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ResunE : La tuberculose est une des maladies infectieuses
les plus mortelles. Son incidence annuelle était de 10 mil-
lions de cas en 2019. Nous rapportons le cas d’'un patient
immunocompétent de 40 ans qui se présente avec deux
volumineuses masses sous-cutanées au niveau du dos.
La mise au point révélera une tuberculose multifocale avec
une atteinte pulmonaire, vertébrale, ganglionnaire et des
collections abcédées musculaires plurifocales. Ce cas est
atypique de par sa présentation chez un patient immuno-
compétent. Plusieurs laboratoires ont essayé d'isoler des
caractéristiques de I'héte qui permettraient a I'infection une
extension disséminée malgré I'absence de condition médi-
cale immunodépressive. Nous analysons également le role
du PET scanner dans le bilan initial et son intérét dans
le suivi des foyers extra-pulmonaires sous traitement anti-
tuberculeux. Les cas de tuberculose multifocale ne sont
plus I'apanage des patients immunodéprimés et peuvent
se rencontrer dans les pays industrialisés. Le diagnostic
doit pouvoir étre évoqué devant des présentations aty-
piques. Le retard du diagnostic et de la prise en charge
therapeutique favorise des infections plus étendues.

Mors-cLEs : Tuberculose multifocale - Collections sous-

cutanées - Inmunocompétence - PET scanner

MULTIFOCAL TUBERCULOSIS DESPITE IMMUNOCOMPETENCE

Summary : Tuberculosis is one of the deadliest infectious
disease. Its annual incidence was 10 million cases in 2019.
We report the case of a 40 years old immunocompetent
patient presenting with two large subcutaneous masses in
his back. The diagnosis work-up will reveal multifocal tuber-
culosis with pulmmonary, vertebral, muscular and lymph
node lesions. This case is unusual due to its presenta-
tion in an immunocompetent patient. Several laboratories
have conducted experiments to isolate characteristics of
the host that would allow the infection to spread despite
the absence of an immunosuppressive medical condition.
We also analyze the role of the PET scanner in the initial
assessment and its interest in the monitoring of extra-pul-
monary disease under anti-tuberculosis treatment. Multi-
focal tuberculosis cases are no longer the preserve of the
immunocompromised and can be found in our industria-
lized countries. We must enonciate this diagnosis in front of
unusual presentations. The delay in consultation, but also
the delay of treatment, allows more widespread infections.

Kevworps : Multifocal tuberculosis - Subcutaneous
collections - Inmunocompetent - PET scan

INTRODUCTION

La tuberculose est une des maladies infec-
tieuses les plus mortelles. L'incidence annuelle
mondiale de la tuberculose était de 10 millions
en 2019. Parmi les cas recensés, 1,4 millions
de patients en sont décédés (1). C’est une
pathologie endémique dans les pays en voie de
développement mais que I'on retrouve égale-
ment, dans une moindre mesure, dans les pays
industrialisés. Plusieurs études ont observé une
majoration de I'incidence des formes extra-pul-
monaires qui, aujourd’hui, représentent 15 a
20 % des cas de tuberculose (1-3).

On parle de tuberculose multifocale lorsqu’au
moins 2 localisations différentes sont retrou-
vées, associées ou non a des lésions pulmo-
naires. Les cas de tuberculoses disséminées
sont souvent favorisés par un terrain immuno-
compromis notamment chez les patients atteints
du VIH, une condition médicale fréquente dans
les pays endémiques (1).
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A la lumiére d’'un cas de tuberculose multi-
focale chez un patient immunocompétent, cet
article discutera cing points essentiels :

(i) 'extension inhabituelle de la tuberculose
multifocale;

(i) la prédisposition individuelle malgré un état
d'immunocompétence;

(iii) les moyens diagnostiques bactériologiques
modernes d’une infection tuberculeuse;

(iv) la place du PET scanner dans la mise au
point et le suivi d’'une tuberculose multifocale;
(v) enfin, les stratégies thérapeutiques en pré-
sence d’une tuberculose multifocale.

RAPPORT DU CAS

Un homme de 40 ans se présente en salle
d’urgence pour prise en charge de deux masses
sous-cutanées dans le dos (Figure 1). Le patient
est originaire de Cob6te d’lvoire et réside en
Belgique depuis 10 ans. Il 'y a pas de notion
de voyage hors Belgique depuis son arrivée, ni
de notion de contage tuberculeux. Le patient ne
présente pas d’antécédent médico-chirurgical
relevant.

Ces lésions sous-cutanées évoluent depuis 4
semaines et sont associées a des symptomes
généraux : fievre a prédominance nocturne
avec sudations vespérales, une asthénie et une
inappétence. Un amaigrissement de plus de 10
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Figure 1. Deux masses sous-cutanées
au niveau du dos

La plus proximale est formée aux dépens des muscles para-
vertébraux droits. La plus distale est une collection hydro-aérique
au niveau du muscle fessier gauche en communication directe avec
I'abcés du psoas gauche, qui fistulise a la peau avec écoulement
purulent secondaire, ici récolté dans un coloplast.

kg sur les deux derniers mois est constaté. A
noter que le patient ne présente aucune plainte
respiratoire suspecte a 'admission et n'a pas
d’antécédent récent de symptomatologie respi-
ratoire (toux, expectorations ou dyspnée). Clini-
quement, les deux masses sont indurées, non
mobiles et se situent, pour la premiére au milieu
du dos, en regard de la ligne médiane et pour la
seconde en regard de la fosse lombaire gauche.
La Iésion plus distale présente une fistulisation a
la peau avec écoulement d’un liquide purulent.

A la biologie, le patient présente une ané-
mie ferriprive, un syndrome inflammatoire, une
thrombocytose et une hypoalbuminémie. Les
sérologies pour le HIV et I’'hépatite C (HCV)
sont négatives et le patient présente une immu-
nité pour I'hépatite B (HBV). Le QuantiFERON®
révele la production d’interféron gamma. D’un
point de vue microbiologique, les hémocultures
d’admission sont stériles. Vu 'absence de symp-
tomatologie respiratoire, une expectoration n’a
pu étre recueillie.

L'imagerie morphologique et fonctionnelle par
8FDG PET-CT du corps entier objective plu-

sieurs lésions hypermétaboliques. Tout d’abord,
on retrouve une atteinte du parenchyme pulmo-
naire avec des condensations mal délimitées
surtout au niveau des deux lobes inférieurs.
Ces lésions présentaient un hypermétabolisme
modéré avec un SUV («Standardized Uptake
Value) moyen a 3,5. L’examen objective éga-
lement un épanchement pleural droit modéré
partiellement enkysté (Figures 2 et 3).

Ensuite, sur le plan ostéoarticulaire, un mal
de Pott est mis en évidence avec un fuseau
prévertébral bilatéral franchement hyperméta-
bolique, plus marqué a droite, s’étendant des
corps vertébraux de T10 a S1 avec des érosions
osseuses et une destruction osseuse plus mar-
quée au niveau de L1 et L2. Ces lésions sont
intensément hypermétaboliques avec un SUV
a 11,2. Au niveau du corps vertébral de L2, on
note également une trés probable effraction
intra-canalaire hypermétabolique et une des-
truction du pédicule et de la lame gauche.

L’'imagerie objective également des forma-
tions abcédées musculaires plurifocales avec,
notamment, deux abcés bilatéraux au sein des
muscles psoas. A gauche, I'abcés mesure 20
cm de grand axe longitudinal et 12 cm d’épais-
seur (SUV a 9,1 a gauche) avec une extension
du cbété gauche dans les muscles para-lombaires
jusqu’au niveau fessier ou il existe une collec-
tion hydro-aérique d’environ 10 cm et intensé-
ment hypermétabolique (SUV 15,7). L'abceés du
muscle psoas droit mesure, quant a lui, 15,8 cm
de grand axe et présente une épaisseur de 7,6
cm. Ensuite, on retrouve des Iésions abcédées
dans les muscles paraspinaux et les muscles
paravertébraux droits, notamment au niveau
de la colonne dorsale inférieure et également
au niveau sous-cutané postérieur a la jonction
dorso-lombaire, intensément hypermétaboliques
également (SUV 15,6) (Figures 4 a 10).

Enfin, I'imagerie montre la présence de for-
mations ganglionnaires inguinales et axillaires
bilatérales modérément hypermétaboliques
(SUV entre 2,7 et 4,3).

De multiples prélevements ont été réalisés :
ponction pleurale, lavage broncho-alvéolaire
avec biopsies transbronchiques, ponction-biop-
sie des collections sous-cutanées, ponction
lombaire et prélévements urinaires. L'examen
direct au niveau de tous les prélévements n’a
pas montré la présence du bacille de Koch.
L’analyse du liquide pleural objective un exsudat
a prédominance neutrophilique. Les analyses
histologiques du tissu bronchique, pleural et des
collections sous-cutanées n’ont pas montré de
granulomes. La PCR réalisée sur le liquide de
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Figures 2 et 3. Image tomodensitométrique a gauche et du PET-CT a
droite. Atteinte parenchymateuse pulmonaire avec des condensations
floues mal délimitées présentant un discret hyper-métabolisme apreés

injection de "*FDG

Spin: 0
Tilt -90

Figures 4 et 5. Image tomodensitométrique a gauche et du PET-CT a
droite. Collections liquidiennes au sein des muscles psoas ne présentant
pas d’hypercaptation aprés injection de '®FDG et collection au niveau
des tissus mous postérieurs gauches présentant un hyper-métabolisme
intense apreés injection de "*FDG

Figures 6 et 7. Image tomodensitométrique a gauche et du PET-CT a droite.
Collection au sein du muscle ilio-psoas gauche avec discréte hypercaptation
de la coque dans sa portion inférieure
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Figures 8 et 9. Image tomodensitométrique a gauche et du PET-CT a droite.
Collections au sein des muscles paraspinaux avec fusée collectée vers le
corps vertébral en regard et signe de spondylodiscite sous forme d’érosions
osseuses, phénoménes gazeux et hyper-captation aprés injection de '*FDG

Figure 10. Image tomodensitométrique. Coupe
coronale montrant I’atteinte extensive du muscle
ilio-psoas droit sous forme d’une collection
hypodense a parois épaisses intéressant
I’entiéreté du muscle

I'abcés sous-cutané distal est revenue positive
pour le Mycobacterium tuberculosis.

Une fois les prélevements réalisés, le patient
a rapidement été mis sous traitement antituber-
culeux vu la haute suspicion clinico-radiologique
et l'atteinte sévére de I'état général. Enfin, le
diagnostic a pu étre confirmé grace a la culture
positive du Mycobacterium tuberculosis sur le
liquide de prélévement de I'abcés sous-cutané,
résultat obtenu 55 jours aprés la mise en culture.

Le traitement a consisté en une quadrithérapie
(éthambutol, rifampicine, isoniazide et pyrazina-
mide) pendant deux mois, suivie d’'une bithé-
rapie (isoniazide, rifampicine) pour une durée
totale de 9 mois. Le patient a également béné-
ficié de soins locaux et l'utilisation de poches
type Coloplast a été nécessaire pour assécher
les collections sous-cutanées. Trois mois aprées
I'initiation du traitement, le patient a été pris en

charge par le chirurgien plasticien. L'opération a
permis une ablation des phlegmons profonds et
la création d’'un lambeau fascio-cutané d’avan-
cement sur 100 cm carrés pour les deux lésions.

Un PET scanner a été réalisé a 4 mois de
I'introduction du traitement et a confirmé une
régression rapide mais encore incompléte des
Iésions pulmonaires et extra-pulmonaires.

L’évolution clinique, biologique et radiolo-
gique a 9 mois de traitement s’est révélée favo-
rable (Figure 11).

DiscussiON

EXTENSION D’UNE TUBERCULOSE MULTIFOCALE

La présentation de ce cas clinique est inha-
bituelle et I’étendue des lésions associant un
Mal de Pott a de volumineux abcés bilatéraux
dans les muscles psoas est rare, surtout chez
un patient immunocompétent.

Le patient rentre dans sa pathologie par deux
larges collections sous-cutanées. La plus proxi-
male est une masse abcédée aux dépens des
muscles paravertébraux droits. La seconde est
une collection hydro-aérique au niveau fessier
gauche en communication avec I'abcés du
psoas gauche. Ces lésions semblent donc étre
d’origine plutdét musculaire qu’étre une atteinte
cutanée propre, comme il en existe, surtout
dans les pays endémiques (4).

Il s’agit sans doute d’une primo-infection pul-
monaire initialement latente. Les foyers latents
peuvent se réactiver suite a différentes condi-
tions entrainant une baisse des barrieres immu-
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Figure 11. Evolution clinique des lésions dorsales
aprés 9 mois de traitement antituberculeux et
prise en charge chirurgicale

nitaires telles que le HIV, 'immunosénescence,
les médicaments immunosuppresseurs, la mal-
nutrition, le diabéte ou I'insuffisance rénale chro-
nique sévere (5, 6). S’il n'existe pas de facteur
identifiable, on estime que 5 a 10 % des tuber-
culoses latentes se réactivent, souvent suivant
les deux premiéres années de la primo-infec-
tion. La maladie peut alors se propager par voie
hématogéne. Dans certains cas, la pathologie
peut également se disséminer lors de la primo-
infection, mais étre ensuite contenue par des
granulomes locaux. Ces foyers distants peuvent
également étre la source d’une réactivation
(6-8).

Les foyers extra-pulmonaires de tuberculose
peuvent se retrouver dans tous les organes
du corps. Certaines localisations sont plus fré-
quentes que d’autres comme, par exemple, les
foyers ganglionnaires, pleuraux et ostéoarticu-
laires (2, 7). Trois facteurs de risque a dévelop-
per des foyers de tuberculose extra-pulmonaire
ont été identifiés dans une étude : la peau noire,
le genre féminin, et la séropositivité pour le HIV
(2, 9). Les tuberculoses multifocales sont sur-
tout 'apanage des patients immunocompromis
(8, 10).

L’atteinte ostéoarticulaire est retrouvée dans
10 a 35 % des cas de tuberculose extra-pulmo-
naire (2, 5, 11) et représente 2 % de tous les
cas de tuberculose (11). Elle se présente le plus
souvent sous forme de Iésions vertébrales, aussi
appelées Mal de Pott (12). La dissémination
se fait par voie hématogéne via les vaisseaux
issus des artéres vertébrales intercostales et
lombaires (13). Cette atteinte intéresse géne-
ralement la colonne thoracique basse et lom-
baire haute (5, 9). Il est commun que plusieurs
vertébres contigués soient touchées, l'infection
se propageant en suivant le ligament antérieur.
Une fois que deux vertébres contigués sont tou-
chées, l'infection lése le disque intervertébral,
ce qui entraine finalement des tassements ver-
tébraux. La pathologie a ce niveau se manifeste
surtout par des douleurs dorsales progressives.
Les symptdmes généraux tels que la fievre et
'amaigrissement sont présents dans moins de
40 % des cas (5, 9).

De la, l'infection a insidieusement migré
vers les structures adjacentes via la formation
d’abcés au niveau des muscles paraspinaux
qui se sont étendus aux muscles psoas et sont
progressivement descendus le long de ceux-ci
(9, 11).

Les abcés du psoas sont le plus fréquem-
ment causés par des pyogénes tels que le
Staphylococcus aureus. lls peuvent étre pri-
maires, formés via la voie hématogene au départ
d’un foyer distant, ou secondaires, c’est-a-dire
formés suite a une contamination par structures
adjacentes infectées. Les formes bilatérales
sont rares (12, 14). Dans notre cas, les deux
abceés retrouvés dans les muscles psoas se
sont formés par contiguité. L’infection a, par la
suite, continué son extension pour finir par for-
mer des masses intramusculaires telles qu’elles
se sont traduites cliniquement par deux masses
sous-cutanées, motif de la consultation.

PREDISPOSITION MALGRE UNE
IMMUNOCOMPETENCE

Les formes disséminées de tuberculose
résultent d’'un déséquilibre entre la virulence des
mycobactéries et les mécanismes de défense
immunitaire de I'héte. Plusieurs cas de tuber-
culose disséminée chez des patients immu-
nocompétents sont décrits dans la littérature.
On peut, bien évidemment, incriminer le délai
prolongé précédant la consultation ainsi qu’un
délai diagnostique, surtout dans les formes aty-
piques ou celles survenant dans des pays avec
peu de ressources hospitalieres (8, 10). Néan-
moins, plusieurs études en laboratoire se sont
intéressées aux caractéristiques cellulaires de
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I’hdte qui pourraient diminuer les capacités de
contrble de l'infection et donc favoriser une dis-
sémination plus étendue (6, 10, 15). Parmi ces
caractéristiques, certaines sont des prédispo-
sitions génétiques, inhérentes a l'individu. Par
exemple, Sterling et coll. ont remarqué que des
patients HIV négatifs avec des formes extra-
pulmonaires avaient des taux d’IL-8 et de LPS-
induced-TNFa inférieurs par rapport a un groupe
contréle (15). D’autres fragilités pourraient éga-
lement étre acquises. Ainsi, des chercheurs ont
mis en évidence la présence d’auto-anticorps
dirigés contre l'interféron gamma, une cytokine
inflammatoire, qui pourrait expliquer la difficulté
chez ces hoétes a contenir l'infection avec effi-
cacité (6). Néanmoins l'intérét de l'interféron
gamma n’a pas été retrouvé par Sterling et coll.
(15). Enfin, certaines caractéristiques propres
a I’héte pourraient favoriser la réactivation de
foyers latents chez des patients ne présentant
pas de conditions médicales diminuant I'immu-
nité (6).

Bien que le sujet soit encore a approfondir, il
semblerait qu’il existe des prédispositions indi-
viduelles favorisant des formes de tuberculoses
plus disséminées méme chez des individus
immunocompétents.

OUTILS DIAGNOSTIQUES BACTERIOLOGIQUES
POUR LA TUBERCULOSE

Le diagnostic de la tuberculose demeure un
challenge pour le corps médical. Le gold stan-
dard reste la culture sur milieu spécifique qui
permet le diagnostic de certitude et qui donne
également la possibilité de tester un antibio-
gramme, élément de plus en plus important vu
la recrudescence des germes multi-résistants
(9). Néanmoins, la sensibilité de la culture n’est
que de l'ordre de 50 a 75 % (11).

Pour les tuberculoses pulmonaires, les pré-
levements respiratoires doivent étre répétés
car I'’émission du bacille est intermittente (7).
lls peuvent étre recueillis par expectorations
spontanées, tubages gastriques ou lavages
bronchoalvéolaires. Pour les foyers extra-pul-
monaires, les prélévements sont multipliés en
fonction des localisations : ponction lombaire,
prélévement urinaire, ponction d’abces...etc.

Les préléevements sont d’abord soumis a I'exa-
men direct. La positivité de 'examen direct sur
un prélévement respiratoire est synonyme d’'une
contagiosité accrue. L'examen direct ne permet
pas la différenciation d’espéces. Ensuite, les
prélévements sont mis en culture dans un milieu
spécifique. Comme la croissance du bacille de
Koch est lente, les cultures poussent avec une
moyenne de 21 jours. Le diagnostic de certitude

peut donc étre long et de nombreux traitements
antituberculeux sont initiés sur une présomption
basée sur les éléments cliniques, biologiques et
radiologiques.

Les techniques par amplification génique
(PCR) ont constitué une innovation promet-
teuse dans le diagnostic de la tuberculose.
Ces techniques présentent plusieurs avantages
comme la rapidité du résultat et la capacité a
différencier les espéces Mycobacterium tuber-
culosis des non-tuberculosis. Leur utilisation a
été approuvée par la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) uniquement pour les prélévements
d’origine respiratoire et se justifie surtout en cas
de prélévements positifs a 'examen direct, ou
ils permettent de distinguer le Mycobacterium
tuberculosis avec une sensibilité a 95 % et une
spécificité proche de 100 % (7). Dans ces cas-
Ia, la valeur prédictive positive du test est proche
de 100 %.

Néanmoins, si 'examen direct est négatif,
l'utilisation de la PCR n’est pas recommandée
car la sensibilité du test chute (7, 16-18), ainsi
que la valeur prédictive positive (16-18). Ainsi,
I'utilisation des tests d’amplification génique
pour les prélévements a examen microscopique
négatif a donc peu d’intérét pour le diagnostic et
la décision thérapeutique, car ils sont associés a
un pourcentage non négligeable de faux néga-
tifs, mais également de faux positifs. Augmenter
la probabilité pré-test, qui passerait par la sélec-
tion de patients présentant une forte suspicion,
permettrait de majorer la valeur prédictive posi-
tive et donc, de limiter les faux positifs (16, 18).

La culture constitue donc encore et toujours
la clé pour confirmer le diagnostic (7).

PrLAce pu "®FDG PET-CT DANS LA
DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DE LA TUBERCULOSE

Parmi les outils diagnostiques de la tubercu-
lose, le PET scanner au "®FDG est actuellement
en train de trouver une place a la fois dans le
bilan initial mais il pourrait également avoir un
intérét dans le monitoring thérapeutique, sur-
tout en ce qui concerne les formes extra-pulmo-
naires (11).

Premierement, lorsque le ®FDG PET-CT est
réalisé lors du bilan initial, il permet de localiser
les différents sites infectés et, ainsi, d’évaluer
I’étendue de la pathologie.

Plusieurs études ont montré que le "*FDG
PET-CT permettait de diagnostiquer un plus
grand nombre de foyers tuberculeux que le
nombre supposé sur base des éléments cli-
niques (7, 19). C’est un point intéressant car
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le nombre et surtout la localisation des foyers
tuberculeux influencent la durée de traitement.

Deuxiémement, certaines revues mettent
également en avant l'intérét d'utiliser le ®FDG
PET-CT pour suivre la réponse des lésions au
traitement (7, 11, 19). Dans les tuberculoses
pulmonaires, le meilleur moyen pour suivre I'effi-
cacité du traitement est d’analyser les expecto-
rations au microscope. Ce n’est pas réalisable
pour les cas de tuberculoses extra-pulmonaires.
Dans ces formes, une technique reconnue pour
suivre la réponse au traitement fait défaut (11).
Les criteres cliniques et biologiques sont limi-
tés et ne représentent pas une mesure quan-
titative trés précise. L'imagerie pourrait étre un
bon moyen en théorie, mais l'introduction du
traitement peut étre marquée par l'aggrava-
tion initiale de lésions connues ou I'apparition
de nouvelles lésions malgré un traitement bien
conduit (5, 9, 20). Une étude rapporte qu’apres
trois mois de traitement, seulement 40 % des
lésions tuberculeuses ont montré une diminu-
tion de taille (20). Le PET scanner pourrait donc
présenter un intérét dans le suivi de la réponse
au traitement, surtout dans les formes extra-pul-
monaires. Il a été prouvé dans un modeéle ani-
mal que le SUV était proportionnel au nombre
de bacilles de Koch retrouvés dans les granu-
lomes (19). Chez 'homme, plusieurs revues
mettent en évidence une diminution de l'uptake
de "®FDG au cours du traitement (11, 20). La
modification de la captation de "*FDG par rap-
port a celle du bilan initial, mesurée par une
diminution des valeurs de SUYV, pourrait donc
étre interprétée comme un signe d’efficacité du
traitement.

IMPLICATION THERAPEUTIQUE

Lorsqu’'une tuberculose est confirmée, un
traitement doit immédiatement étre débuté. La
durée de traitement antituberculeux a adopter
face a une atteinte ostéoarticulaire est de 6 a
9 mois. Cependant, une durée de 9 a 12 mois
peut étre préconisée surtout chez les patients
avec une atteinte étendue ou dont la quadrithé-
rapie ne comprend pas de rifampicine, en rai-
son d’'une souche résistante (5, 11). L'absence
de marqueur pour le monitoring thérapeutique
est également un argument qui favorise les
durées de traitement prolongées (5, 10). On
comprend, dés lors, I'enjeu discuté plus haut
d’intégrer le "FDG PET-CT comme outil pour
suivre la réponse au traitement. Des durées de
traitement plus longues que 12 mois n’ont pas
montré plus d’efficacité (5).

Pour le traitement antituberculeux, une qua-
drithérapie est initiée et peut étre rétrogradée,
en fonction de I'antibiogramme, vers une bithé-
rapie apres deux a trois mois (4).

CONCLUSION

Les cas de tuberculoses multifocales peuvent
se rencontrer aussi chez des patients immu-
nocompeétents dans nos pays industrialisés.
L’atteinte ostéoarticulaire sous forme de Mal de
Pott est une des localisations extra-pulmonaires
possibles et peut s’étendre aux muscles psoas
sous la forme d’abcés bilatéraux. Le clinicien
doit pouvoir évoquer le diagnostic de tubercu-
lose devant des présentations atypiques. Le
retard de diagnostic peut favoriser I'extension
de la pathologie infectieuse.

Le PET scanner est de plus en plus utilisé
dans les bilans de mise au point pour, notam-
ment, préciser la localisation et le nombre de
foyers tuberculeux, ce qui est déterminant pour
la durée du traitement. Dans le futur, il est pro-
bable que le '®FDG PET-CT devienne également
un outil pour suivre la réponse des foyers extra-
pulmonaires au traitement antituberculeux.
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