – Maladie de Hodgkin, lymphomes non hodgkiniens
– Cancer du sein métastatique, adénocarcinomes de primitif
inconnu, adénocarcinome gastrique
– Léiomyome

– Leucémies aiguës

Infectieuses – Infections pulmonaires, dilatation des bronches, tuberculose
– Pyélonéphrite, prostatite
– Abcès abdominal, infection intestinale, diverticulite, thrombose
porte septique
– Ostéomyélite, spondylodiscite
– Infections de matériel étranger (prothèses articulaires, matériel
d’ostéosynthèse, plaques intra-abdominales…)
– Yersiniose, fièvre Q
– Empyème pleural aspergillaire

– Pyélonéphrite
– Infection intestinale, thrombose porte septique
– Endocardite
– Bartonellose,
– Infection à CMV, encéphalite virale

Inflammatoires
non infectieuses

– Vascularites des gros vaisseaux
– Périartérite noueuse, polyangéite microscopique, purpura
rhumatoïde
– Pseudopolyarthrite rhizomélique, spondylarthrite ankylosante,
rhumatisme psoriasique
– Sarcoïdose
– Maladie de Still de l’adulte
– Lupus érythémateux disséminé
– Pseudo-tumeurs inflammatoires
– Thyroïdite de De Quervain
– Syndrome d’activation macrophagique

– Périartérite noueuse, polyangéite microscopique, purpura
rhumatoïde
– Pseudopolyarthrite rhizomélique,
– Maladie de Still de l’adulte
– Lupus érythémateux disséminé, polychondrite atrophiante,
connectivites
– Cryoglobulinémie
– Syndrome d’hyper-IgD
– Maladie de Crohn
– Méningite chronique non infectieuse

A B C

Figure 1. Vascularite des gros troncs dans le cadre d’une maladie
de Horton. Hyperfixation interne au niveau de l’aorte
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maladies inflammatoires non infectieuses est d’inter-
prétation difficile dans ces conditions.

Il nous a donc semblé important de différencier dans
notre série les cas où la 18F-FDG-TEP/TDM était utile de
ceux pour lesquels elle était indispensable au diagnostic.
Nous avons considéré qu’elle était indispensable au diag-
nostic lorsqu’aucun autre examen y compris le scanner
thoraco-abdomino-pelvien (TAP) n’avait identifié de clés
diagnostiques [10].

Si la 18F-FDG-TEP/TDM était utile au diagnostic dans
50 % des cas, elle n’était indispensable que dans 23 %
des cas [10]. Les pathologies pour lesquelles cet examen
était indispensable au diagnostic étaient les vascularites
des gros troncs (2 cas) et une infection de matériel étran-
ger. Dans les autres cas, le scanner identifiait déjà des
anomalies en rapport avec le diagnostic final (tableau 4).

Les descriptions des scanners indiquées dans le tableau 4
sont issues du compte rendu radiologique initial et n’ont
donc pas été « biaisées » par la connaissance ultérieure
des résultats de la 18F-FDG-TEP dans cette analyse rétro-
spective [10].

Dans certains cas, la 18F-FDG-TEP peut aider à confir-
mer le caractère inflammatoire actif de certaines anoma-
lies visualisées au scanner et ainsi les différencier d’éven-
tuelles lésions séquellaires ne justifiant pas d’investigations
ciblées. C’était notamment le cas dans notre série pour le
patient atteint d’empyème pleural aspergillaire puisque les
lésions pleurales observées au scanner avaient été inter-
prétées comme séquellaires d’une tuberculose ancienne.
La réalisation de la TEP a permis d’identifier leur caractère
inflammatoire et de guider la réalisation d’une ponction-
biopsie pleurale diagnostique [10].

Tableau 4. Corrélation des résultats du scanner thoraco-abdomino-pelvien (TAP) avec ceux de la 18F-FDG-TEP dans notre série de 14 patients
atteints de fièvres et syndromes inflammatoires prolongés d’origine indéterminée

Patients Scanner TAP
Anomalies en rapport avec le diagnostic final

18F-FDG-TEP
Anomalies en rapport avec le diagnostic final

Diagnostic final

1 Non Oui
Hyperfixation pariétale aortique thoracique et
abdominale

Vascularite des gros vaisseaux

2 Non Oui
Hyperfixation pariétale aortique thoracique et
carotidiennes

Vascularite des gros vaisseaux

3 Non Non Maladie de Still

4 Oui
Splénomégalie

Non Maladie de Still

5 Non Non Pseudo-polyarthrite
rhizomélique

6 Non Oui
Hyperfixation plaque inguinale

Infection plaque inguinale

7 Oui
Splénomégalie et anomalies pulmonaires bilatérales

Oui
Hyperfixation para-hilaire droite

Fièvre Q

8 Oui
Épaississement pleural gauche avec minime
épanchement et adénopathies médiastinales calcifiées

Oui
Hyperfixation pleurale gauche

Empyème pleural aspergillaire

9 Oui
Adénopathies abdominales et micronodules
pulmonaires disséminés

Oui
Hyperfixation adénopathies et pulmonaire

Tuberculose

10 Oui
Épaississement paroi gastrique et adénopathies
médiastinales

Oui
Hyperfixation paroi gastrique et adénopathies
médiastinales

Adénocarcinome gastrique

11 Non Non ND

12 Non Non ND

13 ND Non ND

14 Non Non ND
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Dans l’étude récente de Bleecker-Rovers et al., un
scanner thoraco-abdomino-pelvien a été réalisé avant la
TEP dans un sous-groupe de 43/70 malades [9]. Les per-
formances du scanner étaient inférieures à celles de la
TEP : valeur prédictive positive de 48 % versus 65 %.
Néanmoins les valeurs prédictives négatives étaient com-
parables respectivement de 86 % et 90 %. Dans cette
même étude, l’impact des résultats « faussement positifs »
de la TEP et du scanner TAP a été évalué : 10 TEP fausse-
ment positives ont entraîné la réalisation de 12 procédu-
res diagnostique inutiles et 16 scanners faux positifs ont
entraîné la réalisation de 22 procédures inutiles [9].
La 18F-FDG-TEP apparaît comme un examen plus perfor-
mant que le scanner TAP au cours des FOI et SIPOI.
Cependant, il ne nous semble pas raisonnable de propo-
ser sa réalisation en première intention étant donné les
performances satisfaisantes du scanner TAP ainsi que sa
plus grande accessibilité et son moindre coût.

En pratique, nous suggérons que la réalisation de la
18F-FDG-TEP soit réservée aux cas pour lesquels aucune
clé diagnostique n’est identifiée après la réalisation d’une
anamnèse rigoureuse, d’un examen clinique minutieux,
d’une série d’examens complémentaires biologiques
« obligatoires » et d’un scanner thoraco-abdomino-pel-
vien (tableau 5). Il devrait être indiqué également dans
un second temps pour aider à différencier les lésions
inflammatoires actives des lésions séquellaires mises en
évidence scannographiquement dans les cas sélection-
nés. Néanmoins, nous suggérons qu’il soit réalisé plus
précocement voire en urgence chez les patients atteints
de FOI dont l’état général s’altère rapidement à fortiori si
le pronostic vital paraît engager à court terme.

Conclusion

Le diagnostic étiologique des fièvres et des syndromes
inflammatoires d’origine indéterminée reste un défi pour
le médecin interniste [19]. Malgré l’amélioration des tech-
niques d’imagerie et l’utilisation de la 18F-FDG-TEP, une
cause n’est identifiée que dans environ 50 % des cas. La
18F-FDG-TEP est utile au diagnostic final dans environ 30
à 50 % des cas mais elle ne semble indispensable au diag-
nostic que dans une plus faible proportion (autour de
20 %) de cas et dans un cadre étiologique restreint
incluant essentiellement les vascularites des gros vais-
seaux et les infections de matériel étranger. Nous préco-
nisons que la 18F-FDG-TEP soit réalisée (sauf « urgence
diagnostique ») après la mise en échec d’une série d’exa-
mens systématiques dont le scanner thoraco-
abdomino-pelvien ou pour différencier dans un second
temps le caractère inflammatoire ou séquellaire des
lésions visualisées au scanner dans les cas difficiles.
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