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cholécystite (3,5 %). L’âge moyen du début des symptômes de FMF
était de 8,4 ans [extrêmes 1-18]. Lors de crises, les symptômes
étaient douleurs abdominales fébriles (88 %) ; douleurs thoraciques
fébriles (52 %) ; arthralgies (54 %) ; pseudo érysipèle de cheville
(25 %) ; aphtes buccaux (12 %). Le nombre moyen des poussées/an
était de 10 [extrêmes 0-24]. La CRP était élevée en crise dans 100 %
des cas, moyenne à 81 mg/l [extrêmes 8-299]. Le diagnostic de FMF
était évoqué sur la clinique et confirmé par la génétique dans 100 %
des cas. L’analyse moléculaire du gène MEFV montrait 45,5 % de
patients homozygotes, 18,5 % d’hétérozygotes composites et 36 %
d’hétérozygotes symptomatiques. L’âge moyen au diagnostic de
FMF était de 31,6 ans [extrêmes 18-54]. La FMF était compliquée
d’amylose AA chez 6 patients dont 2 de façon concomitante. Le
traitement prescrit était la colchicine dans 95 % des cas. Une bio-
thérapie anti interleukine 1 à type d’anakinra était prescrite chez
6 patients (4 pour amylose AA et deux patients chez qui la biothé-
rapie avait été débuté dans un autre pays).
Discussion Quinze pourcent des adultes de notre centre ont été
en errance. Un pourcentage élevé de patients hétérozygotes chez
qui le tableau clinique est parfois incomplet et les symptômes plus
discrets pourrait expliquer ce taux important d’errance diagnos-
tique. Une étude turque, retrouvait 83 % de patients en errance
diagnostique et une étude israélienne comparait les patients en
errance diagnostique à ceux diagnostiqués à temps : dans ces deux
études, l’errance était définie par un délai supérieur à 10 ans entre le
début des symptômes et le diagnostic de FMF et la durée moyenne
d’errance variait de 10 à 15 ans [2,3].
Conclusion Bien qu’il n’y ait pas de définition consensuelle de
l’errance diagnostique, le délai diagnostique dans la FMF reste élevé
chez les patients originaires de pays à risque pour cette maladie.
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Introduction La nouvelle pandémie mondiale (COVID19) causée
par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-
CoV-2) est responsable de nombreux décès dans le monde entier
au cours des derniers mois. Au cours des formes graves, il a été
noté une réponse inflammatoire exagérée connue sous le nom de
“orage cytokinique”. Ceci a soulevé la question de la sensibilité et de

la gravité de l’infection par le SRAS-CoV2 chez les patients présen-
tant une hyperactivation génétique de l’immunité innée tels que la
fièvre méditerranéenne familiale (FMF). En outre, les patients avec
FMF prennent de la colchicine au long cours, médicament qui a été
testé chez des patients infectés par le SRAS-CoV2 avec des résultats
contradictoires [1].
Patients et méthodes Étude menée sur l’infection par le SRAS-
CoV2 chez les patients atteints de FMF suivis dans 2 sites du centre
de référence national des maladies autoinflammatoires en région
parisienne et inclus dans la JIR cohorte, une base de données euro-
péenne multicentrique. Les patients adultes et pédiatriques inclus
répondaient aux critères internationaux de FMF et avaient un dia-
gnostic génétique confirmé.
Résultats Les patients identifiés (n = 627) ont été invités à
répondre à un bref questionnaire soit en consultation, soit par
téléphone, soit par courrier électronique sur une possible infec-
tion par le SARS-CoV2 pendant la période de mars à juin 2020 ;
342 patients ont répondu à l’enquête. Le diagnostic était retenu si
le patient présentait des symptômes cliniques avec PCR ou séro-
logie positive ou scanner thoracique typique. Au total, 27 patients
FMF (7,8 % des répondants ; sexe ratio 1/1) ont contracté le virus.
Tous les 27 patients FMF-COVID+ sauf un prenaient de la colchi-
cine quotidiennement depuis une période médiane de 23 ans, la
dose moyenne de colchicine était de 1 mg/jour. Quatre recevaient
en plus un inhibiteur de l’IL-1. Parmi les 27 patients FMF-COVID+,
sept symptomatiques ont été hospitalisés (25 %) et six ont eu besoin
d’oxygène ; trois (11 %) ont développé un syndrome de détresse
respiratoire aiguë nécessitant des soins intensifs pour une venti-
lation mécanique et une hémodialyse. Deux patients sont décédés
(7 %) mais présentaient respectivement 3 et 4 comorbidités pour
une infection grave par le SRAS-CoV2 ; le troisième patient, âgé
de 40 ans, souffrait d’hypertension et d’obésité. Les patients âgés
de plus de 65 ans représentaient 17 % de l’ensemble de la cohorte
FMF-COVID + ; 75 % ont été hospitalisés et ont eu besoin d’oxygène ;
l’un d’eux est décédé. Trois patients FMF-COVID + avaient une amy-
lose AA : 2 ont été hospitalisés et un est décédé. Aucun traitement
anti-viral supplémentaire n’a été administré. Les 5 survivants après
hospitalisation sont rentrés chez eux. Aucun d’entre eux n’a pré-
senté de signes cliniques de crise de FMF lors de l’infection par le
SRAS-CoV2.
Discussion Le profil des patients FMF atteints d’une forme grave
ou potentiellement mortelle par le SRAS-CoV2 était le même que
celui de la population générale. Ainsi, seuls les patients FMF pré-
sentant des facteurs de risque connus (tels que âge avancé, maladie
rénale chronique, hypertension, maladie vasculaire, obésité et dys-
fonctionnement pulmonaire) ont développé une infection grave par
le SARS-CoV2 [2]. Cette étude n’est pas en faveur d’un surrisque
en soi de développer une infection sévère à SRAS-CoV2 en pré-
sence d’une maladie autoinflammatoire monogénique touchant un
inflammasome. Aucune conclusion formelle ne peut être tirée sur
l’effet préventif de la colchicinothérapie au long cours, bien que ce
travail rétrospectif porte sur une large cohorte de patients traités
par colchicine depuis plusieurs années. Il est difficile de conclure
à l’efficacité du traitement par inhibiteur d’IL1 vis-à-vis l’infection
par le SRAS-CoV-2 chez les patients FMF, mais 50 % des patients
traités au long cours sont décédés mais avaient plusieurs comorbi-
dités ; et des publications récentes semblent plaider en faveur de
l’efficacité de l’anakinra dans l’infection grave par le SRAS-CoV-2
[3].
Conclusion La FMF ne semble pas constituer un facteur de risque
de développer une forme sévère d’infection par SARS-CoV2 chez les
patients traités au long cours par de la colchicine quotidienne, par
rapport à la population générale.
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de liens d’intérêts.
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Introduction Les situations de fièvre ou de syndrome inflamma-
toire biologique inexpliqué sont un défi diagnostique. Il existe de
très nombreuses étiologies possibles, réparties en causes infec-
tieuses, inflammatoires non infectieuses, néoplasiques ou diverses.
Dans certains cas le diagnostic reste indéterminé. La Tomographie
à Emissions de Positons au 18 F-Fluorodésoxyglucose couplée à la
Tomodensitométrie (TEP-TDM au 18F-FDG) permet d’orienter le
diagnostic, de cibler la réalisation de biopsie et in fine d’orienter
la prise en charge thérapeutique [1]. Il existe des données limi-
tées concernant les étiologies chez les sujets âgés [2]. Il n’y a pas
d’élément dans la littérature concernant la place de la TEP-TDM au
18F-FDG dans cette population. Le but était de déterminer de façon
pragmatique, quelle était la prise en charge thérapeutique mise en
place au sein d’une cohorte de sujets âgés explorés par TEP-TDM
au 18F-FDG présentant une fièvre ou un syndrome inflammatoire
inexpliqué.
Matériels et méthodes Cette étude rétrospective a été menée dans
un centre hospitalo-universitaire, incluant des patients de 75 ans

et plus, pris en charge entre 2013 et 2018, en médecine interne,
maladies infectieuses, immunologie, rhumatologie, dermatologie,
néphrologie ou gériatrie. Tous avaient eu une TEP-TDM au 18F-FDG,
pour l’exploration d’une fièvre ou d’un syndrome inflammatoire
biologique inexpliqué, quelle qu’en soit la durée d’évolution. Nous
avons recherché la présence d’une modification thérapeutique dans
les 6 mois (introduction ou arrêt d’un traitement préalablement
introduit pour la fièvre ou le syndrome inflammatoire).
Résultats Sur les 3351 TEP-TDM au 18F-FDG réalisées dans cette
tranche d’âge pendant cette période, 93 patients remplissaient
les critères de sélection. Environ la moitié était des hommes et
l’âge médian était de 82 [78–85] ans. La plupart vivait à domi-
cile (94,6 %) et était hospitalisée (92,4 %). Environ 20 % étaient
immunodéprimés (n = 19). Le délai médian entre la demande et réa-
lisation de l’examen était de 20 [6–35] jours. La quasi-totalité des
patients (96,7 %) avait un syndrome inflammatoire biologique et
33 patients (35,9 %) avaient de la fièvre. Aucun diagnostic n’avait
pu être identifié chez 38 patients (41,8 %). Les causes infectieuses et
inflammatoires concernaient chacune le même nombre de patients
(n = 18 soit 19,8 %). Une cause néoplasique était retrouvée chez
13 patients (14,3 %). Un nouveau traitement a été introduit chez
27 patients (33,3 %). Huit patients (10 %) étaient concernés par
un arrêt de traitement. Pour la moitié de ces derniers, il y avait
une introduction concomitante d’un nouveau traitement. Quatre
patients (5 %) nécessitaient une prise en charge palliative. Une
modification de la prise en charge thérapeutique a donc été retrou-
vée chez 31 patients (38,8 %). Le fait d’avoir de la fièvre était
significativement lié à la présence d’une modification thérapeu-
tique (OR 3,77 ; IC95 % 1,39 ; 10,77 ; p = 0,001). Près de 40 % des
patients avaient eu au moins un examen complémentaire supplé-
mentaire ciblé par des anomalies visibles à la TEP-TDM au 18F-FDG
(n = 33). Un examen histologique était disponible chez 28 patients
(35 %), pour 18 d’entre eux la biopsie était ciblée par le résultat de
la TEP-TDM au 18F-FDG. Pour 12 patients (15,2 %), la TEP-TDM au
18F-FDG avait orienté vers une fausse piste.
Conclusion La place de la TEP-TDM au 18F-FDG semble impor-
tante en cas de fièvre ou de syndrome inflammatoire biologique
inexpliqué chez le sujet âgé. Nous avons noté un impact thérapeu-
tique chez près de 40 % des patients de notre cohorte, soit par l’arrêt
d’une thérapeutique jugée inutile et/ou l’introduction d’un nouveau
traitement à visée curative. Il est nécessaire de prendre en compte
le niveau de fragilité de ces patients qui conditionne les possibilités
de prise en charge.
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