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Cas clinique



• Madame S. se présente à la PASS de l’hôpital pour un bilan de santé.

• Elle n’a pas de couverture sociale, elle est arrivée en France il y a 3 semaines. Elle vient 
de quitter la Côte d’Ivoire où elle est née, où elle est mariée et où vivent toujours ses 
deux enfants (8 et 10 ans, en bonne santé d’après la patiente). Elle est hébergée chez 
« une connaissance » à elle.

• Elle rapporte une fatigue marquée, des sueurs nocturnes, une sensation fébrile, une 
toux plutôt sèche. Elle pense avoir beaucoup maigri, sans savoir combien elle pesait 
avant… ni après...

Une découverte d’infection à VIH…



• L’examen clinique retrouve des adénopathies infracentimétriques cervicales et 
inguinales, une candidose buccale et des bruits surajoutés pulmonaires à l’auscultation, 
des deux côtés, mal caractérisés.

• Les sérologies réalisées à la PASS montrent :
- Sérologie VIH positive ;
- AgHBs négatif, Ac anti-HBc positif, Ac anti-HBs positif ;
- Sérologie VHC négative.

• La radiographie pulmonaire retrouve des lésions dans les deux hémichamps supérieurs  
(nodules et micronodules à droite, doute sur une lésion excavée à gauche) : un scanner 
est demandé.

… et de lésions pulmonaires



Scanner thoracique



• La patiente est hospitalisée, isolée, et le diagnostic de tuberculose pulmonaire 
bacillifère est confirmée par 3 BK-tubages positifs au direct (10-100 BAAR/champ). La 
biologie moléculaire est en faveur d’une souche sensible à la rifampicine et à 
l’isoniazide. Une quadrithérapie antituberculeuse est débutée:
isoniazide, rifampicine, pyrazinamide, éthambutol

• Le reste du bilan d’infections opportunistes est négatif et le scanner thoraco-abdomino-
pelvien ne retrouve pas d’argument pour une localisation extra-pulmonaire de la 
tuberculose.

• Le bilan immuno-virologique retrouve :
- ARN-VIH à 258 000 copies/mL
- CD4 à 126/mm3

… et de lésions pulmonaires



Quand faut-il commencer le 
traitement antirétroviral ?

Initiation du traitement antirétroviral



Recommandation

EACS
Recommandation

OMS

Initiation du traitement antirétroviral



Quel traitement antirétroviral 
faut-il débuter ?

Initiation du traitement antirétroviral
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Initiation du traitement antirétroviral



Initiation du traitement antirétroviral

Recommandation

OMS



• Un traitement par TDF/FTC + DTG BID a été débuté.

• Comme recommandé, un suivi biologique est réalisé sous traitement antituberculeux.

• À 6 semaines du début du traitement, le bilan hépatique est perturbé avec une ALAT à 
460 UI/mL (9,2N). Ce bilan était normal à S4.

• Cliniquement, la patiente va plutôt mieux, elle a repris un peu de poids, les signes 
généraux ont disparu, ainsi que les signes respiratoires.

Survenue d’une cytolyse hépatique

Comment gérer cette 
cytolyse hépatique ?



Augmentation de l’ALAT

≥ 2N ≥ 3N avec symptômes
≥ 5N

Poursuite du traitement anti-TB

Surveillance rapprochée du bilan hépatique
Intervention immédiate du traitement anti-TB

Surveillance rapprochée du bilan hépatique

Normalisation de l’ALAT

Réintroduction progressive du traitement anti-TB 
(rifampicine puis isoniazide +/- pyrazinamide)

… et si nécessaire modification du régime 
thérapeutique (quinolone par exemple)

Survenue d’une cytolyse hépatique



• La normalisation des transaminases a nécessité 3 semaines d’interruption du 
traitement. 

Survenue d’une cytolyse hépatique

Faut-il chercher une reprise évolutive 
de la tuberculose pulmonaire avant la 
reprise du traitement antirétroviral ? 



Survenue d’une cytolyse hépatique

Recommandation

MSF


