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Message clé : pas d’arrêt de 
traitement dans les EI non 
graves et bien tolérés !



Il présente quelques jours après une éruption cutanée diffuse sans prurit.
Quelles molécules incriminez-vous en priorité ? Classez-les du plus probable 
au moins probable.



Recommandations OMS 2009



• rechercher signes de gravité (‘red 
flags’) : survenue immédiate après la 
prise (<1 h), atteinte muqueuse, signes 
généraux, décollements cutanés, 
atteinte viscérale. Le moindre signe de 
gravité impose un arrêt immédiat de 
tous les traitements récemment 
introduits et une concertation 
multidisciplinaire pour revoir les 
modalités de traitement.

Gestions des EI cutanées

Extrait des futures recommandations 2026



En l’absence de signe de gravité, 
• et lorsque la tolérance est bonne, 

possibilité de maintenir le traitement, si 
nécessaire avec traitement 
symptomatique (anti-histaminique si 
prurit)

• si la tolérance n’est pas bonne, 
interruption du traitement jusqu’à 
résolution de l’éruption, puis 
introduction séquentielle, avec des 
intervalles de 3 jours, dans la séquence 
suivante : RIF, INH, puis ETH ou PZA 

Gestions des EI cutanées
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Gestion des EI hépatiques

• Si transaminases > 5 fois la limite supérieure de la normale (LSN), ou > 3 LSN avec signes 
cliniques (nausées, vomissements, douleurs abdominales), stop isoniazide et pyrazinamide 
vérifier l’absence de co-médication hépatotoxique (paracétamol, anti-inflammatoires non 
stéroïdiens…), ou toxiques autres (alcool) 

• contrôler les posologies reçues (erreurs possibles liées à l’utilisation de formes combinées 
et aux variations entre le poids réel et le poids de forme) 

• s’assurer de l’absence de co-infection VHB ou VHC (récupérer sérologies initiales)

• vérifier l’absence d’insuffisance hépatocellulaire (INR)

• En l’absence de signe de gravité poursuite rifampicine et éthambutol sous surveillance 
étroite clinique, et transaminases toutes les 48h, reprise de l’isoniazide si régression de la 
cytolyse (transaminases < 2 LSN), à posologie réduite (< 5 mg/kg/j) initialement la reprise 
du pyrazinamide est à haut risque, compte-tenu du mécanisme immunoallergique de 
l’hépatotoxicité : contre-indiquée si transaminases initiales >10 LSN, ou signes cliniques 
évocateurs d’un mécanisme immuno-allergique
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Gestion des arthralgies sous antituberculeux

• Traitement antalgique

• Uricémie en cas d’élément suggérant une arthrite microcristalline

• Facteurs anti-nucléaires et Ac anti-histones si élément en faveur d’un 
lupus induit

• Ponction articulaire si arthrite, avec recherche de micro-cristaux 

Extrait des futures recommandations 2026



Cas CNR

• Vous êtes interne en stage au CNR mycobactérie. On vous demande un avis pour un patient de 19 
ans présentant une tuberculose type miliaire disséminée de présentation initiale 
pseudopsychiatrique avec pancytopénie sur syndrome d'activation macrophagique. Co-infecté par 
le VHB. Images hépatiques compatibles avec microabcès miliaire.

• Confirmation PCR BK + sur prélèvement trachéal, RPOB-, culture en cours.

• Début anti BK : RIF/INH/PZA + ETB + corticoïdes 20 jours plus tôt.

• Défaillance multiviscérale.

• Ictère à bili conjuguée => modification du traitement anti BK :

• Stop PZA 10 jours plus tôt, relais moxifloxacine.

• Stop INH 6 jours plus tôt, relais amikacine toujours pour des raisons hépatiques

• EEG ralenti et peu réactif (toxicité hépatique ?).

• Début Entecavir pour le VHB 6j plus tôt, mais implication peu probable.

• Bili stable à 480 



Que vous manque-t-il ?



Proposition de la RCP :
- passer les antituberculeux IV,
- si nécessité de remplacer la rifampicine, mettre bédaquiline et délamanide PO (ou dans SNG) et doser pic 
sérique 



Cas CNR

• Deuxième avis : Patiente originaire d'Ukraine, Hospitalisation le 17/05 pour 
découverte d'une infection par le VIH au stade SIDA (CD4 70, 3millions de 
copies) associée à une tuberculose pulmonaire milliaire + bactériémie à BK 
+ et possiblement ganglionnaire (masse latéro-aortique sous rénale). 
Tuberculose multisensible à l'antibiogramme phénotypique.

• Un traitement par RIF/INH, ETHAMBUTOL, PYRAZYNAMIDE a été introduit 
le 21/05 arrêté en totalité le 30/05 en raison d'une cytolyse importante à 
30 N.

• Un traitement par RIFAMPICINE et ETHAMBUTOL a été réintroduit le 06/06. 
Arrêté de nouveau en raison d'un choc anaphylactique

• Nous avons réintroduit l'ETHAMBUTOL+ MOXIFLOXACINE le 10/06 sans 
anomalie, Nous allons réintroduire l'ISONIAZIDE à 1/2 dose le 14/06,

• NB: les ARV n'ont pas été débutés 



Proposition de la RCP : compte-tenu des nombreuses toxicités et de la demi-dose d'INH, il est 
proposé de passer complètement à de la seconde ligne.
A savoir : bédaquiline, linézolide, moxifl floxacine, délamanide pour 9 à 12 mois selon 
efficacité/tolérance et évolution VIH. 
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