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RÉSUMÉ 
 

 

 

 Nous savons depuis de nombreuses années que le délai diagnostique, en plus d’être un 

facteur de gravité à l’échelle individuelle, est l’un des principaux facteurs limitant 

l’éradication de la tuberculose. Ce délai se divise en délai patient (du premier symptôme à la 

première consultation médicale) et délai soignant (de la première consultation au diagnostic). 

Nous avons décrit ces délais pour une série de 97 patients pour lesquels une déclaration 

obligatoire de tuberculose a été faite entre le 1er décembre 2009 et le 31 décembre 2010. Nous 

avons ensuite analysé les facteurs influençant les délais et les conséquences induites par un 

délai diagnostique prolongé. 

Le délai diagnostique total médian était de 91 jours, le délai patient de 16 jours et le délai 

soignant de 28 jours. Le délai patient était augmenté de façon significative par la précarité et 

l’immigration récente, et diminué par la présence de fièvre. Le délai soignant était augmenté 

chez un patient fumeur, et diminué lorsque le patient était en situation de précarité, migrant 

récent ou non suivi par un médecin traitant, si l’examen direct des crachats était positif ou la 

radiographie évocatrice.  

Nous n’avons pas mis en évidence de conséquence d’un diagnostic tardif en termes de morbi-

mortalité mais les patients ayant un délai patient prolongé avaient plus souvent un examen 

direct des prélèvements respiratoires positif et une imagerie évocatrice. 

Des mesures de santé publique adaptées aux facteurs augmentant les délais permettraient 

certainement d’améliorer la prise en charge des patients et de limiter la transmission de la 

maladie. 

 

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

ISERE (FRANCE) 
 

 

 

 It has been well known for a number of years that the time taken to diagnose, as well 

as representing a critical factor for the individual concerned, is one of the principal 

components limiting the eradication of tuberculosis. This diagnostic delay can be divided into 

patient delay (from the first symptom to the first medical consultation) and health service 

delay (from the first consultation to the diagnosis). We described this delays in a series of 97 

patients for whom an obligatory declaration of tuberculosis was made between 1st December 

2009 and 31st December 2010. We subsequently analysed the factors influencing the time 

taken for diagnosis and the consequences engendered by a delayed diagnosis. 

The median total diagnostic delay was 91 days, the patient delay, 16 days and the health 

service delay, 28 days. The patient delay was increased by precarity and recent immigration, 

whereas it was reduced by the presence of fever. The health service delay was increased if the 

patient was a smoker, and was reduced if the patient was precarious, was a recent migrant or 

did not have a family doctor, if the direct examination of sputum was positive or if the X-ray 

was evocator. 

We did not bring to light the consequence of a delayed diagnosis in terms of morbidity and 

mortality but the patients having a prolonged patient delay had more often a positive 

respiratory samples upon direct examination and an evocator X-ray. 

Public health measures adapted to the factors which prolong the time taken to diagnose would 

certainly enable an improvement in the care of patients and limit transmission of the illness. 

 

Keywords : tuberculosis, diagnostic delay, precarity 
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INTRODUCTION  
 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime à 9 400 000 le nombre de 

nouveaux cas de tuberculose (TB) dans le monde en 2009 [1]. 1 700 000 personnes en sont 

décédés soit un taux de mortalité de 25/100 000 habitants et une moyenne de 4 700 morts par 

jour. Même si les pays en voie de développement sont les plus concernés (Annexe 1), les pays 

développés ne sont pas pour autant indemnes de cette maladie. 

En France, la TB est une maladie à déclaration obligatoire (DO) depuis 1964 (Annexe 2). Ce 

système permet de suivre les tendances épidémiologiques de la maladie, mais aussi de réaliser 

les investigations autour des cas déclarés et de mettre en place les mesures de contrôle de la 

maladie. 5 276 cas de tuberculose-maladie ont été déclarés dans notre pays en 2009 [2], soit 

une incidence de 8,2 cas pour 100 000 habitants. La diminution continue de la tuberculose 

observée depuis des décades se ralentit fortement depuis le début des années 2000 en France, 

mais aussi dans de nombreux pays européens voisins. Ce phénomène inquiète, à juste titre, les 

autorités en charge de la veille sanitaire alors que l’OMS appelle à une nouvelle mobilisation 

autour de son programme « Halte à la Tuberculose 2011-2015 ». Par ailleurs, l’augmentation 

du nombre de migrants venant de pays d’endémie est un nouveau défi auquel nous sommes 

maintenant confrontés en matière de lutte contre la tuberculose. 

Dans le département de l’Isère, zone géographique concernée par cette étude, 69 cas ont été 

déclarés en 2009 soit une incidence de 6,4 cas pour 100 000 habitants. 

 

 De nombreux auteurs se sont intéressés, encore récemment, au délai diagnostique de la 

tuberculose [3-11]. En effet, ce délai est le principal facteur empêchant l’éradication de la 

maladie, un délai prolongé ayant des conséquences à la fois individuelles, en augmentant la 

morbi-mortalité [12,13], et collectives, en augmentant la contagiosité de la maladie [14,15]. 

Assurer un diagnostic précoce est d’ailleurs le premier axe du programme de lutte contre la 

tuberculose en France. 

Le délai diagnostique et les facteurs qui l’influencent sont très variables selon les études. Une 

récente revue de la littérature [3] retrouvait un délai diagnostique total moyen de 72 jours, 

avec une relative homogénéité entre les pays développés et ceux en voie de développement, 

mais avec des déterminants spécifiques à chaque pays. 



 

 

13 

De plus, les dernières études réalisées en France, relativement anciennes [16,17], et celles plus 

récentes menées dans d’autres pays européens, ne suffisent pas pour guider les mesures à 

mettre en place afin de diminuer le délai diagnostique de la tuberculose dans notre pays. Les 

spécificités en termes de population, d’organisation du diagnostic et d’accès au système de 

soins, rendaient nécessaire la réalisation de nouvelles études en France. Parallèlement à notre 

travail, l’Institut National de Veille Sanitaire (INVS) a réalisé en 2010 une enquête nationale, 

dont les premiers résultats ont été récemment diffusés [18].  

 

 Notre étude avait donc pour objectif principal de décrire les délais diagnostiques de la 

tuberculose en Isère et d’identifier les facteurs associés à un retard diagnostique afin 

d’envisager des modalités de réponse adaptées à notre secteur. L’objectif secondaire était de 

mettre en évidence les éventuelles conséquences de ce retard en termes de gravité et/ou de 

contagiosité. Pour cela, nous avons analysé la prise en charge des cas de tuberculose sur une 

période de un an dans notre région. Nous nous sommes intéressés aux cas de tuberculose 

pulmonaire mais aussi extra-pulmonaire pour lesquels un retard diagnostique peut augmenter 

la gravité de la maladie, qu’ils soient symptomatiques ou non (même asymptomatiques, les 

patients peuvent être des vecteurs de transmission de la maladie). 
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PATIENTS ET MÉTHODE  
 

 

 Il s’agit d’une étude prospective et descriptive. Nous avons inclus tous les cas de 

tuberculose-maladie répertoriés en Isère, dont le diagnostic a été fait et/ou le traitement débuté 

entre le 1er décembre 2009 et le 31 décembre 2010. L’inclusion a été réalisée via le système 

de déclaration obligatoire avec la collaboration du Centre de Lutte Anti-Tuberculeuse (CLAT) 

de l’Isère et via le service de maladies infectieuses et le laboratoire de bactériologie du Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble. Les cas de TB pulmonaire et extra-pulmonaire 

(pleurale, ganglionnaire, neuro-méningée, oculaire, ostéo-articulaire, abdominale et uro-

génitale), symptomatiques ou asymptomatiques (ayant bénéficié d’un dépistage systématique 

à leur arrivée en France ou dont la découverte de la maladie a été fortuite) ont été inclus. 

Nous n’avons pas inclus : 

- les patients présentant une infection tuberculeuse latente 

- les patients pour lesquels certaines données indispensables étaient manquantes 

- les patients dont la déclaration a été reçue en Isère pour des cas hors département 

ayant des contacts en Isère 

- les patients pour lesquels une déclaration a été faite, mais dont l’évolution a infirmé le 

diagnostic de tuberculose 

- les patients venant d’un pays étranger ou d’un autre département avec un diagnostic de 

tuberculose déjà connu. 

 

Le recueil des données a été effectué : 

- directement auprès des malades, en hospitalisation ou en consultation 

- par consultation du dossier médical 

- par contact téléphonique ou contact direct avec les médecins en charge des patients. 

 

La fiche de recueil des données a été élaborée après une analyse bibliographique des 

différents facteurs déjà identifiés comme ayant un impact sur le délai diagnostique. Pour 

confirmer sa validité, cette fiche a été testée sur 5 cas ayant présenté une tuberculose-maladie, 

hospitalisés dans le service de maladies infectieuses du CHU de Grenoble dans les 6 mois 

précédant le début de l’étude. Ces patients n’ont pas été inclus dans l’étude. 
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Les variables étudiées concernaient à la fois le patient (sexe, âge, données socio-

démographiques, antécédents médicaux…) et la maladie (type de symptômes, date et résultat 

des différents examens et consultations réalisés, date du diagnostic…) ainsi que les 

éventuelles conséquences d’un délai diagnostique prolongé (hospitalisation, gravité clinique, 

nombre de contacts positifs). 

Les dates imprécises concernant un évènement particulier (apparition d’un symptôme, date 

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

retranscrites, respectivement, en 1er, 15ème et 30ème jour du mois. 

Nous avons estimé le niveau de précarité à partir d’informations concernant le logement, la 

couverture sociale et l’activité professionnelle. La notion de précarité dans un ou plusieurs de 

ces domaines a permis d’établir un score de 0 à 3. Le score de 0 correspond à une absence de 

précarité (précarité dans aucun domaine) et le score de 3 correspond à une précarité élevée 

(précarité dans chacun des domaines, soit une personne n’ayant pas de couverture sociale ou 

ayant une couverture sociale précaire type Aide Médicale d’État, n’ayant pas d’activité 

professionnelle et pas de logement ou ayant un logement précaire).  

 

Les images radiologiques pulmonaires (radiographie et scanner) ont été examinées par deux 

experts, un pneumologue du CLAT et un infectiologue du CHU de Grenoble. Elles ont été 

classées en 4 catégories, de non évocatrices à très évocatrices de tuberculose. 

 

Le délai diagnostique a été divisé en deux parties :  

- le délai patient (DP), correspondant au délai entre le début des symptômes et la 

première consultation médicale 

- le délai soignant (DS) correspondant au délai entre cette première consultation 

médicale et le diagnostic. 

Le délai diagnostique total (DT) correspond à la somme de ces deux délais. 

 

Les données ont été analysées avec le logiciel Statview 5.0. Nous avons utilisé les tests non 

paramétriques de Mann-Whitney et de Kruskal-Wallis pour l’analyse univariée des facteurs 

influençant les différents délais, du fait d’une distribution de ceux-ci très éloignée de la 

normale.  

Les délais ont ensuite été séparés en délai diagnostique précoce et délai diagnostique tardif en 

fonction de la médiane de chacun des délais pour la réalisation d’une analyse multivariée par 
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régression logistique selon la méthode descendante pas à pas. Une analyse univariée utilisant 

le test du Chi2 a été réalisée préalablement et les variables pour lesquelles p≤0,20 ont été 

incluses dans l’analyse multivariée.  

Pour toutes les analyses, le seuil de p=0,05 a été retenu comme significatif. 
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RÉSULTATS 
 

 

Description de la population étudiée 

 Pendant les 13 mois de cette étude, nous avons inclus 97 patients présentant une 

tuberculose-maladie, dont 59 hommes et 38 femmes. L’âge moyen était de 46,7 ans (σ=24 ; 

1,5 à 94 ans). 61,9% des patients inclus étaient d’origine étrangère, avec un âge moyen plus 

jeune (p<0,0001), un niveau de précarité plus élevé (p=0,0001) et une absence de médecin 

traitant plus fréquente (p=0,0006). 26,8% des patients étaient dans une situation de précarité 

modérée à élevée et 28,9% n’avaient pas de médecin traitant (Tableau 1). 

 

En ce qui concerne la clinique, 78 patients étaient symptomatiques (Tableau 2). Les 

symptômes pulmonaires (toux, hémoptysie, dyspnée) et l’altération de l’état général (AEG) 

étaient les plus fréquemment rencontrés (respectivement 71,8% et 67,9% des patients 

symptomatiques). Dans 75 cas, le diagnostic a été posé dans un contexte de recours spontané 

au système de soins. Pour 3 patients, le diagnostic a été fait lors d’un dépistage systématique, 

la présence de symptômes n’ayant pas motivé de consultation préalable. 

19 patients étaient asymptomatiques et le diagnostic a été fait soit lors d’un dépistage 

systématique à l’arrivée en France (n=11), soit dans le cadre d’une enquête autour d’un cas 

(n=5), soit fortuitement sur une imagerie réalisée à l’occasion d’une autre pathologie 

pulmonaire, chronique ou aiguë (n=3).  

78 patients présentaient une tuberculose pulmonaire (80,4%), isolée dans 55 cas, et associée à 

une forme extra-pulmonaire dans 23 cas. 42 patients (43,3%) présentaient une forme extra-

pulmonaire, isolée pour 19 patients. Parmi les tuberculoses extra-pulmonaires, les formes 

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

 

La structure médicale de 1er recours était le médecin généraliste dans 66% des cas, le CLAT 

ou une autre structure de dépistage dans 16% des cas, un service d’urgence dans 9% des cas, 

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

 

La totalité des patients a eu une imagerie thoracique, soit une radiographie, soit une 

tomodensitométrie (TDM) d’emblée. Celle-ci était évocatrice de TB dans 67% des cas de 

tuberculose pulmonaire. Parmi les patients ayant bénéficié d’une recherche de bacille de Koch 
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(BK) dans les prélèvements respiratoires (crachats, broncho-aspiration ou liquide bronchiolo-

alvéolaire), 28 étaient bacillifères à l’examen direct (ED) et 58 en culture (Tableau 3), soit 

respectivement 36% et 74% des patients présentant une tuberculose pulmonaire. 

 

Le diagnostic a été fait dans 43 cas (44,3%) par un spécialiste hospitalier, dans 18 cas (18,6%) 

par le médecin généraliste, dans 18 cas (18,6%) par un spécialiste ambulatoire, dans 16 cas 

(16,5%) par le CLAT ou par une autre structure de dépistage, et dans 2 cas (2%) par le service 

d’urgence. 

 

Parmi les 97 patients inclus, 62 patients (63,9%) ont été hospitalisés, avec une durée moyenne 

d’hospitalisation de 29 jours (σ=23). 23 patients (23,7%) ont présenté des critères de gravité, 

respiratoires, neurologiques ou en rapport avec une AEG majeure. 8 patients sont décédés : 

pour 6 (6,2%) d’entre eux, la tuberculose a été à l’origine du décès et pour les 2 autres, la 

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

 

 n % 
Age, année, 
moyenne (σ) 

Sexe    
Masculin 59 60,8 45 (25) 
Féminin 38 39,2 49 (24) 

Age    
<16 ans 5 5,1 - 
[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 61 (25) 
Afrique du Nord 21 21,7 
Afrique sub-saharienne 19 19,6 
Europe de l’Est 8 8,2 
Asie 7 7,2 
Europe de l’Ouest (autre que France) 5 5,2 

38 (20) 

Immigration récente (< 1 an)  23 23,7 28 (16) 

Mode de vie    
En famille 57 58,8 - 
Seul 16 16,5 - 
En collectivité (foyer ou résidence 
de   personnes âgées) 

17 17,5 - 

Sans Domicile Fixe 7 7,2 - 
Précarité (incluant critères de logement, couverture sociale et activité 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 l’Immunodéficience Humaine 
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques et différents types de tuberculose. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques cliniques (n=97) n % 

Asymptomatiques 19 19,6 

Symptomatiques (n=78)   
Symptômes Pulmonaires 56 71,8 
     Toux 49 62,8 
     Dyspnée 17 21,8 
     Hémoptysie 5 6,4 
Fièvre 33 42,3 
Sueurs nocturnes 23 29,5 
Altération de l’état général 53 67,9 

Types de tuberculose  n % 

TB pulmonaire (n=78)   
     dont miliaire 4 5,1 
     dont forme pulmonaire seule 55 70,5 

dont formes pulmonaire et extra-
pulmonaire associées 

23 29,5 

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 5,1 
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Tableau 3 : Principaux examens complémentaires réalisés et leurs résultats. 
 
 
 
 

Examens complémentaires réalisés (n=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* 
Plutôt évocatrice de TB 27 27,8* 
Très évocatrice de TB 25 25,8* 

   
Recherche de BK dans les prélèvements 
respiratoires 

87 89,7 

Positif à l’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 
prélèvement (liquide ou biopsie pleurale, exérèse 
ganglionnaire, biopsie vertébrale ou ostéo-articulaire) 

38 39,2 

Positif en culture 25 65,8* 
   

Analyse histologique d’un prélèvement 29 29,9 
Évocatrice de TB 28 96,6* 
   

Ponction pleurale 16 16,5 
 

 

 

 

 

* Pourcentages calculés par rapport au nombre d’examens réalisés 
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Délais diagnostiques 

 Le délai total médian était de 91 jours (Tableau 4). Il a été calculé à partir des données 

des 78 patients symptomatiques uniquement (pas de DP donc pas de DT pour les patients 

asymptomatiques). Pour 16 patients (21%), le délai entre l’apparition des symptômes et le 

diagnostic a été supérieur à 6 mois. 

Le délai patient médian était de 16 jours. Un DP supérieur à 16 jours a donc été considéré 

comme prolongé. 30 patients (38%) ont consulté dans un délai supérieur à 1 mois et 10 

patients (13%) dans un délai supérieur à 3 mois. 

Le délai soignant médian était de 28 jours (un DS prolongé était donc supérieur à 28 jours). 

Ce délai était supérieur à 3 mois pour 23 patients (24%) et supérieur à 1 an pour 6 patients 

(6,2%). 

 

Le délai médian d’initiation du traitement était de 1 jour. Pour 1 patient, le diagnostic a été 

fait post-mortem, et le traitement n’a donc pas été initié.  

 

Le délai médian entre la 1ère consultation et la réalisation de la radiographie pulmonaire était 

de 2 jours (IQR=6). Le délai médian entre la prescription et la réalisation d’une radiographie 

thoracique était de 0 jour (IQR=2), celui pour la réalisation d’une TDM thoracique de 3 jours 

(IQR=5), celui pour la réalisation de crachats pour recherche de mycobactéries de 1 jour 

(IQR=1), celui pour la réalisation d’une fibroscopie bronchique de 2,5 jours (IQR=3) et enfin, 

celui pour la réalisation des prélèvements histologiques de 8 jours (IQR=17). 
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Tableau 4 : Délais diagnostiques de la tuberculose. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Moyenne en 
jours (σ) 

Médiane en jours 
(IQR) 

Etendue, jours 

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 
mise sous traitement (n=96∇) 

3 (6) 1 (4) 0-42 

 

 

 

 

 

 

* n=78 car le délai patient et le délai total ne concernent que les patients symptomatiques 
∇ n=96 car un patient est décédé avant la mise en route du traitement 
IQR : Écart interquartile (Interquartile range) 
σ : Écart type 
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Analyse des facteurs pouvant influencer les délais diagnostiques 

- Délai patient 

 Les patients en situation de précarité, n’ayant pas de médecin traitant, ou migrants 

récents (<1 an) consultent plus tardivement, de façon significative (Tableau 5). A noter que le 

type de couverture sociale et le type de logement, inclus dans le score de précarité, sont aussi 

individuellement des facteurs d’augmentation du DP (respectivement p=0,005 et <0,0001).  

Le DP est également supérieur chez les patients vivant seuls ou sans domicile fixe par rapport 

aux patients vivant en famille. 

 

Sur le plan clinique, les patients présentant un tableau aigu ou de la fièvre consultent plus 

précocement, alors que les patients dont le symptôme initial est une altération de l’état général 

consultent plus tardivement (Tableau 5). 

 

- Délai soignant 

 La précarité (ainsi que les 3 facteurs qui en constituent le score), l’absence de médecin 

traitant et l’immigration récente sont des facteurs qui diminuent significativement le DS. Au 

contraire, le fait qu’un patient soit âgé de plus de 55 ans ou fumeur augmente ce délai. 

 

Sur le plan clinique, la présence d’une AEG ou de symptômes pulmonaires diminue le DS 

(Tableau 5). 

Le DS d’une tuberculose à manifestation principale pulmonaire est inférieur à celui d’une 

tuberculose à manifestation principale extra-pulmonaire (p=0,0024) : 24 jours (IQR=62), 

versus 75 jours (IQR=121) respectivement. 

 

En ce qui concerne le parcours de soins, on observe une différence statistiquement 

significative selon la structure médicale de 1er recours (p=0,0025). Le CLAT est la structure 

ayant le DS médian le plus court : 3 jours (IQR=6). Lorsque le médecin généraliste est la 1ère 

personne consultée, ce délai est de 33 jours (IQR=63), et lorsqu’il s’agit d’un service 

d’urgence, ce délai est de 114 jours (IQR=516). 

De même, le DS médian est différent selon le contexte de diagnostic (p<0,0001) : il est de 47 

jours (IQR=85) dans les situations de recours spontané au système de soins, et de seulement 3 

jours (IQR=1) lors d’un dépistage. 
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Enfin, le nombre de médecins consultés avant le diagnostic est corrélé de façon significative 

au DS (p<0,0001). 43,3% des patients ont consulté au moins 3 médecins (ou structures 

médicales) avant que le diagnostic ne soit posé, et 5,1% des patients en ont consulté plus de 5. 

 

Concernant les résultats des examens complémentaires, deux d’entre eux diminuent le DS :  

- l’imagerie pulmonaire évocatrice de tuberculose 

- la positivité de l’examen direct des prélèvements respiratoires qui n’est significative 

que chez les patients symptomatiques (p=0,0007), avec un délai médian de 23 jours 

(IQR=55) versus 75 jours (IQR=132) lorsque l’examen direct est négatif. 

Les résultats des autres examens, et en particulier des cultures des prélèvements respiratoires, 

n’influent pas significativement sur le DS (Tableau 6). 

 

En analyse multivariée, les facteurs augmentant significativement le DP sont la précarité 

(Odds Ratio (OR)=4,1, Intervalle de Confiance (IC) à 95% : 1,9-8,9), l’immigration récente 

(OR=11, IC 95% : 1,7-71), et l’absence de fièvre comme symptôme initial (OR=8,2, IC 95% : 

1,9-34,3).  

Les facteurs liés aux patients, diminuant le DS de façon statistiquement significative sont la 

précarité (OR=0,4, IC 95% : 0,2-0,6), l’absence de médecin traitant (OR=0,2, IC 95% : 0,05-

0,5) et l’immigration récente (OR=0,1, IC 95% 0,03-0,4), alors que le tabagisme l’augmente 

(OR=3,5, IC 95% : 1,2-11). Concernant les caractéristiques de la maladie, une imagerie 

évocatrice diminue le DS (OR=0,4, IC 95% : 0,2-0,6) de même que la positivité de l’examen 

direct des prélèvements respiratoires (OR=0,2, IC 95% : 0,07-0,7).  
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Tableau 5 : Délai patient et délai soignant en fonction des caractéristiques socio-
démographiques et cliniques des patients. 
 
 Délai patient (en jours, n=78) Délai soignant (en jours, n=97) 

 Médiane (IQR) p-value Médiane (IQR) p-value 

FACTEURS SOCIO-ÉCONOMIQUES      
Sexe   

Masculin  18 (30) 27 (68) 
Féminin  11 (42) 

0,935 

54 (98) 
0,224 

     
Age   

<16 ans  6 21 (27) 
[16 ans ; 36 ans[  32 (52) 15 (73) 
[36 ans ; 56 ans[  5 (27) 31 (89) 
[56 ans ; 76 ans[  14 (50) 64 (116) 
≥76 ans  7 (29) 

0,214 

64 (98) 

0,013 

     
Immigration    

Oui  27 (46) 28 (81) 
Non  6 (28) 

0,338 

28 (58) 
0,311 

Immigration récente   
Oui  34 (34) 14 (25) 
Non  7 (31) 

0,029 
59 (87) 

0,0002 

     
Mode de vie   

Seul  38 (109) 26 (61) 
Marié / En concubinage / En famille  6 (29) 34 (91) 
En collectivité 27 (29) 28 (68) 
Sans Domicile Fixe 91 (46) 

0,004 

8 (43) 

0,226 

     
Précarité globale   

Absence  4 (23) 63 (97) 
Faible 22 (39) 28 (63) 
Modérée  35 (62) 9 (25) 
Elevée  75 (58) 

0,0003 

8 (31) 

0,0002 

     
Suivi par médecin traitant   

Oui  7 (31) 60 (85) 
Non 32 (77) 

0,046 
8 (25) 

<0,0001 

     
FACTEURS MÉDICAUX  (n=78)     
Tabagisme   

Oui (actif ou sevré)  6 (29) 75 (166) 
Non  17 (39) 

0,308 

28 (64) 
0,023 

     
Maladie pulmonaire chronique   

Oui  17 (28) 67 (286) 
Non  16 (41) 

0,686 

34 (71) 
0,674 

     
Alcoolisme   

Oui (actif ou sevré)  29 (85) 27 (102) 
Non  15 (33) 

0,357 

40 (76) 
0,729 

     
Immunodépression   

   Oui  18 (29) 28 (70) 
   Non 15 (37) 

0,818 

34 (84) 
0,841 

     
Symptômes initiaux :     
   AEG   

Oui  29 (60) 25 (48) 
Non  5 (29) 

0,007 
72 (59) 

0,0008 

   Pulmonaire (toux, dyspnée, hémoptysie)   
Oui 27 (39) 25 (70) 
Non  5 (31) 

0,187 

63 (75) 
0,042 

   Fièvre   
Oui  2 (11) 47 (66) 
Non  27 (37) 

0,002 
33 (87) 

0,587 

     
Tableau clinique initial  aigu   

Oui  1 (2) 63 (166) 
Non  31 (54) 

<0,0001 
28 (67) 

0,127 
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Tableau 6 : Influence des résultats des examens complémentaires sur le délai soignant. 
 
 
 

 

 

 

 Délai soignant (en jours, n=97) 

 Médiane (IQR) p-value 

Imagerie thoracique   

Normale ou non évocatrice de TB  77 (146) 

Peu évocatrice de TB  75 (116) 

Plutôt évocatrice de TB  14 (24) 

Très évocatrice de TB 17 (29) 

<0,0001 

   
ED bactériologique des prélèvements respiratoires  

Positif 22 (55) 

Négatif  47(97) 

0,212 

   
Cultures des prélèvements respiratoires  

Positif  28 (63) 

Négatif 34 (86) 

0,825 

   
IDR ou Elispot  

Positif  26 (63) 

Négatif 61 (252) 

0,278 

   
Cultures prélèvements non respiratoires  

Positif  69 (119) 

Négatif  47 (56) 

0,442 
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Conséquences d’un délai diagnostique prolongé 

 Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative en termes de 

gravité de la maladie, de décès, de durée d’hospitalisation ou de nombre de contacts atteints 

de tuberculose chez les patients ayant un délai diagnostique patient, soignant ou total 

prolongé. 

Le seul facteur statistiquement significatif augmentant la gravité de la maladie et le risque de 

décès est l’âge (respectivement p=0,0005 et p=0,021). 

En revanche, un DP prolongé augmente le risque de positivité de l’examen direct des 

prélèvements respiratoires et celui d’avoir une imagerie évocatrice de tuberculose au moment 

du diagnostic. En effet, parmi les patients ayant un DP supérieur à 16 jours, 53% avaient un 

ED positif, versus 24% pour ceux ayant un DP précoce (p=0,012). De même, parmi les 

patients ayant un DP prolongé, 64% avaient une imagerie évocatrice, versus 28% pour ceux 

ayant un DP précoce (p=0,001). 
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 DISCUSSION  
 

 

 Nous avons donc analysé les délais diagnostiques de la tuberculose chez 97 patients 

atteints de cette maladie en Isère en 2009-2010. 60,8% des patients étaient des hommes, l’âge 

moyen était de 47 ans et 61,9% étaient d’origine étrangère. Cette population est superposable 

à celle décrite les années précédentes en Isère, à celle de l’enquête nationale de l’INVS [18] et 

à celles de plusieurs études récentes réalisées dans les pays développés [5-8]. On retient donc 

schématiquement deux groupes de personnes concernées par la maladie :  

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

précarité  

- les patients nés en France, plus âgés, moins précaires, dont la maladie est souvent la 

conséquence d’une contamination ancienne remontant à une époque où la prévalence dans 

notre pays était beaucoup plus élevée.  

 

La précarité est un paramètre difficile à estimer à partir des données de la DO qui ne prend en 

compte que l’origine géographique et le fait de vivre en collectivité ou sans domicile fixe. 

Dans notre étude, le choix d’un score simple incluant trois critères (la couverture sociale, le 

logement et l’activité professionnelle) était nécessaire pour faciliter le recueil de données. 

Même imparfait, ce score nous a permis de mettre en évidence le fait que 27% des patients 

atteints de tuberculose sont en situation de précarité modérée à élevée. Ce chiffre est bien au-

dessus de ceux de la population générale, puisque le nombre de personnes vivant en dessous 

du seuil de pauvreté est estimé entre 7 et 13% [19].  

Ainsi, cette association tuberculose/précarité existant depuis des siècles reste toujours valable 

de nos jours. 

 

 

- Délais diagnostiques 

 Dans notre étude, la médiane du délai diagnostique total est de 91 jours (moyenne 129 

jours). Ce délai est supérieur à celui retrouvé dans la revue de la littérature de Storla et al. en 

2008 [3] qui était de 72 jours en moyenne. Il est également légèrement supérieur à ceux 

rapportés dans des études menées récemment en Italie (délai médian 65 jours) [5], en Norvège 

(délai médian 63 jours) [7], au Québec (délai médian 83 jours) [8] et en France (délai médian 

68 jours) [18]. 
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A noter que les précédentes études réalisées en France, en 1994, rapportaient pour l’une [16] 

un délai médian de 52 jours (moyenne, 98 jours) et pour l’autre [17] un délai médian de 30 

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

 

Par contre, les DP et DS, respectivement de 16 et 28 jours sont similaires à ceux de ces 

différentes études (respectivement 7 et 36 jours pour l’étude italienne [5], 28 et 33 jours pour 

l’étude norvégienne [7], 14 et 25 jours pour l’étude française [18]).  

Cette différence s’explique probablement par deux éléments :  

- les patients asymptomatiques ne sont pas inclus dans le calcul du délai total (car pas 

de délai patient), alors qu’ils ont un délai soignant inférieur à celui de l’ensemble des 

patients 

- les patients ayant un délai patient prolongé sont globalement ceux dont le délai 

soignant est le plus court et réciproquement. Le délai total médian est donc largement 

supérieur à la somme des DP et DS médians. 

 

Enfin, si l’on considère seulement les délais diagnostiques des patients atteints de tuberculose 

pulmonaire, nos DP et DS sont également assez proches de ceux de la littérature : 

respectivement 19 et 25 jours, alors qu’une étude londonienne retrouvait en 2004 des DS et 

DP de 34,5 et 29,5 jours [6] et Sreeramareddy et al. rapportaient dans leur revue de la 

littérature des délais de 28,7 et 25 jours [4]. 

 

Par ailleurs, pour chacun de ces délais, dans notre étude, la valeur de la moyenne est très 

différente de celle de la médiane. Cet élément, ainsi que le pourcentage élevé de patients pour 

lesquels le délai diagnostique total est supérieur à 6 mois, témoignent d’une variabilité très 

importante tant pour le délai patient que pour le délai soignant. 

 

 

- Déterminants des délais diagnostiques 

. Facteurs socio-démographiques 

 La précarité, l’absence de médecin traitant et l’immigration récente augmentent le 

délai patient. De nombreuses études [5,7] ont déjà mis en évidence l’augmentation du DP 

chez les patients migrants. Peu de chiffres précis existent en termes de précarité par rapport au 

délai patient, mais l’enquête de l’INVS en 2010 [18] retrouvait également un DP prolongé 
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pour les personnes n’ayant pas de couverture sociale. Cette étude ainsi qu’une étude japonaise 

[11] rapportaient aussi un DP prolongé pour les patients n’ayant pas de médecin traitant.  

Ainsi, ayant déjà un risque plus élevé de tuberculose de par leur origine géographique et/ou 

leurs conditions de vie, les populations précaires sont aussi celles dont le délai de consultation 

est le plus élevé. 

La difficulté d’accès aux soins est un facteur majeur de prolongation du DP pour des raisons à 

la fois psychologique (auto-exclusion, moindre attention apportée à la santé…), 

administrative et économique. 

Certaines mesures (dont plusieurs sont déjà intégrées dans les programmes de lutte contre la 

précarité) seraient susceptibles de diminuer ce délai : 

- amélioration de l’information et de l’accompagnement des patients dans l’obtention de 

leurs droits sociaux  

- diminution de la lourdeur des démarches administratives et possibilité d’obtention 

rapide d’une couverture sociale pour tous (sans critère de résidence) 

- information de l’existence de structures où la dispensation des soins est gratuite 

(Permanences d’Accès aux Soins de Santé (PASS), CLAT…) auprès des personnes en 

situation de précarité 

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

Précarité 

- accès au médecin traitant pour tous. 

Enfin, des campagnes de dépistage auprès de certaines personnes en situation de précarité 

sont déjà proposées dans notre département : population carcérale, admission en Centre 

d’Hébergement et de Réinsertion Sociale, demandeurs d’asiles… En revanche, certaines 

populations précaires échappent complètement à ces dépistages : personnes françaises SDF, 

populations en situation irrégulière… Une plus grande sensibilisation du personnel (médical 

ou non) travaillant au contact de ces populations permettrait également de réduire le délai 

d’accès au système de soins.  

 

De façon paradoxale, ces mêmes facteurs socio-économiques (précarité, absence de médecin 

traitant, immigration récente) diminuent le délai soignant. Un DS plus court chez les patients 

originaires de pays d’endémie est un élément déjà bien connu [5,6,7,9] qui a probablement 

deux explications :  

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

maladie à un stade plus avancé donc des symptômes et résultats d’examens plus 
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évocateurs, soit dans un contexte de dépistage auprès de professionnels sensibilisés à 

la TB 

- les professionnels de santé évoquent plus facilement la tuberculose pour ces 

personnes. 

 

L’âge modifie de façon significative le délai soignant en analyse univariée, mais pas en 

analyse multivariée. Il est probable qu’en fait, les patients les plus jeunes étant les patients 

migrants, ce paramètre agisse comme facteur confondant. 

 

. Facteurs cliniques 

 La présence de fièvre comme symptôme initial diminue le DP, comme d’autres études 

l’ont déjà montré [10], alors que l’existence d’une AEG l’augmente. Ceci s’explique par le 

fait que la fièvre est perçue par la population générale comme un symptôme inquiétant 

pouvant témoigner d’une maladie grave, ce qui n’est pas le cas d’autres symptômes tels que la 

toux ou l’AEG. 

 

A contrario, la présence d’une AEG ou de symptômes pulmonaires lors de la première 

consultation médicale diminue de façon significative le DS. Ceci est à mettre en relation avec 

un DS significativement plus faible pour les formes de TB pulmonaire qui semblent plus 

classiques et donc plus faciles à évoquer que les formes extra-pulmonaires. 

 

. Résultats des examens complémentaires 

 Comme cela a déjà été rapporté par d’autres auteurs [6], la positivité de l’ED des 

prélèvements respiratoires influence le DS de façon significative. En revanche, le résultat de 

la culture, dont l’obtention est beaucoup plus tardive, ne modifie pas ce délai. Or, seulement 

36% des patients ayant une TB pulmonaire ont un examen direct positif. Cet élément 

souligne, comme d’autres études l’ont déjà montré [20], l’intérêt d’un test diagnostique à la 

fois sensible et dont l’obtention du résultat serait rapide pour une réduction des délais 

diagnostiques. 

 

. Parcours de soins 

 Nous avons retrouvé un DS nettement augmenté (délai médian de 114 jours) pour les 

patients ayant consulté pour la première fois dans un service d’urgence, ce qui est 

contradictoire avec d’autres études [5,6,10]. Cependant, dans notre population, les patients 
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ayant consulté en premier recours aux urgences présentaient, pour la plupart, des symptômes 

aigus atypiques de tuberculose (en particulier neurologique) rendant le diagnostic 

particulièrement compliqué. 

Le DS très court du CLAT et des autres structures de dépistage (3 jours) témoignent d’une 

très bonne efficacité de ces structures avec, en particulier, une rapidité d’obtention des 

examens complémentaires nécessaires et une disponibilité immédiate du traitement. 

Lorsque la première consultation a lieu auprès des médecins généralistes (33 jours), le DS est 

situé juste au-dessus de la médiane de notre étude. Rappelons que la population ayant un 

médecin généraliste est la population la moins précaire, ce qui entraîne une suspicion 

diagnostique plus faible.  

Les médecins généralistes sont les personnels de santé les plus impliqués dans le diagnostic 

puisqu’ils constituent le premier recours dans plus de 60% des cas. Ainsi, pour réduire le délai 

soignant, une plus grande sensibilisation des médecins généralistes à la tuberculose est 

nécessaire avec, en particulier, le rappel d’une incidence toujours significative et de 

l’existence du groupe à risque constitué par les personnes âgées dont la contamination est 

souvent ancienne. Par ailleurs, il est nécessaire de rappeler que la tuberculose est une maladie 

qu’il faut évoquer encore de nos jours devant une toux persistante. L’évocation de ce 

diagnostic doit conduire sans délai à la réalisation d’une radiographie pulmonaire, même chez 

le patient fumeur. Cependant, le médecin généraliste doit pouvoir évoquer la TB même en cas 

de symptômes atypiques lorsque aucun autre diagnostic évident n’explique ceux-ci. 

 

 

- Conséquences d’un délai diagnostique prolongé 

 Nous n’avons pas pu mettre en évidence d’augmentation de la morbi-mortalité ou du 

nombre de cas contacts positifs lorsque le délai diagnostique était prolongé. La taille 

insuffisante de notre échantillon et la difficulté dans le recueil des données concernant les cas 

contacts (mauvaise réalisation des bilans de suivi à long terme ou absence de retour 

d’informations au CLAT) expliquent en partie ce résultat.  

Nous pouvons simplement dire que les patients ayant un délai patient prolongé ont une 

imagerie plus souvent typique de tuberculose et une recherche de BK dans les prélèvements 

respiratoires plus souvent positive, suggérant à la fois une atteinte individuelle plus grave et 

une plus grande contagiosité. 

 

 



 

 

34 

- Limites de l’étude 

 La sélection des cas via le système de DO et les différents services du CHU, même si 

elle est relativement large, n’est pas exhaustive. En effet, les patients pris en charge en 

ambulatoire ou dans un hôpital périphérique, pour lesquels la DO aurait été omise, n’ont pas 

été pris en compte.  

Notre échantillon de 97 patients est représentatif de la population atteinte de tuberculose, mais 

il reste d’une taille insuffisante pour tirer des conclusions fiables dans certains domaines, en 

particulier en ce qui concerne les conséquences d’un délai prolongé. 

De plus, le recueil de données concernant le délai patient est nécessairement rétrospectif, 

entraînant, de fait, un biais de mémorisation. Par ailleurs, certaines données concernant le 

délai soignant n’ont pas toujours pu être recueillies (patient non joignable, données trop 

anciennes…). Cependant, l’inclusion prospective des cas limitait au maximum ce biais, en 

permettant un recueil de données le plus précoce possible par rapport à la date de diagnostic. 

Enfin, l’inclusion de tous les cas de tuberculose, quel qu’en soit le type (pulmonaire ou extra-

pulmonaire) et les circonstances de diagnostic, a rendu les analyses de données parfois 

complexes avec la nécessité d’analyse en sous-groupes d’échantillons d’autant plus faibles. 

Malgré tout, l’obtention d’informations et de comparaisons pour tous ces patients est un 

avantage non négligeable de notre étude. 
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DÉLAIS DIAGNOSTIQUES DE LA TUBERCULOSE EN ISÈRE 

 

 

CONCLUSION  
 

 

 Nous avons pu calculer les délais patient et soignant de prise en charge de 97 patients 

ayant présenté une tuberculose-maladie au cours de l’année 2010, dont un tiers chez des 

patients en situation de précarité.  

 

 Malgré ses limites, notre étude a permis de faire ressortir de nombreux déterminants 

de ces délais. La précarité ainsi que d’autres facteurs qui lui sont liés tels que l’absence de 

médecin traitant augmentent le délai patient. Des mesures globales de lutte contre la précarité 

(en particulier une amélioration de l’accès aux droits par l’information et l’accompagnement 

des patients), une généralisation du suivi par le médecin traitant, ainsi que l’intégration des 

acteurs de la lutte contre la tuberculose dans les réseaux Santé-Précarité permettraient 

probablement de réduire ce délai. 

Le délai soignant est augmenté pour les patients d’origine française ou qui ne sont pas en 

situation de précarité, ainsi que pour les patients fumeurs et ceux ayant une symptomatologie 

atypique. Une plus grande sensibilisation des médecins généralistes (qui sont les principaux 

recours des patients), mais aussi des spécialistes impliqués dans le diagnostic de tuberculose 

permettrait peut-être de diminuer ce délai soignant. De plus, la positivité de l’examen direct 

des prélèvements respiratoires est un élément clé du diagnostic, présent dans seulement un 

tiers des cas. Un test diagnostique sensible et rapide serait donc susceptible de diminuer le 

délai diagnostique. 
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 Même si notre étude n’a pas mis en évidence de conséquence d’un délai prolongé sur 

la morbi-mortalité et la transmission de la maladie, le nombre plus important de patients 

bacillifères ou ayant une imagerie caractéristique parmi ceux ayant un délai patient prolongé 

semble indiquer à la fois une atteinte individuelle plus sévère et une plus grande contagiosité. 

 

 Enfin, il serait intéressant de réaliser d’autres études s’attachant à étudier l’efficacité 

de l’une ou l’autre des actions de santé publique proposées sur la diminution du délai 

diagnostique.  
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Annexe 1 : Incidence de la tuberculose en 2009 (OMS) 
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Annexe 2 : Déclaration Obligatoire de tuberculose 
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Annexe 3 : Fiche de recueil de données 
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SERMENT  




