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RESUME

Nous savons depuis de nombreuses années queail@idéghostique, en plus d’étre un
facteur de gravité a I'échelle individuelle, esun’ des principaux facteurs limitant
I’éradication de la tuberculose. Ce délai se diesalélai patient (du premier symptéme a la
premiere consultation meédicale) et délai soigndatl@ premiére consultation au diagnostic).
Nous avons décrit ces délais pour une série deadiénps pour lesquels une déclaration
obligatoire de tuberculose a été faite entre’leldcembre 2009 et le 31 décembre 2010. Nous
avons ensuite analysé les facteurs influencantiééams et les conséquences induites par un
délai diagnostique prolongé.

Le délai diagnostique total médian était de 91 gple délai patient de 16 jours et le délai
soignant de 28 jours. Le délai patient était auginee facon significative par la précarité et
'immigration récente, et diminué par la préseneefidvre. Le délai soignant était augmenté
chez un patient fumeur, et diminué lorsque le patait en situation de précarité, migrant
récent ou non suivi par un meédecin traitant, sidfeen direct des crachats était positif ou la
radiographie évocatrice.

Nous n’avons pas mis en évidence de conséquennealiignostic tardif en termes de morbi-
mortalité mais les patients ayant un délai patmotongé avaient plus souvent un examen
direct des prélevements respiratoires positif etiomagerie évocatrice.

Des mesures de santé publique adaptées aux factegnsentant les délais permettraient
certainement d’améliorer la prise en charge deematet de limiter la transmission de la

maladie.

Mots clés : tuberculose, délai diagnostique, pitar
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SUMMARY : DIAGNOSTIC DELAY OF TUBERCULOSIS IN

| SERE (FRANCE)

It has been well known for a number of years thattime taken to diagnose, as well
as representing a critical factor for the individwncerned, is one of the principal
components limiting the eradication of tuberculo3isis diagnostic delay can be divided into
patient delay (from the first symptom to the fireedical consultation) and health service
delay (from the first consultation to the diagnpsi¥fe described this delays in a series of 97
patients for whom an obligatory declaration of téosis was made between 1st December
2009 and 31st December 2010. We subsequently aadatpe factors influencing the time
taken for diagnosis and the consequences engenoiggedelayed diagnosis.

The median total diagnostic delay was 91 days,pdiegent delay, 16 days and the health
service delay, 28 days. The patient delay was as&@ by precarity and recent immigration,
whereas it was reduced by the presence of fever h€hlth service delay was increased if the
patient was a smoker, and was reduced if the fatiaa precarious, was a recent migrant or
did not have a family doctor, if the direct exantioa of sputum was positive or if the X-ray
was evocator.

We did not bring to light the consequence of a yedadiagnosis in terms of morbidity and
mortality but the patients having a prolonged pdtidelay had more often a positive
respiratory samples upon direct examination anevacator X-ray.

Public health measures adapted to the factors wirmlong the time taken to diagnose would

certainly enable an improvement in the care ofgmési and limit transmission of the iliness.

Keywords : tuberculosis, diagnostic delay, pregarit
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| NTRODUCTION

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estimed 400 000 le nombre de
nouveaux cas de tuberculose (TB) dans le monded@éa [1]. 1 700 000 personnes en sont
décédés soit un taux de mortalité de 25/100 000dmb et une moyenne de 4 700 morts par
jour. Méme si les pays en voie de développemeritlesmplus concernés (Annexe 1), les pays
développés ne sont pas pour autant indemnes @encatadie.

En France, la TB est une maladie a déclaratiorgatdire (DO) depuis 1964 (Annexe 2). Ce
systéme permet de suivre les tendances épidéntolegide la maladie, mais aussi de réaliser
les investigations autour des cas déclarés et digenen place les mesures de contrdle de la
maladie. 5 276 cas de tuberculose-maladie onté&tkamds dans notre pays en 2009 [2], soit
une incidence de 8,2 cas pour 100 000 habitantglih&nution continue de la tuberculose
observée depuis des décades se ralentit forterapoisdle début des années 2000 en France,
mais aussi dans de nombreux pays européens vdi@nshhénomene inquiete, a juste titre, les
autorités en charge de la veille sanitaire aloes IfdMS appelle a une nouvelle mobilisation
autour de son programme « Halte a la Tuberculo4&-2015 ». Par ailleurs, 'augmentation
du nombre de migrants venant de pays d’endémiaresbuveau défi auquel nous sommes
maintenant confrontés en matiere de lutte conttedarculose.

Dans le département de I'lsére, zone geographiqoneetnée par cette étude, 69 cas ont été
déclarés en 2009 soit une incidence de 6,4 cas}@u®00 habitants.

De nombreux auteurs se sont intéressés, encamnéent, au délai diagnostique de la
tuberculose [3-11]. En effet, ce délai est le ppatcfacteur empéchant I'éradication de la
maladie, un délai prolongé ayant des conséquentzegoss individuelles, en augmentant la
morbi-mortalité [12,13], et collectives, en augnaritla contagiosité de la maladie [14,15].
Assurer un diagnostic précoce est d'ailleurs lanpee axe du programme de lutte contre la
tuberculose en France.

Le délai diagnostique et les facteurs qui I'influent sont trés variables selon les études. Une
récente revue de la littérature [@trouvait un délai diagnostique total moyen dejaiits,
avec une relative homogénéité entre les pays d@védoet ceux en voie de développement,

mais avec des déterminants spécifiques a chaquse pay
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De plus, les derniéres études réalisées en Fraglagyement anciennes [16,17], et celles plus
récentes menées dans d’autres pays européensffisensupas pour guider les mesures a
mettre en place afin de diminuer le délai diagnpstide la tuberculose dans notre pays. Les
spécificités en termes de population, d’organisatia diagnostic et d’acces au systéeme de
soins, rendaient nécessaire la réalisation de lesv&tudes en France. Parallelement a notre
travail, I'Institut National de Veille SanitaireNVS) a réalisé en 2010 une enquéte nationale,

dont les premiers résultats ont été récemmentsdiff(i18].

Notre étude avait donc pour objectif principald#erire les délais diagnostiques de la
tuberculose en lIsére et didentifier les facteussoaiés a un retard diagnostique afin
d’envisager des modalités de réponse adaptéegeisuatteur. L'objectif secondaire était de
mettre en évidence les éventuelles conséquences detard en termes de gravité et/ou de
contagiosité. Pour cela, nous avons analysé le prischarge des cas de tuberculose sur une
période de un an dans notre région. Nous nous senmiéressés aux cas de tuberculose
pulmonaire mais aussi extra-pulmonaire pour lesquelretard diagnostique peut augmenter
la gravité de la maladie, gu'’ils soient symptomagis] ou non (méme asymptomatiques, les
patients peuvent étre des vecteurs de transmidsitanmaladie).
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PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d'une étude prospective et descriptidous avons inclus tous les cas de
tuberculose-maladie répertoriés en Isere, dontlgnadstic a été fait et/ou le traitement débuté
entre le ¥ décembre 2009 et le 31 décembre 2010. L’incluaié@té réalisée via le systéme
de déclaration obligatoire avec la collaborationCduntre de Lutte Anti-Tuberculeuse (CLAT)
de I'lsére et via le service de maladies infecésust le laboratoire de bactériologie du Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble. Les c& TB pulmonaire et extra-pulmonaire
(pleurale, ganglionnaire, neuro-méningée, oculagstéo-articulaire, abdominale et uro-
génitale), symptomatiques ou asymptomatiques (dyaméficié d’un dépistage systématique
a leur arrivée en France ou dont la découverta dealadie a été fortuite) ont été inclus.

Nous n’avons pas inclus :

- les patients présentant une infection tuberculiaieate

- les patients pour lesquels certaines données enkgbles étaient manquantes

- les patients dont la déclaration a été recue em Igeur des cas hors département
ayant des contacts en Isére

- les patients pour lesquels une déclaration a @& faais dont I'évolution a infirmé le
diagnostic de tuberculose

- les patients venant d’'un pays étranger ou d’urealégpartement avec un diagnostic de

tuberculose déja connu.

Le recueil des données a été effectué :
- directement aupres des malades, en hospitalisati@m consultation
- par consultation du dossier médical

- par contact téléphonique ou contact direct avemiedecins en charge des patients.

La fiche de recueil des données a été élaborées apre analyse bibliographique des
différents facteurs déja identifiés comme ayantimpact sur le délai diagnostique. Pour
confirmer sa validité, cette fiche a été testéesstas ayant présenté une tuberculose-maladie,
hospitalisés dans le service de maladies infeageds CHU de Grenoble dans les 6 mois

précédant le début de I'étude. Ces patients n'agtgbé inclus dans I'étude.
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Les variables étudiées concernaient a la fois laema (sexe, age, données socio-
démographiques, antécédents médicaux...) et la nealpglie de symptdbmes, date et résultat
des différents examens et consultations réalisése du diagnostic...) ainsi que les

éventuelles conséquences d'un délai diagnostiqoiemyé (hospitalisation, gravité clinique,

nombre de contacts positifs).

Les dates imprécises concernant un évenement yati¢apparition d’'un symptéme, date

d’examen...), telles que « début de mois », « mileumois » ou « fin de mois », ont été

retranscrites, respectivement, éh 15™ et 36™jour du mois.

Nous avons estimé le niveau de précarité a pditifodnations concernant le logement, la
couverture sociale et I'activité professionnella. hotion de précarité dans un ou plusieurs de
ces domaines a permis d’établir un score de OL& 3core de 0 correspond a une absence de
précarité (précarité dans aucun domaine) et leesder3 correspond a une précarité élevée
(précarité dans chacun des domaines, soit unerperstayant pas de couverture sociale ou
ayant une couverture sociale précaire type Aide ibsdel d’Etat, n'ayant pas dactivité

professionnelle et pas de logement ou ayant umiegeprécaire).

Les images radiologiques pulmonaires (radiographiscanner) ont été examinées par deux
experts, un pneumologue du CLAT et un infectiologueCHU de Grenoble. Elles ont été

classées en 4 catégories, de non évocatrices évireatrices de tuberculose.

Le délai diagnostique a été divisé en deux parties
- le délai patient (DP), correspondant au délai etdrelébut des symptomes et la
premiere consultation médicale
- le délai soignant (DS) correspondant au délai entte premiere consultation
médicale et le diagnostic.

Le délai diagnostique total (DT) correspond a lmse de ces deux délais.

Les données ont été analysées avec le logicieli®ab.0. Nous avons utilisé les tests non
paramétriques de Mann-Whitney et de Kruskal-Wadbsir I'analyse univariée des facteurs
influencant les différents délais, du fait d’'unestdbution de ceux-ci tres éloignée de la
normale.

Les délais ont ensuite été séparés en délai diignegprécoce et délai diagnostique tardif en
fonction de la médiane de chacun des délais podralgsation d’'une analyse multivariée par
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régression logistique selon la méthode descengmsté pas. Une analyse univariée utilisant
le test du Chi2 a été réalisée préalablement evdeables pour lesquelles<@,20 ont été
incluses dans I'analyse multivariée.

Pour toutes les analyses, le seuil de p=0,05 eetddu comme significatif.
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RESULTATS

Description de la population étudiée

Pendant les 13 mois de cette étude, nous avohssi®F patients présentant une
tuberculose-maladie, dont 59 hommes et 38 femmégelmoyen était de 46,7 ans=@4 ;
1,5 a 94 ans). 61,9% des patients inclus étaiemigihie étrangere, avec un age moyen plus
jeune (p<0,0001), un niveau de précarité plus é(pw®,0001) et une absence de médecin
traitant plus fréquente (p=0,0006). 26,8% des ptiétaient dans une situation de précarité
modérée a élevée et 28,9% n’avaient pas de méutaitant (Tableau 1).

En ce qui concerne la clinique, 78 patients étagymptomatiques (Tableau 2). Les
symptémes pulmonaires (toux, hémoptysie, dyspnekaleeration de I'état genéral (AEG)
étaient les plus fréguemment rencontrés (respectne 71,8% et 67,9% des patients
symptomatiques). Dans 75 cas, le diagnostic a@té gans un contexte de recours spontané
au systeme de soins. Pour 3 patients, le diagnagtié fait lors d’un dépistage systématique,
la présence de symptémes n’ayant pas motivé deiltatign préalable.

19 patients étaient asymptomatiques et le diagnhastiété fait soit lors d’'un dépistage
systématique a l'arrivée en France (n=11), soisdancadre d’'une enquéte autour d’'un cas
(n=5), soit fortuitement sur une imagerie réalised’occasion d’'une autre pathologie
pulmonaire, chronique ou aigué (n=3).

78 patients présentaient une tuberculose pulmo(&xd%), isolée dans 55 cas, et associée a
une forme extra-pulmonaire dans 23 cas. 42 pati@d®8%) présentaient une forme extra-
pulmonaire, isolée pour 19 patients. Parmi les rubleses extra-pulmonaires, les formes

pleurales et ganglionnaires étaient les plus frétpse(Tableau 2).

La structure médicale d€"Yecours était le médecin généraliste dans 66%caesle CLAT
ou une autre structure de dépistage dans 16% desiitaervice d'urgence dans 9% des cas,

et un spécialiste en pneumologie ou en maladiestieluses dans 9% des cas.

La totalité des patients a eu une imagerie thouagicsoit une radiographie, soit une
tomodensitométrie (TDM) d’emblée. Celle-ci étaitoéatrice de TB dans 67% des cas de

tuberculose pulmonaire. Parmi les patients ayaméfii@é d’une recherche de bacille de Koch
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(BK) dans les prélevements respiratoires (craclmas)cho-aspiration ou liquide bronchiolo-
alvéolaire), 28 étaient bacilliferes a 'examenedir(ED) et 58 en culture (Tableau 3), soit

respectivement 36% et 74% des patients présentartuberculose pulmonaire.

Le diagnostic a été fait dans 43 cas (44,3%) papécialiste hospitalier, dans 18 cas (18,6%)
par le médecin généraliste, dans 18 cas (18,6%\mpapécialiste ambulatoire, dans 16 cas
(16,5%) par le CLAT ou par une autre structure @@istage, et dans 2 cas (2%) par le service

d’'urgence.

Parmi les 97 patients inclus, 62 patients (63,9At)eté hospitalisés, avec une durée moyenne
d’hospitalisation de 29 jours£23). 23 patients (23,7%) ont présenté des critdeegravité,

respiratoires, neurologiques ou en rapport avecAE® majeure. 8 patients sont décédés :
pour 6 (6,2%) d’entre eux, la tuberculose a étorigine du décés et pour les 2 autres, la

cause en était incertaine.
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Tableau 1: Caractéristigues socio-démographiques et antécédts médicaux des 97
patients inclus.

Age, année,
: % mgyenne(a)

Sexe

Masculin 59 60,8 4%25)

Féminin 38 39,2 4924)
Age

<16 ans 5 51 -

[16 ans ; 36 ans| 35 36,1 -

[36 ans ; 56 ans| 22 22,7 -

[56 ans ; 76 ans| 16 16,5 -

> 76 ans 19 19,6 -
Lieu de naissance

France 37 38,1 6@5)

Afrique du Nord 21 21,7

Afrique sub-saharienne 19 19,6

Europe de 'Est 8 8,2 38(20)

Asie 7 7,2

Europe de I'Ouest (autre que France) 5 5,2
Immigration récente (< 1 an) 23 23,7 @%)
Mode de vie

En famille 57 58,8 -

Seul 16 16,5 -

En collectivité (fE)ygr ou résidence 17 175 i

de personnes agées)

Sans Domicile Fixe 7 7,2 -
Précarité (incluant critéres de logement, couverture soadlactivité professionnelle)

Absence (0) 49 50,5

Faible (1) 22 22,7 52(24)

Modérée (2) 13 13,4

Elevée (3) 13 13,4 32(17)
Tabagisme 28 28,9 -
Alcoolisme 6 6,2 -
Suivi par médecin traitant 69 71,1 -
Co-morbidités

Immunodépression 11 11,3 -

Dont séropositivité VIH* 3 3,1 -
Maladie Pulmonaire Chronique 9 9,3 -

* VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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Tableau 2: Caractéristiques cliniques et différents types d tuberculose.

Caracteéristiques cliniques(n=97) n %
Asymptomatiques 19 19,6
Symptomatiques (n=78)

Symptémes Pulmonaires 56 71,8
Toux 49 62,8
Dyspnée 17 21,8
Hémoptysie 5 6,4

Fievre 33 42,3

Sueurs nocturnes 23 29,5

Altération de I'état général 53 67,9

Types de tuberculose n %
TB pulmonaire (n=78)

dont miliaire 4 51

dont forme pulmonaire seule 55 70,5

dont formes pulmppalre et extra- 23 295

pulmonaire associées

TB extra-pulmonaire (n=42)

dont pleurale 17 43,6

dont ganglionnaire 14 35,9

dont ostéo-articulaire 5 12,8

dont abdominale et uro-génitale 4 10,3

dont neuro-méningée 3 7,7

dont oculaire 2 51




21

Tableau 3: Principaux examens complémentaires réalisés afurs résultats.

Examens complémentaires réalisg®=97) n %
Imagerie thoracique 97 100
dont radiographie pulmonaire 88 90,7
dont TDM thoracique 86 88,7
Normale ou non évocatrice de TB 23 23,7*
Peu évocatrice de TB 22 22,7*
Plutét évocatrice de TB 27 27,8*
Tres évocatrice de TB 25 25,8*
Recherche de BK dans les prélevements 87 897
respiratoires
Positif & 'ED 28 32,2*
Positif en culture 58 67,8*
Fibroscopie bronchique 58 59,8
IDR ou Elispot 50 51,5
Positif 40 80*
Recherche bactériologique de BK dans un autre
prélévement (liquide ou biopsie pleurale, exérése 38 39,2
ganglionnaire, biopsie vertébrale ou ostéo-articeja
Positif en culture 25 65,8*
Analyse histologique d’un prélévement 29 29,9
Evocatrice de TB 28 96,6*
Ponction pleurale 16 16,5

* Pourcentages calculés par rapport au nombre dreeas réalisés
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Délais diagnostiques

Le délai total médian était de 91 jours (Tablepul4 été calculé a partir des données
des 78 patients symptomatiques uniquement (pasRielddc pas de DT pour les patients
asymptomatiques). Pour 16 patients (21%), le d&idéie I'apparition des symptéomes et le
diagnostic a été supérieur a 6 mois.

Le délai patient médian était de 16 jours. Un DPésieur a 16 jours a donc été considéré
comme prolongé. 30 patients (38%) ont consulté danglélai supérieur a 1 mois et 10
patients (13%) dans un délai supérieur a 3 mois.

Le délai soignant médian était de 28 jours (un BBopgé était donc supérieur a 28 jours).
Ce délai était supérieur a 3 mois pour 23 pati€2M8so) et supérieur a 1 an pour 6 patients
(6,2%).

Le délai médian d'initiation du traitement était gour. Pour 1 patient, le diagnostic a été

fait post-mortem, et le traitement n’a donc pasrété.

Le délai médian entre l&"L consultation et la réalisation de la radiograghiémonaire était
de 2 jours IQR=6). Le délai médian entre la prescription et laisadion d’'une radiographie
thoracique était de 0 joulR=2), celui pour la réalisation d’'une TDM thoracique 8l jours
(IQR=5), celui pour la réalisation de crachats pour retde de mycobactéries de 1 jour
(IQR=1), celui pour la réalisation d’'une fibroscopie krbigue de 2,5 jourdQR=3) et enfin,

celui pour la réalisation des prélevements hisiglogs de 8 jourdQR=17).
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Tableau 4: Délais diagnostiques de la tuberculose.

Moyenne en Médiane en jours Etendue, jours

jours(o) (IQR)
Délai patient (n=78%) 32(45) 16(33) 0-221
Délai soignant(n=97) 86(140) 28(74) 0-801
Délai total (n=78%) 129(139) 91(124) 10-803
Délai entre le diagnostic et la 3(6) 1(4) 0-42

mise sous traitement (=96

* n=78 car le délai patient et le délai total ne@ernent que les patients symptomatiques
“'n=96 car un patient est décédé avant la miseea tu traitement

IQR : Ecart interquartile (Interquartile range)

o : Ecart type
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Analyse des facteurs pouvant influencer les délatBagnostiques
- Délai patient

Les patients en situation de précarité, n'ayarst ¢@ médecin traitant, ou migrants
récents (<1 an) consultent plus tardivement, derfaggnificative (Tableau 5). A noter que le
type de couverture sociale et le type de logeniedis dans le score de précarité, sont aussi
individuellement des facteurs d’augmentation du(2Bpectivement p=0,005 et <0,0001).
Le DP est également supérieur chez les patiengt/seuls ou sans domicile fixe par rapport

aux patients vivant en famille.

Sur le plan clinique, les patients présentant inetar aigu ou de la fievre consultent plus
précocement, alors que les patients dont le syngpiditial est une altération de I'état général

consultent plus tardivement (Tableau 5).

- Délai soignant
La précarité (ainsi que les 3 facteurs qui en tiimest le score), I'absence de médecin
traitant et I'immigration récente sont des factegus diminuent significativement le DS. Au

contraire, le fait qu’un patient soit agée de pless®é ans ou fumeur augmente ce délai.

Sur le plan clinique, la présence d’'une AEG ou ylaémes pulmonaires diminue le DS
(Tableau 5).

Le DS d'une tuberculose a manifestation princigalémonaire est inférieur a celui d’une
tuberculose a manifestation principale extra-pulaie@n (p=0,0024) : 24 jour§lQR=62),
versus 75 jourlQR=121)respectivement.

En ce qui concerne le parcours de soins, on obsane difféerence statistiquement
significative selon la structure médicale dér&cours (p=0,0025). Le CLAT est la structure
ayant le DS médian le plus court : 3 jo(lI®R=6). Lorsque le médecin généraliste est¥d 1
personne consultée, ce délai est de 33 j@lPR=63), et lorsqu’il s’agit d’'un service
d’urgence, ce délai est de 114 jo(IGR=516).

De méme, le DS médian est différent selon le caatd& diagnostic (p<0,0001) : il est de 47
jours (IQR=85) dans les situations de recours spontané au systemmans, et de seulement 3

jours(IQR=1) lors d’'un dépistage.
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Enfin, le nombre de médecins consultés avant lgndistic est corrélé de facon significative
au DS (p<0,0001). 43,3% des patients ont consulténains 3 médecins (ou structures

médicales) avant que le diagnostic ne soit posg,18t des patients en ont consulté plus de 5.

Concernant les résultats des examens complémentdéex d’entre eux diminuent le DS :
- Iimagerie pulmonaire évocatrice de tuberculose
- la positivité de I'examen direct des prélevemesetspiratoires qui n’est significative
gue chez les patients symptomatiques (p=0,000€f am délai médian de 23 jours
(IQR=55) versus 75 jourQR=132)lorsque I'examen direct est négatif.
Les résultats des autres examens, et en particdgecultures des prélevements respiratoires,

n'influent pas significativement sur le DS (Tableégu

En analyse multivariée, les facteurs augmentamtifgigtivement le DP sont la précarité

(Odds Ratio (OR)=4,1, Intervalle de Confiance (BC95% : 1,9-8,9), I'immigration récente

(OR=11, IC 95% : 1,7-71), et 'absence de fievrmote symptdme initial (OR=8,2, IC 95% :

1,9-34,3).

Les facteurs liés aux patients, diminuant le DSagen statistiguement significative sont la
précarité (OR=0,4, IC 95% : 0,2-0,6), 'absencard®lecin traitant (OR=0,2, IC 95% : 0,05-
0,5) et I'immigration récente (OR=0,1, IC 95% 003), alors que le tabagisme I'augmente
(OR=3,5, IC 95% : 1,2-11). Concernant les caragtifties de la maladie, une imagerie
évocatrice diminue le DS (OR=0,4, IC 95% : 0,2-@é)méme que la positivité de I'examen

direct des prélevements respiratoires (OR=0,2,9% 90,07-0,7).
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Tableau 5: Délai patient et délai soignant en fonction desaractéristiques socio-
démographiques et cliniques des patients.

Délai patient (en jours, n=78)  Délai soignan (en jours, n=97)

Médiane(IQR) p-value MédianéIQR) p-value
FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES
Sexe
Masculin 18(30) 0,935 27(68) 0,224
Féminin 11(42) 54(98)
Age
<16 ans 6 21(27)
[16 an:; 36 ans[ 32(52) 0,214 15(73) 0.013
[36 ans ; 6 ans[ 5(27) 31(89) '
[56 ans ; 6 ans[ 14 (50) 64 (116
>76 ans 7 (29) 64 (98)
Immigration
Oui 27 (46) 0,338 28(81) 0,311
Non 6 (28) 28(58)
Immigration récente
Oui 34 (34) 0,029 14(25) 0,0002
Non 7(31) 59(87)
Mode de vie
Seul 38(109' 26(61)
Marié / En concubinage / En fami 6 (29) 0,004 34(91) 0,226
En collectivite 27(29) 28(68)
Sans Domicile Fix 91 (46) 8 (43)
Précarité globale
Absence 4(23) 63(97)
Faible 22(39) 0,0003 28(63) 0,0002
Modéré« 35(62) 9(25)
Elevée 75 (58) 8(31)
Suivi par médecin traitant
Oui 7(31) 0,046 60(85) <0,0001
Non 32(77) 8(25)
FACTEURS MEDICAUX (n=78)
Tabagisme
Oui (actif ou sevré 6 (29) 0,308 75 (166 0,023
Non 17(39) 28(64)
Maladie pulmonaire chronique
Oui 17(28) 0,686 67 (286 0,674
Non 16 (41) 34(71)
Alcoolisme
Oui (actif ou sevré 29(85) 0,357 27(102) 0,729
Non 15(33) 40(76)
Immunodépressior
Oui 18(29) 0,818 28(70) 0,841
Non 15 (37) 34(84)
Symptémes initiaux :
AEG
Oui 29(60) 0,007 25(48) 0,0008
Non 5(29) 72(59)
Pulmonaire (toux, dyspnée, hémoptysie)
Oui 27(39) 0,187 25(70) 0,042
Non 5(31) 63 (75)
Fiévre
Oui 2(11) 0,002 47 (66) 0,587
Non 27 (37) 33(87)

Tableau clinique initial aigu
Oui 1(2) <0,0001 63 (166’ 0,127
Non 31(54) 28(67)
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Tableau 6: Influence des résultats des examens compléments sur le délai soignant.

Délai soignant(en jours, n=97)

Médiane(IQR) p-value
Imagerie thoracique
Normale ou non évocatrice de TB (@ae)
Peu évocatrice de TB 1%816) <0,0001
Plut6t évocatrice de TB 124)
Trés évocatrice de TB 1(29)
ED bactériologique des prélévements respiratoires
Positif 22(55) 0,212
Négatif 47(97)
Cultures des prélévements respiratoires
Positif 28(63) 0,825
Négatif 34 (86)
IDR ou Elispot
Positif 26 (63) 0,278
Négatif 61(252)

Cultures préléevements non respiratoires
Positif 69(119) 0,442
Négatif 47 (56)
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Conséquences d’'un délai diagnostique prolongé

Nous n’avons pas retrouvé de différence statistitgnt significative en termes de
gravité de la maladie, de déces, de durée d’hdisgitian ou de nombre de contacts atteints
de tuberculose chez les patients ayant un délajndsique patient, soignant ou total
prolongeé.

Le seul facteur statistiquement significatif augtaenla gravité de la maladie et le risque de
déces est I'age (respectivement p=0,0005 et p=0,021

En revanche, un DP prolongé augmente le risque addtipté de I'examen direct des
prélevements respiratoires et celui d’avoir unegeme évocatrice de tuberculose au moment
du diagnostic. En effet, parmi les patients ayanD# supérieur a 16 jours, 53% avaient un
ED positif, versus 24% pour ceux ayant un DP préc(@m=0,012). De méme, parmi les
patients ayant un DP prolongé, 64% avaient une eénagvocatrice, versus 28% pour ceux
ayant un DP précoce (p=0,001).
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DISCUSSION

Nous avons donc analysé les délais diagnostigeda tuberculose chez 97 patients
atteints de cette maladie en Isere en 2009-2018%60es patients étaient des hommes, I'age
moyen était de 47 ans et 61,9% étaient d’origin@ngere. Cette population est superposable
a celle décrite les années précédentes en Iseefleale I'enquéte nationale de I'INVS [1&]

a celles de plusieurs études récentes réalisésdatmpays développés [5-8]. On retient donc
schématiquement deux groupes de personnes consgramel@a maladie :

- les patients migrants, originaires de pays d’emdg souvent jeunes, en situation de
précarité

- les patients nés en France, plus agés, moinsipsc dont la maladie est souvent la
conséquence d’'une contamination ancienne remoatame époque ou la prévalence dans

notre pays était beaucoup plus élevée.

La précarité est un parametre difficile a estimpagir des données de la DO qui ne prend en
compte que l'origine géographique et le fait dereien collectivité ou sans domicile fixe.
Dans notre étude, le choix d'un score simple indlueois critéres (la couverture sociale, le
logement et I'activité professionnelle) était né&@ae pour faciliter le recueil de données.
Méme imparfait, ce score nous a permis de mettrévatence le fait que 27% des patients
atteints de tuberculose sont en situation de ptéaaodérée a élevée. Ce chiffre est bien au-
dessus de ceux de la population générale, puiggnerhbre de personnes vivant en dessous
du seuil de pauvreté est estimé entre 7 et 13% [19]

Ainsi, cette association tuberculose/précaritétanisdepuis des siécles reste toujours valable

de nos jours.

- Délais diagnostiques

Dans notre étude, la médiane du délai diagnostofaéest de 91 jours (moyenne 129
jours). Ce délai est supérieur a celui retrouvésdamevue de la littérature de Storla et al. en
2008 [3] qui était de 72 jours en moyenne. Il aglément |[égerement supérieur a ceux
rapportés dans des études menées récemment er{dédhi médian 65 jours) [5], en Norvege
(délai médian 63 jours) [7], au Québec (délai meéda jours) [8] et en France (délai médian
68 jours) [18].
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A noter que les précédentes études réalisées and;ran 1994, rapportaient pour I'une [16]
un délai médian de 52 jours (moyenne, 98 jourg)oetr I'autre [17] un délai médian de 30

jours, sans facteurs socio-démographiques ou aksignfluencant significativement ce délai.

Par contre, les DP et DS, respectivement de 18gb@s sont similaires a ceux de ces
différentes études (respectivement 7 et 36 jouus pétude italienne [5], 28 et 33 jours pour
I'étude norvégienne [7], 14 et 25 jours pour I'&ftancaise [18]).

Cette différence s’explique probablement par ddéménts :

- les patients asymptomatiques ne sont pas inclus le@acalcul du délai total (car pas
de délai patient), alors qu’ils ont un délai soigniaférieur a celui de I'ensemble des
patients

- les patients ayant un délai patient prolongé sdabajement ceux dont le délai
soignant est le plus court et réciproquement. Laidétal médian est donc largement

supérieur a la somme des DP et DS médians.

Enfin, si I'on considére seulement les délais dimgigues des patients atteints de tuberculose
pulmonaire, nos DP et DS sont également assez gsode ceux de la littérature :
respectivement 19 et 25 jours, alors qu’une étodddnienne retrouvait en 2004 des DS et
DP de 34,5 et 29,5 jours [6] et Sreeramareddy .etagportaient dans leur revue de la
littérature des délais de 28,7 et 25 jodils

Par ailleurs, pour chacun de ces délais, dans @biide, la valeur de la moyenne est tres
différente de celle de la médiane. Cet €lémensi gjne le pourcentage €élevé de patients pour
lesquels le délai diagnostique total est supérermois, témoignent d’'une variabilité trés
importante tant pour le délai patient que pourdiaidsoignant.

- Déterminants des délais diagnostiques
. Facteurs socio-démographiques
La précarité, 'absence de médecin traitant ebrfiigration récente augmentent le
délai patient. De nombreuses études [5,7] ont d#gen évidence 'augmentation du DP
chez les patients migrants. Peu de chiffres peddsent en termes de précarité par rapport au
délai patient, mais I'enquéte de I'INVS en 2010][t&rouvait également un DP prolongé
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pour les personnes n'ayant pas de couverture so€akte étude ainsi qu’une étude japonaise
[11] rapportaient aussi un DP prolongé pour legep&t n’ayant pas de médecin traitant.

Ainsi, ayant déja un risque plus élevé de tubesrilde par leur origine géographigue et/ou
leurs conditions de vie, les populations précasmey aussi celles dont le délai de consultation
est le plus éleve.

La difficulté d’acces aux soins est un facteur mage prolongation du DP pour des raisons a
la fois psychologiqgue (auto-exclusion, moindre rattn apportée a la santé...),
administrative et économique.

Certaines mesures (dont plusieurs sont déja irgégitans les programmes de lutte contre la
précarité) seraient susceptibles de diminuer ca dél

- amélioration de I'information et de 'accompagneinges patients dans I'obtention de
leurs droits sociaux

- diminution de la lourdeur des démarches adminigaatet possibilité d’obtention
rapide d’'une couverture sociale pour tous (sanérertde résidence)

- information de l'existence de structures ou la dmgation des soins est gratuite
(Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS)TCDAuprés des personnes en
situation de précarité

- intégration des acteurs de la lutte contre la wllese dans les réseaux Santé-
Précarité

- acces au médecin traitant pour tous.

Enfin, des campagnes de dépistage auprés de esrtp@rsonnes en situation de précarité
sont déja proposées dans notre département: piogpulearcérale, admission en Centre
d’Hébergement et de Réinsertion Sociale, demandéasles... En revanche, certaines
populations précaires échappent completement aémstages : personnes frangaises SDF,
populations en situation irréguliére... Une plus desensibilisation du personnel (médical
ou non) travaillant au contact de ces populatiomsnpgttrait également de réduire le délai

d’acces au systeme de soins.

De facon paradoxale, ces mémes facteurs socio-giques (précarité, absence de médecin
traitant, immigration récente) diminuent le délaighant. Un DS plus court chez les patients
originaires de pays d’endémie est un élément dé@a tonnu [5,6,7,9] qui a probablement
deux explications :

- les patients migrants récents et en situation éegpité se présentent soit avec une

maladie a un stade plus avancé donc des symptomessidtats d’examens plus
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évocateurs, soit dans un contexte de dépistag@suder professionnels sensibilisés a
la TB
- les professionnels de santé évoquent plus facilenentuberculose pour ces

personnes.

L’age modifie de facon significative le délai soagr en analyse univariée, mais pas en
analyse multivariée. Il est probable qu’en fais fEtients les plus jeunes étant les patients

migrants, ce parametre agisse comme facteur coafdnd

. Facteurs cliniques
La présence de fievre comme symptdme initial diraite DP, comme d’autres études
I'ont déja montré [10], alors que I'existence d’'uABG lI'augmente. Ceci s’explique par le
fait que la fievre est percue par la populationégéle comme un symptdme inquiétant
pouvant témoigner d’'une maladie grave, ce qui rpastle cas d’autres symptémes tels que la
toux ou 'AEG.

A contrario, la présence d'une AEG ou de symptémelsnonaires lors de la premiere
consultation médicale diminue de facon significatie DS. Ceci est a mettre en relation avec
un DS significativement plus faible pour les formaes TB pulmonaire qui semblent plus

classiques et donc plus faciles a évoquer quetessk extra-pulmonaires.

. Résultats des examens complémentaires
Comme cela a déja été rapporté par d’autres aufélir la positivité de 'ED des
préléevements respiratoires influence le DS de fagjgnificative. En revanche, le résultat de
la culture, dont I'obtention est beaucoup plusiterdne modifie pas ce délai. Or, seulement
36% des patients ayant une TB pulmonaire ont urmeradirect positif. Cet élément
souligne, comme d’autres études I'ont déja mor2f§, [I'intérét d’'un test diagnostique a la
fois sensible et dont I'obtention du résultat derapide pour une réduction des délais

diagnostiques.

. Parcours de soins
Nous avons retrouvé un DS nettement augmentéi [@éldian de 114 jours) pour les
patients ayant consulté pour la premiere fois dansservice durgence, ce qui est

contradictoire avec d’autres études [5,6,10]. Cdprty dans notre population, les patients
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ayant consulté en premier recours aux urgencesiueésnt, pour la plupart, des symptémes
aigus atypiques de tuberculose (en particulier alegique) rendant le diagnostic
particulierement compliqué.

Le DS trés court du CLAT et des autres structumsi@pistage (3 jours) témoignent d’'une
tres bonne efficacité de ces structures avec, eticgeer, une rapidité d’obtention des
examens complémentaires nécessaires et une digpémibmédiate du traitement.

Lorsque la premiere consultation a lieu auprésnaiédecins généralistes (33 jours), le DS est
situé juste au-dessus de la médiane de notre éRajmpelons que la population ayant un
médecin généraliste est la population la moins gréc ce qui entraine une suspicion
diagnostique plus faible.

Les médecins généralistes sont les personnelsnd@ les plus impliqués dans le diagnostic
puisqu’ils constituent le premier recours dans ple$0% des cas. Ainsi, pour réduire le délai
soignant, une plus grande sensibilisation des nigslagenéralistes a la tuberculose est
nécessaire avec, en particulier, le rappel d'ungd@mce toujours significative et de
I'existence du groupe a risque constitué par lesgmmes agées dont la contamination est
souvent ancienne. Par ailleurs, il est nécessairapgbeler que la tuberculose est une maladie
gu’il faut évoquer encore de nos jours devant umex tpersistante. L'évocation de ce
diagnostic doit conduire sans délai a la réalisatioine radiographie pulmonaire, méme chez
le patient fumeur. Cependant, le médecin généealisit pouvoir évoquer la TB méme en cas

de symptomes atypiques lorsque aucun autre diagrétient n’explique ceux-ci.

- Conséquences d’un délai diagnostique prolongé

Nous n’avons pas pu mettre en évidence d’augmentde la morbi-mortalité ou du
nombre de cas contacts positifs lorsque le délagrdistique était prolongé. La taille
insuffisante de notre échantillon et la difficuiténs le recueil des données concernant les cas
contacts (mauvaise réalisation des bilans de sailong terme ou absence de retour
d’'informations au CLAT) expliguent en partie ceukést.
Nous pouvons simplement dire que les patients ayantélai patient prolongé ont une
imagerie plus souvent typique de tuberculose etrankerche de BK dans les prélevements
respiratoires plus souvent positive, suggérant faitaune atteinte individuelle plus grave et

une plus grande contagiosité.
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- Limites de I'étude

La sélection des cas via le systeme de DO etifigsants services du CHU, méme si
elle est relativement large, n'est pas exhausttue.effet, les patients pris en charge en
ambulatoire ou dans un hépital périphérique, pesguels la DO aurait été omise, n'ont pas
éte pris en compte.
Notre échantillon de 97 patients est représerdatifh population atteinte de tuberculose, mais
il reste d’une taille insuffisante pour tirer demclusions fiables dans certains domaines, en
particulier en ce qui concerne les conséquencesagiai prolongé.
De plus, le recueil de données concernant le gitent est nécessairement rétrospectif,
entrainant, de fait, un biais de mémorisation. &beurs, certaines données concernant le
délai soignant n'ont pas toujours pu étre recwsll{patient non joignable, données trop
anciennes...). Cependant, 'inclusion prospective cies limitait au maximum ce biais, en
permettant un recueil de données le plus précossile par rapport a la date de diagnostic.
Enfin, l'inclusion de tous les cas de tuberculagesl qu’en soit le type (pulmonaire ou extra-
pulmonaire) et les circonstances de diagnosticeralu les analyses de données parfois
complexes avec la nécessité d'analyse en sousggadipchantillons d’autant plus faibles.
Malgré tout, I'obtention d’'informations et de com@i@ons pour tous ces patients est un

avantage non négligeable de notre étude.
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DELAIS DIAGNOSTIQUES DE LA TUBERCULOSE EN | SERE

CONCLUSION

Nous avons pu calculer les délais patient et soigde prise en charge de 97 patients
ayant présenté une tuberculose-maladie au coutiam®ée 2010, dont un tiers chez des

patients en situation de précarité.

Malgré ses limites, notre étude a permis de faassortir de nombreux déterminants
de ces délais. La précarité ainsi que d’autreefmstqui lui sont liés tels que I'absence de
meédecin traitant augmentent le délai patient. Desures globales de lutte contre la précarité
(en particulier une amélioration de I'acces auxtdrpar I'information et 'accompagnement
des patients), une généralisation du suivi par éelenin traitant, ainsi que l'intégration des
acteurs de la lutte contre la tuberculose dansrdéssaux Santé-Précarité permettraient
probablement de réduire ce délai.

Le délai soignant est augmenté pour les patierdggitie francaise ou qui ne sont pas en
situation de précarité, ainsi que pour les patintseurs et ceux ayant une symptomatologie
atypique. Une plus grande sensibilisation des maésaggnéralistes (qui sont les principaux
recours des patients), mais aussi des spécialisfg®jués dans le diagnostic de tuberculose
permettrait peut-étre de diminuer ce délai soignBet plus, la positivité de I'examen direct

des prélevements respiratoires est un élémentwcldianostic, présent dans seulement un
tiers des cas. Un test diagnostique sensible éleagerait donc susceptible de diminuer le

délai diagnostique.



36

Méme si notre étude n’a pas mis en évidence dsécpuence d’'un délai prolongé sur
la morbi-mortalité et la transmission de la maladée nombre plus important de patients
bacilliferes ou ayant une imagerie caractéristipaemi ceux ayant un délai patient prolongé

semble indiquer a la fois une atteinte individuelies sévére et une plus grande contagiosité.

Enfin, il serait intéressant de réaliser d'autsdes s’attachant a étudier I'efficacité
de l'une ou l'autre des actions de santé publiquapgsées sur la diminution du délai
diagnostique.

VU ET PERMIS D’ IMPRIMER
Grenoble, le & (3] doA1

LE DOYEN LE PRESIDENT DE THESE
J. P.ROMANET PROFESSEUR J. P. STAHL
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Annexe 1: Incidence de la tuberculose en 2009 (OMS)

Estimated TB incidence rates, by country, 2009
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the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health Organization Control 2010. WHO, 2010. World -Heqlth
concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, Organlzatlon

or concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted lines on maps
represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement. ©WHO 2010. All rights reserved.
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Annexe 2: Déclaration Obligatoire de tuberculose
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Localisation{s) de ka luberoulose (5 plesieurs locallttions, cocher foules ks cases cormmspondanias)

pulmonate [ rewine-rméningss | pénito-urmnalie
_| plesgrale L ganglionnaire axtra thoracique | rmeEaire dmicrondaduie ra corpn i ues. iU, danbiminatas nerEeane
| ganglionnre i thoaraoique | ostdo-arficudaire | aulre, prigciser: ... i e
Trait b immunosug; s U1 el | nan

1 o, hegusl (earticsdes, anti-THE., )

Bactariologie

Prdlivempnts respimtores | 1 i nen

Examen microscopigue [BAAK) . | pesitit [T ndgatst ] Inpenn I non tait
Cluilburs = ] positive [ négateve "] &n cours | non taite
Pralévemeants o gutres ongines © 1 oul [ nan

Examon microscopique [BAAR) ; | positit [ magatst I Wi 13 s
Culbyuee | pesitrve [ mégative | an cours 1| non taite
Antibiogramer en debul de baitement |

Fiemistance & 'leonlazide . | oul | non Incanni Resistence & la Fitampicie | oul non IncEnnug

Urne fiehe sur ssues du tradf 1l vaus sera opde par [a DDASS at sara 4 remplir dans les 12 mois qui swivent le début du traftemeant
ou e disghostic pour tous les cas déclards de fubercutose maladie

Iainctie & déciarahion oblipstole A L 31T3-0, RTI-1, R11-2, R17-4, D1 1-1 du Cooe dle iz samtd pubiigus)
Qront of'accds of de rechifitaion pa narmddiave du mddeem ddolwant (i o 6 janvier 1078] - Centrafaation ags infarmarions 4 Minsiiuld oe veile sarars
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Annexe 3: Fiche de recueil de données

Dhate du recueil dez données 1 /L /... o L
Nomdelenqueteur: ...ooooieiineeeeeee.

Deélais Diagnostiques au cours des Tuberculoses en Isére

1. Données Administratives :

T e PR O kPR o I Lok S L& 2 1 o L A e P S e e e
Drate de naizsance T ..o Sexe: M o F o

Nationahte & . e ns Pavz de naissance ;...
3i enfant < 13 ans ; Nationahte des parents 1 Pére ;... ... Aere 1o
s -1

Téléphone ;...

Nom do médecin traifant T ... e
Nom et speciahite dez autres médecin: en charpe
D e e

2. Données patients :
Antecedents :

Antécédent de maladie pulmonaire chronique |
Infection VIH ju
Immunodépressicn O Cause e eieen.
Tabagisme O sevie - Nonzevre
Alcookzme O Sevié - Non zeveé
Antre addiction o slagmellesioz s nain i
Antécedent de -
- Tuberculoze i P - 1 1 R S e e I PV
traitée de facon adaptee o
non traitée,/ traitée de facon inadaptée o
-  Vaccnation BCG ] Daate : e
- IDR antérieure jm| B
- Ezposition connue 4 la tuberculose o Drafe 6 VDR | oot sisniis:
Antres anttebdente SotahlES T . oo s e e e o s s
Poids actuel 7 .. ..o
Mode de vie :
Aané o Céhbataire O Dhivorce | Yeuf o Enfant: . Om - Non
/it zenl (] Vit en famille o Vit en collectivite O SreotiBemms s
Sanz Domicile Fize O
Issu de Fimmuiprabion : O - Non — 31 ow, date d'arovée en France © ...
Profeszion ;oo Caractére zanifaire ou 2omal - O
Age de fin de scolanization : ..., an:z

Revenus mensusls (nets) : < 900 € o 900 2 1500 € o 13003 2100 € o > 2I0€ o
Acces aux soins - '

- Couvertore sociale - om - non

- Liew de vie mrale (= 30 km dune ville de + de 10000 habatants) - Oui - Non

Contexte du diagnosdc :

Recours spontané au systéme de soin: o Enquéte autour d'un cas jm|
Dépstape O Aubee: o0 Gl ST
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Date do recueil dez doanees : /oo L 4
Komedelenqulleneouonmemninilnemnas | casmmas

Signes cliniques an diagnostc :

Toux o
Fievre i
Hémoptysie o
Altération deFétat pénéral o Perte de poids O 51 ou, poids mifial o
Anorexie O
Asthénie O
Sueurs m|
Adénomeégalie o
0 e e e e S P e e
3. Délai « Patient » :
Diate de début des svmptomes: /L
Datede debut delatouz - .../ ../ ... ..
Drate de b premiéee consultation médieale - ../ /i
Premier médecin conzulte :
Medecin geénerahzte |
MlEdecin speciabste ambultoire O Speciabié: il
Alédecin hospitalier : infecticlogue ou pneumclopue o
Urpentizste O
Autre !
4. Délai « Soignanis » :
Dhate de demande de Faviz spéeahsé - /0
Parcours médical - Mederins consultés avant le diapnostic
s S e 1 RN DHate . e
Nom oo Spéciahté: . ... tE ..
Nom .. Spéciahté: .. ... tE ..
fiuta s Spéciahté: ... .. Date: .
Examens compl Drate de presenption | Diate de réalization Commentaires:
Radio pulm
TDAL
Fibrozcopie bronchique
IDE

Elizpot/Quantiféron

BEK cmchats

Ponction Adénopathie

Exéréze Adénopathie

BE unne
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Diate do recosdl des données - ./ . i
Nomdelenquéteur - ...ooovieneneeeceeeeeee |,

Date de demande dhospitalization - .../ .../ .........
Date du diapnoestic de ceritode (oo prezomption suffisante pour debuter un ) : P N, L——

Date de prescription du fraitement : il

Diapnostic retenuo ©

Prmo-infection tobercolenze O
Tuberculoze pulmonaire m|
Tuberculose extra pulmonaire O -Type diatteinte : ...oooooeniinann..

5. Diagnostic paraclinique :

Radiographie pulmonaire : Non réalizée o TDM Thoracique : Non réalizée jm|
Normale O Normale O
Adénopathie i Adénopathie O
Caverne o Caverne |
ALikaire O ALikaire O
Infiltration micronodulare O Infiltration micronodulawe o
AR Ty s T N o e s e

BEK crachatz {ou Tubagc—s gastriques| - Examen direct : Posiif - Neégatif - Won réahsé
Culture : Positive - Neégate - En cours

IDR : Positive - Neégatite —Taille : ........ mm - MNonréalizée
Quantiféron [ Elizpot : Positif - Népatif - Non réalizé

Ponction ou exérése panzlionnaire : Non réalisée o
Recherche de mycobacténes : Examen diwect - Positif - Neégatif — Non réahzé
Cultures : Positive - Négative
PCR :Positive - Négative
L0 Lo LSS
B S e e R e R T S

6. Conséquences éventuelles d'un deélai prolongé :
Nombre de contacts © ...,
Nombre de contacts positifs © ...
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Daate durecueld des données - ../ /.. B2
WNom: de Fenqpétens : -oinans i

Neécessité d'one hospitahsation :
Non.o
Cuoi o Date-daocfoafi s R s

Date de négativation dez BK crachats : e LR
Date d*amélormation des signes chniques = /... /...

Critéres de gravité :
Non o
Biurm Dalelauellsl s s i s s s S e
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Hirrocrazres 9

- SERMENT D’ HIPPOCRATE

Quidissmemorem Jandes, repetimque fdeles
Ingenij dotes » Hippocratisque decns.

Democriti anditor Phesbea, 6, Cot propago,
Certius an quis te tradidicarris opes?

Ev présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers camfiscip&:s et devant
Ceffigie S HIPPOCRATE,
je promets et je jure détre fidele aux lois de [honneur et de [a probité dans
Cexercice de (a Hédecine.
Je donnerai mes soins gratuitement a Pindigent et w’exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai a avcun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans Cintimité des maisons, mes yeux m’y verront pas ce Qui s’y passe ; ma
langue taira les secrets gui me seront confiés et mon état ne servira pas & corrompre
les meeurs, ni 4 favoriser [e crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de [a vie humaine.
Méme sous [a menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les (ois de [humanité,
Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
Pinstruction que j’ai recue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

S , Y S
Que je sois couvert & opproﬁre et méprisé de mes corifreres si j’y mangue.





