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I. Introduction 

 

L.1 - Problématique 

Le tabagisme constitue la seconde cause de mortalité au niveau mondial, c’est la cause du 

décés d’un adulte sur dix et ce nombre risque d’augmenter pour atteindre 8 millions d’ici 

2030 [1]. Le tabagisme actif entraine de nombreuses pathologies mortelles, notamment les 

cancers, les affections respiratoires et cardiovasculaires [2]. C’est le principal facteur de 

risque des affections respiratoires obstructives chroniques et du cancer du poumon. Le 

tabagisme passif nuit également 4 la santé et aggrave les pathologies existantes, notamment 

les affections respiratoires. Il est également la cause de certaines pathologies telles que les 

cancers du poumon, les maladies coronariennes et les décés d’origine cardiaque [2]. 

 

Le tabac est classiquement considéré comme associé a la tuberculose sans que des preuves 

probantes de cette association n’aient été précisément évaluées par des études spécifiques. La 

tuberculose affecte deux milliards d’individus; son incidence au niveau mondial est estimée 

entre huit et dix millions de nouveaux cas par an ; par ailleurs, deux millions de décés lui sont 

attribués annuellement [3 ; 4]. Beaucoup de cliniciens ne prennent pas encore en compte du 

risque du tabagisme dans leur prise en charge des patients atteints de tuberculose ou dans la 

prévention de cette maladie infectieuse largement présente dans le monde [5]. 

 

1.2 - La relation Tabagisme Tuberculose 

Depuis 1918, la corrélation entre tabagisme et tuberculose est établie. Mais ce n’est que 

récemment qu’une relation de causalité entre ces deux conditions a largement retenu 

attention [6]. Des chercheurs ont ainsi répertorié l’ensemble des articles internationaux 

mentionnant tabagisme et tuberculose parus entre 1918 et 2005, soit 1 863 publications, dont 

192 traitants de l’association tabac tuberculose [7]. 

 

L’analyse des résultats de cette méta-analyse révéle : 

 des preuves trés fortes de |’association entre le tabagisme « actif » (du fumeur) et la 

survenue de la tuberculose ; 

 des preuves plus modérées de l’association entre le tabagisme passif et la survenue de 

la maladie, ainsi entre le tabagisme et ainsi qu’avec la nécessité de retraiter la maladie 

pour cause de rechute ;  
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 des preuves limitées de l’association entre le tabagisme et l’infection (tuberculeuse ?), 

et entre le tabagisme et ainsi qu’avec la mortalité en rapport avec la maladie 

tuberculeuse. 

 

Il ressort de cette méta-analyse que chez les fumeurs actifs comparés aux non-fumeurs, le 

risque de survenue d’une tuberculose maladie est de 2,6 (1,6 pour les anciens fumeurs et 3,4 

pour le tabagisme passif des jeunes), le risque d’ infection par le bacille de la tuberculose est 

de 1,8, et celui de la mortalité par tuberculose de 1,3. 

 

Ainsi, le tabagisme est significativement associé a la tuberculose, qu’il s’agisse de l’infection 

latente, de la maladie, de l’infection latente, de la nécessité de retraitement du fait de rechute, 

ainsi que de la mortalité, et ce indépendamment du statut socio-économique et de l’usage de 

l’alcool. Comparés aux non-fumeurs, les fumeurs ont non seulement un plus grand risque de 

maladie tuberculeuse mais aussi, une fois la maladie déclarée, un plus grand risque de 

rechutes et de formes sévéres. Fumer compromet l'efficacité du traitement et expose a des 

rechutes et 4 des formes plus graves. II en est de méme pour le tabagisme passif par rapport a 

la survenue de la maladie tuberculeuse. 

 

1.3 - Place du sevrage tabagique dans la prise en charge des tuberculeux 

 

La mise en évidence d’un risque accru vis a vis de la tuberculose chez les fumeurs a pour 

conséquence de prendre en considération le sevrage tabagique dans la prise en charge du 

patient atteint de tuberculose [8-12]; et ce d’autant plus que ce sevrage aura un impact trés 

positif sur le résultat du traitement anti tuberculeux {13 ; 14]. De méme, pour les autres 

habitudes toxiques [15 ; 16]. D’autre part, |’éducation anti-tabac des patients devra faire partie 

de tout programme national de sevrage [17 ; 18]. 

 

Les fumeurs atteints de tuberculose doivent donc étre suivis et aidés pour s’arréter de fumer. 

Ce rôle incombe aux professionnels de la santé prenant en charge les patients atteints de 

tuberculose. Ils devraient informer les patients que s’arréter de fumer et éviter de s’exposer a 

la fumée secondaire est essentiel pour contrôler la tuberculose. Mais beaucoup d’entre eux ne 

connaissent pas l’existence ou ne s’impliquent pas dans les services d’aide au sevrage 

tabagique. Cette lacune peut s’expliquer par un manque d’information relative a |’importance 

de la corrélation entre tabagisme et tuberculose mais aussi par le fait que certains  
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professionnels de santé estiment qu’ils n’ont pas les compétences requises. II est donc 

important qu’ils reçoivent une formation et qu’ils sachent que c’est a eux de procurer une aide 

au sevrage tabagique. Ceci d’autant plus qu’il est possible de mettre en oeuvre une aide au 

sevrage tabagique qui ne nécessite pas une formation longue et coûteuse. 

 

Outre une formation adéquate, il est nécessaire de créer un environnement propice au sevrage 

tabagique Les responsables des services de santé doivent faciliter |’adoption de cette nouvelle 

approche en incitant les professionnels de la santé a l’utiliser et les patients a l’accepter. Le 

rôle de ‘coordonnateur du sevrage tabagique’ devrait étre attribué a un membre de l’équipe 

soignante qui aurait en charge d’expliquer au personnel soignant comment remplir les 

formulaires de surveillance et les dossiers des patients. Il est également nécessaire d’ instaurer 

une politique de soutien plus large, provenant notamment des services du Ministére de la 

Santé [19]. 

 

Des conseils brefs prodigués aux patients atteints de tuberculose de façon répétée au cours de 

leur traitement, peuvent améliorer les taux de réussite du sevrage. Méme si un patient ne cesse 

pas de fumer dés la premiére consultation, il pourra étre relancé au cours des visites médicales 

ultérieures. On peut aussi lui conseiller de ne pas fumer en présence d’autres personnes. Les 

patients désireux de s’arréter de fumer pourront s’entretenir avec le soignant sur les stratégies 

a adopter, notamment les traitements nicotiniques de substitution ou les autres médicaments 

disponibles. La répétition de conseils brefs conforte les tentatives et favorise la réussite du 

sevrage tabagique. 

 

I.4 - Les Recommandations relatives a la prise en charge du tabagisme dans le 

traitement de la tuberculose 

 

Les auteurs de la méta-analyse citée plus haut ont proposé un certain nombre de 

recommandations pour réaliser cette prise en charge, au moment de l’instauration du 

traitement antituberculeux directement observé (DOTS). Il est recommandé de procéder de la 

façon suivante [7]: 

* Noter l’état tabagique (et l’exposition a la fumée secondaire) du patient au moment de la 

notification de sa tuberculose. 

* Avertir le patient que le fait de continuer 4 fumer diminuera |’efficacité de son traitement, 

lui conseiller de s’arréter de fumer et d’éviter de s’exposer a la fumée secondaire.  
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 Prodiguer un accompagnement visant l’arrét du tabagisme dés le début du traitement 

antituberculeux. Si le patient ne s’arréte pas de fumer, lui demander d’éviter de fumer en 

présence d’autres personnes. 

 Intégrer le suivi et l’aide au sevrage tabagique dans le cadre de la prise en charge du patient. 

 Informer les patients guéris sur les risques de réinfection et de récidive de la maladie en cas 

de reprise du tabagisme. 

La connaissance par le soignant de l’état tabagique ou du degré d’exposition a la fumée 

secondaire du patient, lui permet de mieux prendre en charge son traitement antituberculeux. 

Les récentes conclusions établissant une corrélation entre tabac et tuberculose devraient 

inciter les médecins A conseiller aux patients de s’arréter de fumer, de ne pas reprendre et 

d’éviter de s’exposer a la fumée secondaire. 

 

L’Union Internationale contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires (UICTMR) 

propose un programme d’aide au sevrage tabagique simple et bref qui consiste 4 poser aux 

patients une série de questions visant a connaitre les raisons de leur tabagisme et a savoir s’ils 

souhaitent s’arréter de fumer: si c’est le cas, on leur demande s’ils pensent avoir des chances 

de réussir. Si les patients ne s’arrétent pas de fumer, on leur recommande de ne pas fumer en 

présence d’autres personnes, a la suite de quoi ils sont conviés a trois visites de suivi [20]. 

 

I.5 - Le contexte épidémiologique du tabagisme et de la tuberculose au Maroc 

Au Maroc, la prévalence du tabagisme est en nette augmentation. En 2006 l’enquéte nationale 

MARTA de [’Union internationale de Contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires 

(UICTMR) réalisée sur un échantillon de 9195 sujets représentatif de la population de sept 

régions a montré qu’il y avait 18 cde fumeurs chez les adultes de plus de 18 ans; 30 chez les 

hommes et 3.3 chez la femme ; la proportion de fumeurs était légérement plus importante au 

milieu urbain (18.6 versus 17 en milieu rural) [22]. 

 

Par ailleurs, la tuberculose a affecté en 2008 prés de 25500 personnes ; soit une incidence de 

ordre de 82 nouveaux cas pour 100.000 habitants; prés de la moitié sont des cas de 

tuberculose pulmonaire 4 microscopie positive (TPM+), Le nombre des nouveaux cas 

enregistrés est en diminution depuis 1996. 
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70 des cas dépistés sont concentrés dans les zones les plus urbanisées et les plus peuplées, 

particulièrement autour des grandes villes. La maladie affecte les hommes (57 des cas) plus 

que les femmes (43) [Source : Ministére de la Santé]. 

 

Les données de la surveillance épidémiologique montrent que 70 des personnes affectées par 

la tuberculose ont un age compris entre 15 et 45 ans. L'age moyen de tous les cas notifiés est 

de 34 ans, dont 59 des hommes et 41 des femmes. Le taux de mortalité par tuberculose est 

relativement bas. II est en moyenne de 2, avec des variations de | a 4 selon les régions. 

 

I.6 - La prise en charge des malades tuberculeux au Maroc 

 

Elle se fait actuellement se fait dans les centres spécialisés de diagnostic de la tuberculose du 

Ministére de la Santé. Les médicaments antituberculeux sont dispensés gratuitement sous 

contrôle médical dans les 2600 centres de santé urbains et ruraux. La prise en charge d’un 

malade atteint de tuberculose est au minimum de 6 mois pouvant aller jusqu’a 18 mois ou 

plus selon la nature de la maladie et sa localisation. 

 

Les interruptions volontaires de traitement constituent le probléme central de la lutte contre la 

tuberculose. Ces malades s’exposent au risque de la multi résistance du bacille de la 

tuberculose aux traitements disponibles et leur prise en charge se trouve plus compliquée et 

plus longue. 

 

La réduction de l’incidence de la maladie au niveau national est de l’ordre de 2 4 3 chaque 

année. Pour accélérer cette cadence, le plan santé 2008-2012 du Ministére se fixe pour 

objectifs de réduire le taux d’incidence de la tuberculose 4 65 nouveaux cas pour 100.000 

habitants contre 81 nouveaux cas pour 100.000 en 2008. 

 

Au Maroc, jusqu’a présent, on dispose de peu de données sur le statut tabagique des patients 

tuberculeux et sur l’efficacité de la thérapeutique chez les tuberculeux fumeurs. De plus, 

aucune intervention anti tabac n’a jusqu’ici été réalisée chez ce type de patients. 
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II. Objectif de l’étude 

 

L’objectif de ce travail est de : 

 

 D’étudier l’efficacité d’une bréve intervention anti-tabac chez des patients tuberculeux 

vivant au Maroc, en vue de les inciter a arréter de fumer. 

 Déterminer si les tuberculeux fumeurs ont un risque plus élevé d‘échec de traitement 

ou de décés par rapport aux non fumeurs et ce, en s’appuyant sur une cohorte de 

patients. 

 

III. Méthodes 

III.1 - Schéma d’étude 

Cette étude comporte deux parties : 

La premiére partie est une étude quasi expérimentale (sans randomisation) de type avant-aprés 

et ici-ailleurs; incluant des patients Tuberculeux (TB) fumeurs qui ont été répartis en deux 

groupes : 

 

 Fumeurs avec intervention sur le tabac (FIT) 

 Fumeurs avec intervention sur la nutrition (FIN). 

 

La deuxiéme partie est une étude de cohorte comparant les résultats du traitement chez les 

patients tuberculeux en fonction de leur statut tabagique. 

 

III.2 - Critéres d’inclusion 

 

L’étude a inclus 1016 patients nouveaux tuberculeux recrutés dans les centres de diagnostic 

spécialisés dans la tuberculose (CDST) de neuf régions du Maroc. Les centres ont été choisis 

pour leur capacité de recrutement des patients. 

 

Tous les patients atteints de localisations tuberculeuses pulmonaires et/ou extra pulmonaires 

confirmées selon les critéres du plan national de lutte anti tuberculeuse 4gés de 15 4 65 ans 
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ont été inclus dans l’étude aprés avoir obtenu leurs consentement éclairé et ce avant le 

démarrage du traitement ou au plus tard 15 jours aprés. 

 

III.3 -Constitution des groupes de patients pour l’étude d’intervention 

 

Ila été décidé de répartir les patients en trois groupes 

Groupe 1 : patients fumeurs recevant une intervention anti-tabac (groupe test) 

 Fumeurs actuels réguliers ou occasionnels. 

 Fumeurs ayant arrété depuis moins de 3 mois 

 

Groupe 2: patients fumeurs sans intervention antitabac mais recevant une intervention 

nutritionnelle (groupe contrôle ) 

 

 Fumeurs actuels réguliers ou occasionnels 

 Fumeurs ayant arrété depuis moins de 3 mois 

 

Groupe 3 : patients non fumeurs 

 Non fumeurs n’ayant jamais fumé 

 Ex fumeurs ayant arrété de fumer depuis plus de 3 mois. 

 

I1.4 - Collecte des données 

 

Les données ont été recueillies sur un questionnaire (annexe 1) rempli par un enquéteur- 

médecin (voir questionnaire en annexe). Chaque questionnaire comportait une version 

française et une autre en arabe dialectale. Les enquéteurs ont reçu une formation collective 

portant sur le recrutement des sujets, les procédures d’intervention anti-tabac, la collecte des 

données, ainsi que sur le suivi des procédures. 

 

Une pré-enquéte a été réalisée afin de tester les procédures de l’enquéte avant le démarrage 

effectif. Elle a concerné une trentaine de patients et le personnel qui les prenait en charge. 

III.5 - Répartition des tuberculeux dans les différents groupes et suivi 

Un questionnaire de base a été administré chez les patients tuberculeux, il comportait des 

questions sur les caractéristiques sociodémographiques, le statut tabagique et le diagnostic.  
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Les patients fumeurs ont été répartis au fur et A mesure de l’inclusion selon les deux groupes 

définis plus haut. Pour des questions organisationnelles, il n’a pas été possible d’effectuer un 

appariement. Tous les fumeurs ayant un numéro LAT pair constituaient le groupe test 

recevant l’intervention anti-tabac, et les fumeurs ayant un numéro LAT impair constituaient 

le groupe contrôle recevant seulement des conseils nutritionnels. 

 

Les patients fumeurs (Test et contrôle) étaient revus lors des contrôles habituels du traitement 

antituberculeux selon les recommandations du PNLAT ; ainsi, tous les patients étaient vus 

respectivement au début du suivi, a la fin de la phase d’entretien (deux mois aprés), au milieu 

de la phase d’entretien, a la fin du traitement et avec un contrôle  supplémentaire trois mois 

aprés la fin du traitement. Les patients non fumeurs étaient suivis selon les mémes procédures 

que le groupe contrôle . 

L’étude d’intervention a concerné 518 patients fumeurs répartis en dans le groupe test 

(N=273) et dans le groupe témoins (N=245) et 498 patients non fumeurs. 

 

III.6 - Modalités de l’intervention anti-tabac 

Elle a été réalisée au moyen d’entretiens avec les patients fumeurs du groupe test. Au cours de 

ceux-ci l’enquéteur discutait avec le patient sur ses désirs et ses valeurs ainsi que les bénéfices 

tirés en cas d’arrét total du tabagisme aprés le traitement. L’intervention se faisait selon une 

fiche standardisée (voir questionnaire en annexe). L’intervention ou le renforcement de l’arrét 

du tabagisme était répétée 4 chaque visite. 

 

A la fin de chaque intervention, les patients fumeurs qui avaient arrété de fumer (récents ex- 

fumeurs) étaient félicités pour cet arrét. Les récents ex-fumeurs ayant repris a fumer 

recevaient comme les fumeurs une nouvelle ‘visite de l’enquéteur. Les soins habituels étaient 

donnés indépendamment de l’intervention y compris les conseils de routine sur le tabac. 

 

II.7 - Evaluation de l’intervention 

Tous les patients du groupe test et du groupe contrôle  étaient recontactés trois mois aprés la 

fin du traitement afin d’évaluer l’évolution de l’usage du tabac (interview finale). Le 

processus de cessation était considéré comme achevé pour les individus ayant cessé de fumer 

depuis la troisiéme visite avec maintien de l’arrét jusqu’a l’évaluation finale. 
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La tuberculose était considérée comme cause du décés quand il n’y avait aucune autre cause 

évidente de décés et si la maladie conduisait directement 4 une complication fatale. Les 

résultats de l’examen des expectorations au cours du traitement étaient notés. 

 

III.8 - Analyse statistique 

Des analyses descriptives ont été faites pour décrire les caractéristiques sociodémographiques 

de la population d’étude (Age, sexe, profession..), les diagnostics, le statut tabagique, ainsi que 

le résultat du traitement chez les trois groupes. 

 

Pour mettre en évidence l’efficacité d’une intervention anti tabac, l’évolution du_ statut 

tabagique a été comparée chez les deux groupes de fumeurs: Fumeurs avec intervention 

nutrition (FIN) et fumeurs avec intervention anti-tabac (FIT); 

 

Par ailleurs le résultat du traitement a été comparé chez les fumeurs et les non fumeurs en vue 

de déterminer si les tuberculeux fumeurs avaient un risque plus élevé d‘échec de traitement ou 

un risque supérieur de décés par rapport aux non fumeurs. 

 

Les tests statistiques utilisés étaient les tests de Student et d’Anova pour la comparaison de 

deux ou plusieurs moyennes. 

 

Pour la comparaison des pourcentages, on a utilisé les tests de khi 2 pour les séries 

indépendantes et celui de Mac Nemar pour les séries appariées. 
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IV. Résultats 

IV.1 — Descriptif général de la population d’étude 

IV.1.1 — Caractéristiques sociodémographiques 

 

L’étude a inclus 1016 patients, 518 fumeurs répartis en deux groupes (245 FIN et 273 FIT) et 

498 non fumeurs. Chez 82,5% des patients, la tuberculose était de localisation pulmonaire et 

 

dans 92,6% des cas, il s’agissait des nouveaux cas. 

 

77,0 % habitaient en milieu urbain contre 23,0 %en milieu rural. Le sexe ratio h/f=22. . Le 

tableau 1 montre la répartition de la population selon les classes d’age, l’Age moyen des 

patients était de 35 ans +13,3 avec des extrémes de 14 a 80 ans, 33,8% des patients étaient 

 

agés entre 20 et 29 ans contre seulement 5,6 qui avaient plus de 60 ans. 

 

 

 

Le tableau 2 montre la répartition de la population selon le niveau d’étude : 22,5% des 

patients étaient analphabétes, 32,5% avaient un niveau primaire ou coranique, 
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Le tableau 3 montre la répartition de la population d’étude selon les catégories socio 

professionnelles; 92,2% avaient une activité professionnelle permanente, 29,1% étaient sans 

emploi. 

 

 

 

Le tableau 4 montre la répartition de la population selon le revenu mensuel des ménages. ; 

38,6% des patients avaient un revenu inférieur 4 1000Dh ; 33,0% avaient un revenu entre 

1000 et 2000 Dirhams. 

 

 

 

La moyenne d’age d’initiation au tabagisme était de 18,3+5,1 ans, il n’y avait pas de 

différence significative entre les deux milieux d’habitat. 

La moyenne des dépenses journaliéres liées au tabac était de 19,5+ 2,0DH, ces dépenses 

étaient plus importantes en milieu urbain (21,0 versus 13,4 en milieu rural). 

Le nombre moyen de cigarettes manufacturées fumées par jours étaient de 17,0+3,4, il était 

plus important en milieu rural (18,6 versus 16,2 en milieu urbain), alors que le nombre moyen 

de cigarette roulées fumées par jour était de 6,7. 
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Pour les fumeurs occasionnels, le nombre moyen d’essai d’arrét du tabac était de 3,3+0,6 et le 

nombre moyen de cigarettes fumées par jour était de 3,3+0,8. 

Concernant les ex fumeurs qui venaient d’arréter dans les trois mois précédents, la durée 

moyenne du sevrage était de 35,7+2,2 jours et le nombre moyen de cigarettes fumées par 

jours (avant le sevrage) était de 17+0,6. 

57,3% des fumeurs fument leur premiére cigarette dans les trente minutes suivant le réveil, 

25,6% la fument entre une demi-heure et une heure aprés le réveil. 

 

IV.1.2 — Tabagisme passif et autres habitudes toxiques 

 

Tabagisme passif 

Concernant l’exposition au tabagisme passif, 61,3% des patients ont rapporté une exposition a 

la fumée du tabac dans leur entourage professionnel et 36,0% y étaient exposés dans 

entourage familial. 

 

Autres habitudes toxiques 

Le tableau 5 montre la répartition de la population selon les habitudes toxiques et l’intensité 

de la consommation. Environ 7% de la population totale étaient des consommateurs d’alcools 

au moment de |’étude dont ; 8,1% en milieu urbain contre 3,1% en milieu rural (p<0.01). 

Selon les classes d’Age, la prévalence la plus importante était retrouvée chez les personnes 

agées de 30 a 39 ans (10,4%).Aucune femme n’en a rapportée la consommation. (tableau 5). 

Concernant le cannabis, 7,2% de la population totale étaient des consommateurs dont 5,4% le 

consommait quotidiennement. La prévalence la plus importante était retrouvée chez les 

personnes Agées de 30 a 39 ans (12,3%). Ce phénoméne était à prédominance urbaine (8,4% 

versus 2,6% en milieu rural p<0.01). 

Pour le Kif, 4,6% de la population le consommait au moment de |’étude, cette proportion 

n’était pas significativement différente entre les deux milieux d’ habitat. 

La proportion des consommateurs de la Nafha (Tabac rapée) était de 5,8% dont 2,0% la 

consommaient quotidiennement. Pour la chicha (Narguilé), 2,5% de la population la 

consommaient. 
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IV.2 - Fumeurs ayant fait l’objet d’une intervention FIT 

IV.2.1 - L’inclusion 

 

273 patients tuberculeux fumeurs ont bénéficié de cette intervention, 98,9% étaient des 

hommes et la moyenne d’age était de 35,7 10,9 ans et 78,3% habitaient le milieu urbain. iIs 

étaient porteurs d’une localisation pulmonaire dans 89,1% des cas et d’une rechute aprés 

traitement dans 11% des cas. Concernant le niveau intellectuel, 20,0% de ces patients étaient 

analphabétes et 18,5% avaient un niveau universitaire comme le montre le tableau 6. 

 

 

 

En ce qui concerne l’activité professionnelle, 29,3% des patients étaient sans emploi, et 24,2% 

n’avaient qu’une activité professionnelle occasionnelle comme le montre le tableau 7. 
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Concernant le revenu mensuel des ménages, plus de 70% des patients appartenaient a des 

ménages dont le revenu mensuel était inférieur 4 2000DH contre seulement 2,4% ayant un 

revenu supérieur 4 6000DH/mois comme le montre le tableau 8. 

 

 

 

Le tableau 9 décrit les habitudes toxiques autre que le tabac chez les FIT. ; 12,1% étaient des 

consommateurs d’alcool, 13,9% utilisaient la chicha et 6,2 fumaient le kif. 
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Concernant l’exposition au tabac, 42,8% de ces fumeurs étaient également exposés au 

tabagisme passif en milieu familial et 69,8% l’étaient en milieu professionnel. 

51,1 de ces patients étaient des fumeurs quotidiens, 8,5% étaient des fumeurs occasionnels et 

40,4% venaient d’arréter de fumer dans les trois mois précédant l’étude. 

Pour les fumeurs quotidiens, la moyenne d’Age d’ initiation au tabagisme était de 17,9+5,1, les 

dépenses moyennes journaliéres liées au tabac étaient de 17,7£16,8 Dirhams et le nombre 

moyens de cigarettes fumées par jour était de 21,7. Ces patients avaient essayé en moyenne 2 

fois d’arréter de fumer. 

Plus de la moitié des patients prenaient leur premiére cigarette durant les trente minutes 

suivant le réveil au matin comme le montre le tableau 10. 

 

 

 

Pour les anciens fumeurs qui venaient d’arréter de fumer (arrét depuis plus de trois mois), la 

quantité moyenne de cigarettes qu’ils fumaient était de 21,7 par jour et la durée moyenne du 

sevrage était de 34,3 jours. 
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IV.2.2 - La premiére visite 

A l’inclusion dans |’étude, la durée moyenne du tabagisme chez les fumeurs faisant |’objet de 

L’intervention anti tabac était de 17,5+/-10,2 ans, 98% de ces patient ont affirmé avoir une 

raison pour fumer et 96,1% ont affirmé avoir un projet pour arréter de fumer dans le mois 

suivant. 

 

La moyenne du degré de motivation pour arréter de fumer pour |’ensemble de ces patients 

fumeurs (sur une échelle visuelle) était de 8,13/10 et celle du degré de confiance dans la 

capacité d’arréter était de 8.0/10. 

 

IV.2.3 - la deuxiéme visite 

Lors de la deuxiéme visite, 161 patients soit 68,2 % de l’ensemble des patients fumeurs qui 

étaient suivis avaient arrété de fumer,. 

 

En ce qui concerne les personnes qui avaient arrété de fumer, 21% avaient demandé |’aide a 

leur médecin pour arréter de fumer et aucun de ceux ayant arrété n’avait pris de médicament 

pour le sevrage. Le degré moyen de satisfaction des ex-fumeurs d’avoir arrété était de 9,4/10 

et le degré d’étre confiant de rester non fumeur était de 9,5/10. 

Les patients ayant continué de fumer se répartissaient entre 17,4% de fumeurs quotidiens, 

14,4% de fumeurs occasionnels. Entre les deux visites, ces « fumeurs « persistants » avaient 

essayé en moyenne 4 fois d’arréter de fumer et 42% d’entre eux avaient |’intention d’arréter 

durant le mois suivant. La moyenne du degré de motivation chez ces « fumeurs persistants » 

pour arréter de fumer sur une échelle visuelle) était de 6,4/10 et celle du degré de confiance 

dans la capacité d’arréter était de 5,55. 

 

IV.2.4 - La troisiéme visite 

Lors de la troisiéme visite, 161 patients soit 65,3 % de l’ensemble des patients fumeurs qui 

étaient suivis avaient arrété de fumer. 

 

En ce qui concerne les personnes qui avaient arrété de fumer, 18,1% avaient demandé l’aide a 

leur médecin pour arréter de fumer et moins de 1% (0,9) avaient pris des médicaments pour le 

sevrage. Le degré moyen de satisfaction des ex-fumeurs d’avoir arrété était de 9,4/10 et le 

degré d’étre confiant de rester non fumeur était de 9,5/10. 
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Les patients ayant continué de fumer se répartissaient entre 17,1% de fumeurs quotidiens, 

17,6% de fumeurs occasionnels. Entre les deux visites, ces « fumeurs « persistants » avaient 

essayé en moyenne 6,8 fois d’arréter de fumer et 45,6% d’entre eux avaient l’intention 

d’arréter durant le mois suivant. La moyenne du degré de motivation chez ces « fumeurs 

persistants » pour arréter de fumer sur une échelle visuelle) était de 6,7/10 et celle du degré de 

confiance dans la capacité d’arréter était de 5,7. 

 

IV.2.5 - La quatriéme visite 

Lors de la quatriéme visite, 128 patients soit 64,6 % de l’ensemble des patients fumeurs ayant 

continué d’étre suivi avaient arrété de fumer. 

 

En ce qui concerne les personnes qui avaient arrété de fumer, 17,5% avaient demandé l’aide a 

leur médecin pour arréter de fumer et 2% avait pris des médicaments pour le sevrage. Le 

degré moyen de satisfaction des ex-fumeurs d’avoir arrété était de 9,4/10 et le degré d’étre 

confiant de rester non fumeur était de 9,5/10. 

Les patients ayant continué de fumer se répartissaient entre 17,2% de fumeurs quotidiens, 

18,2% de fumeurs occasionnels. Entre les deux visites, ces « fumeurs « persistants » avaient 

essayé en moyenne 5 fois d’arréter de fumer et 35,2% d’entre eux avaient |’intention 

d’arréter durant le mois suivant. La moyenne du degré de motivation chez ces « fumeurs 

persistants » pour arréter de fumer sur une échelle visuelle) était de 6,5/10 et celle du degré de 

confiance dans la capacité d’arréter était de 5,4. 

 

IV.2.6 — La visite finale 

A la visite de l’évaluation finale, 110 patients soit 69,6% de l’ensemble des patients fumeurs 

ayant continué d’étre suivi avaient arrété de fumer. Les patients ayant continué de fumer se 

répartissaient entre 18,5% de fumeurs quotidiens, 11,9% de fumeurs occasionnels. 

 

Pour les fumeurs quotidiens, la quantité moyenne de cigarettes fumées par jours était de 9,3 

contre 21,7 au début du suivi, par ailleurs, le nombre moyen d’ essai d’arréter de fumer était de 

5,4. Par ailleurs, 30% des patients prenait leur premiére cigarette dans les trente minutes 

suivant le réveil comme le montre le tableau 11. 
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Concernant les fumeurs occasionnels, le nombre moyens de cigarettes fumées par semaine 

était de 8,7 et le nombre moyen d’essai d’arrét était de 2,6. Le degré moyen de satisfaction 

était de 9,1/10 et degré moyen de confiance de ne pas reprendre de fumer était de 8,9/10 

D’autre part ; sur l’ensemble des sujets suivis, 7,4% étaient des consommateurs d’alcool et 

4,3% étaient des fumeurs du hachich comme le montre le tableau 12. 

 

 

 

IV.2.7 — L’évaluation finale 

Dans cette cohorte de 273 patients tuberculeux fumeurs ayant bénéficié d’une intervention 

anti-tabagique, 89,6% ont été déclarés guéris avec une nette amélioration de |’ état clinique (le 

poids moyen des patients est passé de 59,1 Kg au stade initial 4 64,9 lors de l’évaluation 

finale (p<0,01). 
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IV.2.7.1 — Evolution du statut tabagique 

La prévalence du tabagisme (quotidien et occasionnel) chez ce groupe a diminué de 100% a 

30,6% depuis le début de |’intervention jusqu’a la fin du suivi (évaluation finale) comme le 

montre la figure l. 

 

 

Figure 1 - Evolution de la prévalence du tabagisme chez les FIT durant le suivi 

 

Les 30,6% des patients FIT qui étaient fumeurs a la fin du suivi se composent de 19,1% qui 

n’avaient pas arrété durant |’intervention et de 11,5% ayant arrété durant le suivi mais qui 

avaient repris le tabagisme. La figure 2 montre le statut tabagique des FIT a la fin du suivi 

selon l’arrét durant le suivi 
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Le schéma suivant décrit l’évolution du statut tabagique entre les différentes visites, entre la 

premiere visite et la seconde 161 personnes avaient arrété de fumer. Mais parmi ces 161; 18 

avaient repris de fumer entre la deuxiéme visite et la troisiéme. 

A la troisiéme visite, nous avion 216 patients dont 141 non fumeurs ; parmi ces non fumeurs, 

15 avaient repris de fumer entre la troisiéme et la quatriéme visite. 

A la quatriéme visite, nous avions 198 patients dont 128 étaient des non fumeurs et parmi eux 

6 avaient repris de fumer entre la quatriéme et la cinquiéme visite. 
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IV.2.7.2 — Evolution de la dépendance tabagique 

Pour les fumeurs qui n’ont pas arrété de fumer durant le suivis, la dépendance au tabac a 

évolué d’une façon positive, ainsi, la proportion des fumeurs qui prenait leur premiére 

cigarette dans les trente minutes suivant le réveil a diminué de 53,7% a 30,0% (p<0,01). La 

figure 4 met en évidence la diminution de la proportion des fumeurs prenant leur premiére 

cigarette dans les trente minutes suivant le réveil. 

 

 

Figure 4 - Evolution de la dépendance tabagique chez les FIT durant le suivi chez les 

sujets n’ayant pas arrété de fumer (proportion des fumeurs prenant leur premiére 

cigarette moins d’une demi-heure aprés le réveil) 

Par ailleurs, el nombre moyen de cigarettes fumées par jours a diminué de 21,7 a 9,3 (p<0,01) 

comme le montre la figure 5. 

 

Figure 5 -Evolution du nombre de cigarettes fumées quotidiennement chez les FIT 

n’ayant pas arrété de fumer  
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La figure 6 décrit l’évolution du degré de motivation au cours du suivi du groupe des fumeurs 

n’ayant pas arrété de fumer. Au départ, il existait une forte motivation chez tous les fumeurs, 

mais a partir de la deuxiéme visite, le degré de motivation diminue chez les fumeurs qui 

continuait 4 fumer ou qui reprennent de fumer aprés une tentative d’arrét. 

 

 

Figure 6 - Evolution du degré de motivation (pour arréter de fumer) chez les fumeurs 

durant le suivi 
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La figure 7 décrit l’évolution du degré d'intention de persévérance au cours du suivi du 

groupe des fumeurs ayant arrété de fumer, Le degré de motivation est plus élevé qu’a 

inclusion a partir de la deuxiéme visite chez les ex-fumeurs qui continuent de ne plus fumer. 

 

 

 

Figure 7 - Evolution du degré d'intention de persévérance chez les fumeurs ayant arrété 

de fumer 
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IV.2.7.1 — Déterminants de l’efficacité de Pintervention 

 

L’Age moyen n’était pas significativement différent entre les deux groupes de patients ; ceux 

ayant arrété de fumer et ceux ne l’ayant pas 

 

Le revenu mensuel du ménage était associé significativement lié a l’arrét du tabac : ainsi la 

proportion de patients ayant arrété a été de 79,5% chez les tuberculeux ayant un revenu 

supérieur 4 2000 MAD/mois versus 64,6% chez ceux ayant un revenu inferieur ou égal a 2000 

MAD (p=0,03). De plus les fumeurs ayant arrété de fumer dépensaient initialement moins 

d’argent pour le tabac par rapport a ceux qui ont continué de fumer malgré l’intervention ; 

15,3 MAD/jours versus 20,6 MAD/jour (p=0,02). 

 

Les analphabétes étaient moins nombreux a arréter de fumer que les personnes ayant un 

niveau d’instruction ; 56,0% versus 73,3% (p<0,05). 

 

La prévalence de l’arrét du tabac a été plus importante chez les personnes qui ne 

consommaient pas |’alcool ; 73,0% versus 46,7% chez ceux le consommant (p=0,03). Elle 

était également plus importante chez ceux qui ne fumaient pas le Cannabis que chez ceux le 

fumant ; 74,6% versus 26,7 (p<0,01). 

 

Les patients qui ont continué de fumer malgré l’intervention avaient commencé de fumer plus 

jeunes que ceux qui se sont arrétés ; 16,3 ans versus 18,8 ans chez ceux ayant arrété (p<0,05). 

 

Le nombre de cigarettes fumées par jours n’était pas significativement différent entre les deux 

groupes. Mais le moment de la prise de la premiére cigarette aprés le réveil a été lié A Parrét 

du tabagisme ; ainsi 68,8% des patients qui fumaient leur premiére cigarette mois d’une demi 

heure aprés le réveil avaient arrété de fumé contre seulement 46,3% parmi ceux qui prenaient 

la premiére cigarette aprés la demi heure suivant le réveil. 
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IV.3 — Fumeurs ayant fait objet d’une intervention nutrition FIN 

Ces fumeurs constituaient le groupe « témoin » 

IV.3.1 — L’inclusion 

 

Les 245 patients tuberculeux fumeurs constituant le groupe témoin ont bénéficié d’une 

intervention nutrition, la moyenne d’age de ces patient était de 36,2+/-10,1 ans. 99,6% était 

des hommes, 79,9% habitait en milieu urbain. Ils étaient porteurs d’une localisation 

pulmonaire dans 95,3% cas dont 99,5% étaient des TPM+ et 95% des nouveaux cas. 

22,0% de ces patients étaient analphabétes et 37,3% avaient un niveau d’étude coranique ou 

primaire comme le montre le tableau 13. 

 

 

 

Concernant l’activité professionnelle, 22,7% des patients étaient sans emploi et 23,6% 

n’avaient qu’une activité occasionnelle. Le tableau 14 montre la répartition des FIN selon 

DP activité professionnelle. 
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Prés des trois quarts des patients (72,7%) appartenait a des ménages dont le revenu mensuel 

était inférieur 4 2000 DH contre seulement 2,3% dont le revenu était supérieur 4 6000DH. Le 

tableau suivant montre la répartition des patients selon le revenu mensuel des ménages auquel 

ils appartenaient. Le tableau 15 montre la répartition des FIN selon le revenu mensuel des 

ménages. 

 

 

 

Ces patients consommaient en moyenne 4+/-2,8 fois par semaine les protéines animales. 

Concernant les autres habitudes toxiques, 13,1% étaient des consommateurs d’alcool, 

13,8%fumaient le hachich, 7,7 fumaient le kif, 3,1 utilisaient la Nefha et 1,9 fumaient la 

chicha comme le montre le tableau 16. 

 

 

 

Concernant le tabagisme passif, 44,4% des patients étaient exposés au tabagisme dans leur 

entourage familial et 68,3% l’étaient dans leur entourage professionnel. 
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L’age moyen d’initiation au tabagisme était de 18,8+-5,2 ans et les dépenses journalières 

moyennes liées au tabagisme étaient de 21,6 Dirhams ; 50% des patients dépensaient plus de 

15 MAD/jour. Prés de la moitié des patients ayant fait [objet de l’intervention nutrition 

(48,1%) de ces patients étaient des fumeurs quotidiens, 9,0% étaient des fumeurs occasionnels 

et 42,9% venaient d’arréter mois de trois mois auparavant. 

Le nombre moyen de cigarettes fumées par jour par les fumeurs quotidiens étaient de 

15,2+8,2. Ces patients ont essayé en moyenne 2,6 fois d’arréter de fumer. Par ailleurs, 61,6% 

de ces patients prenaient leur premiére cigarette dans les trente minutes suivant le réveil 

contre 11,6% qui ne la prenaient qu’aprés les deux heures suivant le réveil. Le tableau 17 

décrit le moment de la prise de la premiére cigarette chez les FIN. 

 

 

Concernant les fumeurs occasionnels, Le nombre moyen de cigarettes fumées par semaine par 

les fumeurs occasionnels étaient de 12,2. Ces patients ont essayé en moyenne 2,6 fois 

d’arréter de fumer. Les ex-fumeurs qui venaient d’arréter de fumer dans les trois mois 

précédent |’étude l’ont fait en moyenne 37,2 jours avant leur inclusion et ils fumaient en 

moyenne 5,9 cigarettes par jour. 

 

 

 

IV.3.2 - L’évolution 
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Figure 8 - Evolution de la prévalence du tabagisme chez les FIN durant le suivi 

 

Par ailleurs, la prévalence du tabagisme quotidien a diminué de 48,1% a 21,9% (p<0,01) 

comme le montre la figure 9. 

 

 

Figure 9 - Evolution de la prévalence du tabagisme quotidien chez les FIN 

Concernant la dépendance tabagique, son évolution a été évaluée en mettant en évidence chez 

les personne n’ayant pas arrété de fumer par l’évolution de la proportion des sujet prenant 
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leur premiére cigarette dans les trente minutes suivant le réveil et par le nombre de cigarette 

fumées par jour. 

Au début du suivi, 61,6% des fumeurs quotidiens prenaient leur premiére cigarette dans les 

trente minutes suivant le réveil, a la fin du suivi, cette proportion a diminué significativement 

4 35,5% (p<0,5) comme le montre la figure 10. 

 

 

Figure 10 - Evolution de la proportion des sujets prenant leur premiére cigarette dans 

les trente minutes suivant le réveil. 

 

Quand au nombre de cigarette fumées par jour, il a diminué de 15,2 a 9,4 par jour (p<0,01) 

comme le montre la figure 11. 
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Figure 11 - Evolution du nombre moyen de cigarettes fumées par jours chez les FIN 
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IV.4 — Comparaison des FIT et FIN 

La prévalence globale du tabagisme a diminué chez les deux groupes; de 100% au début du 

suivi chez les deux groupe, elle a diminué d’une façon plus importante chez les FIT ; ainsi a la 

fin du suivi, elle était de 30,6% versus 35,5% chez les FIN (p<0,05). La figure 12 montre 

l’évolution du nombre moyen de cigarettes fumées par jours chez les deux groupes. 

 

 

 

Figure 12 - Evolution de la prévalence globale du tabagisme chez les deux groupes. 
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Concernant |’évolution de la prévalence du tabagisme quotidien chez les personnes n’ayant 

pas arrété de fumer, au début cette prévalence était plus importante chez les FIT (51,5 versus 

48,5 chez les FIN (p<0,01). A la fin du suivi, la tendance était inversée (p<0,01). La figure 13 

montre l’évolution de la prévalence du tabagisme quotidien chez les deux groupes. 

 

 

 

Figure 13 - Evolution de la prévalence du tabagisme quotidien chez les deux groupes 

 

Concernant le nombre de cigarettes fumées par jours par les fumeurs quotidiens, il était plus 

important au début du suivi chez les FIT (p<0,01) et a la fin, il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes comme le montre la figure 14. 
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1V.5 — Les patients non fumeurs 

498 patients tuberculeux non fumeurs ont bénéficié d’une intervention nutrition, la moyenne 

d’age de ces patient était de 34,2+/-15,7 ans. 91,9% était des hommes, 74,9% habitait en 

milieu urbain. Concernant le diagnostic de la maladie, il s’agissait d’une localisation 

pulmonaire dans 72,5% dont 98,2% étaient des TPM+ et 93,4% des nouveaux cas. 

24,0% de ces patients étaient analphabétes et 27,1% avaient un niveau d’étude coranique ou 

primaire comme le montre le tableau 18. 

 

 

Concernant l’activité professionnelle, 35,1% des patients étaient sans emploi et 19,4% 

n’avaient qu’une activité occasionnelle comme le montre le tableau 19. 

 

 

 

Prés des trois quarts des patients (73,0%) appartenait 4 des ménages dont le revenu mensuel 

était inférieur 4 2000 DH contre seulement 3,2% dont le revenu était supérieur 4 6000DH. Le 
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tableau 20 montre la répartition des patients selon le revenu mensuel des ménages auquel ils 

appartenaient. 

 

 

 

Ces patient consommaient en moyenne 4,2+/-2,4 fois les protéines animales par semaine. 

Concernant les autres habitudes toxiques, 1,2% étaient des consommateurs d’alcool, 

0,3%fumaient le hachich, 0,6% fumaient le kif, 2,9% utilisaient la Nefha comme le montre le 

tableau 21. 

 

 

 

Concernant le tabagisme passif, 28,0% des patients étaient exposés au tabagisme dans leur 

entourage familial et 53,0% I’ étaient dans leur entourage professionnel. 

31,0% des patients avaient déja fumé 100 cigarettes auparavant, parmi eux 39,8% avaient 

arrété de fumé entre trois mois et un an avant leur inclusion dans l’étude, 24,2% |’ont fait 

entre un an et cinq ans et 35,9% |’ont fait plus de cinq auparavant. Ces patients fumaient en 

moyenne 17+/-11 cigarettes par jour. 
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IV.6 - Comparaison des non fumeurs par rapport aux fumeurs 

 

Le taux de guérison chez les non fumeurs a été plus important que chez les fumeurs (FIN et 

FIT), il était de 95,2% versus 90,7% (p<0,01). Pour les fumeurs, il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative entre les FIT et les FIN. 

 

V - Discussion 

 

Cette étude, la premiére réalisée au Maroc, visant a étudier l’efficacité d’une intervention anti 

tabac et le lien entre le statut tabagique et la guérison sous traitement anti bacillaire a été mené 

auprés d’un échantillon représentatif des patients tuberculeux au niveau national. Elle a inclus 

plus de 1016 patients au niveau de quinze centres de diagnostic spécialisé dans la tuberculose 

au niveau de neuf régions administratives du Royaume. 

 

Malgré l’importance de cette enquéte, certaines limites méritent d’étre discutées, 

premiérement, le nombre de sujets prévu au début n’a pas pu étre atteint du fait de certaines 

difficultés liées 4 la disponibilité des médecin pneumologues a participer a l’enquéte, mais 

aussi a la longueur du suivi. La répartition des patient n’a pas été égale entre les trois groupes 

(FIN, FIT et NF) comme ce qui a été prévu dans le protocole puisqu’on s’est contenté des 

patient ayant accepté de participer et dans la limite de la possibilité du recrutement. La 

problématique des perdus de vue est une autre limite de notre travail. Leur nombre est 

particulièrement important notamment dans le groupe des fumeurs ayant reçu |’intervention 

anti-tabac; ceci pourrait étre expliqué par la durée importante du suivi des tuberculeux 

indépendamment de l’intervention et du fait que l’on devait revoir les patients trois mois aprés 

la fin du traitement pour |’évaluation finale. 

 

Malgré ces limites, cette étude a permis de décrire les différents aspects du tabagisme chez les 

tuberculeux ; l’intensité, la dépendance, les dépenses liées au tabagisme, ainsi que l’intérét 

d'une intervention antitabac. Nous avons pu mettre en évidence également le lien entre le 

statut tabagique et la guérison sous antibacillaires. 

 

Notre enquéte met en évidence le bas niveau socio-économique des tuberculeux ; ainsi 22,5% 

des patients étaient analphabétes et 36,8 avaient un revenu mensuel inférieur A 1000 Dh. 

Concernant les habitudes tabagiques, prés de la moitié (49,7%) des fumeurs étaient  
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quotidiennement et le nombre moyen de cigarettes fumées par jours était de 17 + 11,4 par 

jours. Par ailleurs, la moyenne d’age initiation au tabagisme était de 18,3 + 5,5 ans. Plus de 

la moitié des fumeurs (57,3%) fumaient leur premiére cigarette dans les trente minutes suivant 

le réveil et la moyenne des dépenses mensuelles liges au tabac était de 590 Dh et 

représentaient prés de 45% de revenu chez les personnes ayant un revenu mensuel inférieur a 

1000 Dh. 

Les résultats concernant les dépenses liées au tabagisme correspondent avec ceux retrouvés 

lors d’une étude de prévalence sur le tabagisme menée au niveau national [22]. Ceci montre 

que les fumeurs tuberculeux, en dépit de leur difficultés matérielles, allouent une partie 

considérable de leur revenu au tabagisme fort probablement aux dépends d’autre besoins 

élémentaires tels que l’alimentation et la médication. 

 

Chez le groupe ayant fait l’objet de l’intervention tabac, la prévalence du tabagisme a baissé 

jusqu’a 30,5%, d’une façon plus importante que chez le groupe témoins (36,5%). On note que 

méme chez le groupe témoins, la prévalence du tabagisme a diminué d’une façon tres 

considérable (de 100% a 36,5%), ceci pourrait étre expliqué par le fait que le suivi habituel 

des tuberculeux comporte des conseils sur l’intérét du sevrage tabagique, ce type de conseil a 

été donné a l'ensemble des patients indépendamment du statut tabagique. D’autre part, la 

dépendance tabagique a diminué d’une façon plus importante chez le groupe ayant bénéficié 

de l’intervention anti tabac. 

 

Au sein du groupe ayant fait l’objet de l’intervention anti tabac, l’efficacité de cette 

intervention a été liée au niveau d’instruction, au revenu mensuel du ménage et au degré de 

dépendance. Ainsi, nous avons pu mettre en évidence que les patients ayant répondu 

positivement a intervention étaient plus instruits et appartenaient 4 des classes sociales 

moins défavorisées que ceux ayant continué de fumer. Ils étaient également moins dépendants 

au tabagisme et y dépensaient moins d’argent. 

 

Nous avons mis en évidence également une diminution de la motivation pour arréter de fumer 

au fil du suivi chez les patients continuant de fumer, ceci pourrait étre expliqué par le fait que 

ce sont les plus dépendants qui n’avaient pas arrété de fumer au début du suivi. 
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Cette tendance était inversé concernant |’évolution du degré de confiance de rester non 

fumeurs chez les patients ayant arrété, ainsi le degré de motivation étai plus élevé qu’a 

l’inclusion a partir de la deuxiéme visite chez les ex-fumeurs qui continuent de ne plus fumer. 

 

Ces résultats concordent avec ceux d’une étude similaire menue par |’Union Internationale de 

Lutte Contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires au Soudan notamment concernant 

la cessation tabagique chez les groupes ayant fait l’objet d’une intervention anti-tabac [23] 

(66% et 69,5% dans notre étude). 

Concernant le taux de guérison, il était 4 l’ordre de 93,0%, il était significativement plus élevé 

chez les non fumeurs ; 95,2% versus 90,7% chez les fumeurs (FIN et FIT) (p<0,01). Par 

ailleurs, chez les fumeurs il n’y avait pas de différence significative concernant le taux de 

guérison entre les deux groupes de fumeurs (intervention et témoin). 

 

Ces résultats soulévent I’ importance de 

 

— L’intégration et le renforcement de la cessation tabagique dans les programmes 

de lutte anti tuberculeuse ; 

 

— La sensibilisation des patients dés le début du suivi des effets néfastes du tabac 

sur la santé en générale et particuliérement de son rôle important dans |’échec 

thérapeutique sous anti bacillaire ; 

 

— La formation des professionnels de santé impliqués dans la Lutte anti 

tuberculose en matiére de liaison entre la tuberculose et le tabagisme 

 

— La structuration et la coordination des interventions anti tabac dans le cadre de 

ce programme. 
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Annexe: 

 

Questionnaire administré chez les fumeurs ayant fait l’objet de 

l’intervention anti tabac (FIN) 
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