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Stratégie et modalités d’aide  
à l’arrêt du tabac chez les fumeurs 

tuberculeux

Strategy and stopping smoking interventions in smokers 
with tuberculosis

Summary  : Tuberculosis (TB) and smoking are causing a 
heavy mortality worldwide. Tobacco smoke increases the 
risk of Mycobacterium tuberculosis infection and tubercu-
losis disease, including severe pulmonary tuberculosis, 
resistant bacilli forms and death from this disease. Smo-
king patients with TB have poorer compliance with treat-
ment of tuberculosis than non-smokers. In countries with 
high TB incidence and smoking prevalence tending to 
increase, smoking cessation is a means of controlling the 
TB epidemic. Stopping smoking improves the course of 
tuberculosis and promotes its final cure, it is accompanied 
by a better therapeutic observance. WHO recommended 
coordination between national tuberculosis and tobacco 
control programs to optimize control of the TB epidemic. 
The mobilization of health professionals in helping smokers 
with tuberculosis stopping smoking is required.
Keywords : Tuberculosis - Tobacco smoking - Smo-
king cessation - Medication adherence - Therapeutic  
education

Résumé : La tuberculose et le tabagisme sont à l’origine 
d’une lourde mortalité dans le monde. La fumée du tabac 
augmente les risques d’infection à Mycobacterium tubercu-
losis et de tuberculose maladie dont celui de tuberculoses 
pulmonaires sévères, à bacilles résistants et de décès dus 
à cette maladie. Les patients fumeurs atteints de tubercu-
lose ont une moins bonne observance du traitement anti-
tuberculeux que les non-fumeurs. Dans les pays à forte 
incidence de tuberculose où la prévalence du tabagisme 
tend à augmenter, l’arrêt du tabac représente un moyen 
de contrôle de l’épidémie de tuberculose. L’arrêt du tabac 
améliore le cours de la tuberculose et favorise sa guéri-
son définitive; il s’accompagne d’une meilleure observance 
thérapeutique. L’OMS a recommandé une coordination 
entre les programmes nationaux de lutte antituberculeuse 
et antitabac pour optimiser le contrôle de l’épidémie de 
tuberculose. La mobilisation des professionnels de santé 
dans l’aide à l’arrêt des fumeurs atteints de tuberculose 
est requise.
Mots-clés : Tuberculose - Tabagisme - Sevrage  
tabagique - Observance thérapeutique - Education  
thérapeutique des patients
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sont moins adhérents au traitement antituber-
culeux que les non-fumeurs (2). En revanche, 
l’arrêt du tabac permet l’amélioration du cours 
de la maladie, réduit le risque de décès ou de 
séquelles, ainsi que l’observance du traitement. 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a 
recommandé une coordination entre les pro-
grammes nationaux de lutte antituberculeuse 
et antitabac pour optimiser le contrôle de l’épi-
démie de tuberculose (3). La mise en œuvre 
de cette recommandation requiert l’implication 
des professionnels dans des stratégies d’aide à 
l’arrêt du tabac dont la description fait l’objet de 
cette revue.  

Tabagisme et tuberculose

Aspects épidémiologiques

En 2014, 9,6 millions de cas de TM, à l’ori-
gine de 1,5 millions de décès étaient dénom-
brés; plus de 400.000 nouveaux cas étaient 
des formes MDR-TB dont 54 % concernaient 
la Chine, l’Inde, et la Russie (4). Dans les pays 
émergents qui rassemblent plus de 80 % des 
cas de TM et produisent 70 % du tabac mon-
dial, «l’épidémie du tabagisme» s’étend (4, 5). 
Si l’incidence de la tuberculose a diminué dans 
le monde de 18 % depuis l’an 2000, une étude 
basée sur un modèle mathématique a estimé 

Introduction

Le tabagisme et la tuberculose qui sont à l’ori-
gine de millions de morts chaque année repré-
sentent deux enjeux majeurs de santé publique. 
Si la propagation de l’infection par le VIH et 
l’émergence de souches de bacilles résistants 
aux antibiotiques sont les principaux moteurs 
de la propagation de l’épidémie, le tabagisme 
est un facteur d’infection par mycobacterium 
tuberculosis et de tuberculose maladie (TM). 
La fraction des cas de tuberculose dans le 
monde, attribuée au tabagisme, serait proche 
de 20 % (1). Le tabagisme est un facteur de 
risque indépendant d’infection tuberculeuse et 
d’évolution vers une tuberculose pulmonaire ou 
extra-pulmonaire, de formes sévères, à bacilles 
multi-résistants (MDR-TB) et d’une mortalité 
élevée (1). Les fumeurs atteints de tuberculose 
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que le tabagisme pourrait être à l’origine d’une 
augmentation du nombre de cas de tubercu-
loses de 18 millions entre 2010 et 2050 (6). 
L’accroissement du tabagisme dans les pays en 
développement fait redouter que les décès liés 
à l’usage du tabac dépassent 8 millions en 2030 
(5) et contrecarrent les objectifs de l’OMS en 
matière de lutte contre la tuberculose à l’hori-
zon de 2035 (diminution de 95 % du nombre 
de décès par tuberculose et de 90 % du taux 
d’incidence «the End TB Strategy») (7). 

Interaction entre fumée de tabac  
et tuberculose

Tabagisme et infection tuberculeuse latente

Des méta-analyses (8, 9) ont mis en évi-
dence une association positive entre tabagisme 
et infection tuberculeuse latente (ITL) pour les 
fumeurs actifs: odds ratio ou OR = 1,8 (inter-
valle de confiance à 95 % ou IC 95 % : 1,5-2,1) 
(8), OR = 1,73 (IC 95 % : 1,46-2,04) (9) com-
parativement aux sujets n’ayant jamais fumé. 
Le risque d’ITL est augmenté chez les fumeurs 
en comparaison des ex-fumeurs et des sujets 
n’ayant jamais fumé ainsi que chez les enfants 
exposés au tabagisme environnemental; ce 
risque est dose-dépendant (nombre de ciga-
rettes consommées chaque jour et consomma-
tion cumulée exprimée en paquets-années) (1).

Tabagisme et tuberculose maladie

Le tabagisme actif ou passif est un facteur de 
risque de TM (pulmonaire et extra-pulmonaire) 
(8, 9). Chez les fumeurs actifs, l’OR de risque 
de TM pulmonaire est évalué à 2,6 (IC 95 % : 
2,1-3,4), il est de 1,6 (IC 95 % : 1,2-2,3) chez 
les ex-fumeurs et de 3,4 (IC 95 % : 2,0-5,5) en 
cas d’exposition au tabagisme passif (8). Le 
risque est dose-dépendant (RR = 4,4 pour 10 
cigarettes fumées par jour et RR = 5 pour 10 
ans de tabagisme) (1). 

Tabagisme et sévérité de la tuberculose

Le retard de diagnostic de la maladie est 
fréquent chez les patients fumeurs compara-
tivement aux non-fumeurs (10). La maladie a 
souvent une présentation plus sévère asso-
ciant toux, dyspnée, indice de masse corporelle 
moins élevé et localisation bilatérale avec exca-
vations, voire forme miliaire, en radiologie (11). 
La présence de bacilles acido-alcoolo résistants 
à l’examen microscopique direct des expecto-
rations et la négativation des cultures dans un 
délai plus long sont fréquentes, témoignant d’un 
degré de contagiosité élevé (10, 11). Le risque 

de séquelles fibreuses étendues avec déficit 
respiratoire est majoré (1, 10). Une revue de la 
littérature (33 études) (12) portant sur le taba-
gisme et les TM résistantes aux médicaments 
antituberculeux a montré que tabagisme est 
associé à un risque accru de TM résistantes pour 
l’ensemble des TM (OR = 1,70; IC 95 % : 1,3-
2,23) et les MDR-TB (OR = 1,49; IC 95 % : 1,19-
1,86), pour le tabagisme actuel (OR = 2,25) ou 
pour un tabagisme passé (OR = 1,56). Le risque 
de récidive de la tuberculose est majoré chez 
les fumeurs; une étude prospective de cohorte 
(13), conduite en Inde chez des patients bénéfi-
ciant d’un traitement antituberculeux supervisé, 
a noté une association positive entre tabagisme 
actif et rechute de TM pulmonaire dans les 18 
mois qui suivaient la fin du traitement (RC = 
3,1; IC 95 % : 1,6-6). Le risque de mortalité par 
TM est augmenté chez les fumeurs atteints de 
tuberculose; deux méta-analyses (8, 9) ont iden-
tifié une association positive entre tabagisme et 
décès par TM (OR = 1,3; IC 95 % : 1,1-1,6 et 
risque relatif ou RR = 2,15; IC 95 % : 1,38-3,35, 
respectivement); la fraction de décès imputable 
au tabagisme avoisinerait 30 % (1). 

Tabagisme et observance du traitement  
anti-tuberculeux

Une revue générale (17 études) (2) a mis en 
évidence la mauvaise adhérence au traitement 
antituberculeux des patients fumeurs. Les fac-
teurs de risque de mauvaise observance asso-
ciés sont : le genre masculin, l’éloignement du 
centre délivrant les traitements, de bas niveaux 
de revenus ou d’éducation, une dépendance à 
l’alcool ou l’usage de drogues injectables, l’exis-
tence d’une infection par le VIH, l’absence de 
domicile fixe, l’absence de perception de béné-
fice respiratoire à l’arrêt du tabac (1, 14). 

Aspect physiopathologique

L’exposition chronique à la fumée de tabac 
provoque le dysfonctionnement de l’escala-
tor mucociliaire et favorise la persistance des 
germes dans l’appareil respiratoire; les déficits 
associés des mécanismes de l’immunité anti-
infectieuse (diminution de la fonction des macro-
phages alvéolaires, de la libération des TNF-α, 
déséquilibre du rapport CD4/CD8 et diminution 
de la production d’IFN-γ) expliquent l’augmen-
tation du risque d’ITL et/ou de TM (1). La fumée 
de tabac pourrait stimuler la croissance et/ou la 
virulence des bacilles tuberculeux (15). Altet et 
coll. (16) ont montré, chez les fumeurs atteints 
de tuberculose,une diminution de la réponse 
IFN-γ affectant les performances des tests IFN-γ 
Release Assays (IGRAs).
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Aide à l’arrêt du tabac du 
fumeur tuberculeux

Les professionnels de santé doivent aider les 
fumeurs tuberculeux à arrêter de fumer (3, 14).

Modalités d’aide à l’arrêt du tabac

Le conseil d’arrêt

L’annonce du diagnostic de tuberculose est 
un moment privilégier pour conseiller l’arrêt du 
tabac (2, 14). Ce conseil peut se structurer selon 
une stratégie nommée «5As» : Ask : demander 
au patient s’il fume, Advise : conseiller l’arrêt, 
Assess : évaluer la motivation à l’arrêt, Assist : 
aider l’arrêt du tabac, Arrange : planifier le suivi 
(17). 

Soutien par thérapies comportementales  
et cognitives

Ces psychothérapies ont pour objectif de don-
ner des moyens aux fumeurs d’arrêter le tabac 
en corrigeant les liens émotionnels et situation-
nels établis avec l’acte de fumer (2, 14, 17). 
Elles s’intéressent à différents aspects : la moti-
vation à l’arrêt, le contrôle du «craving», la pré-
vention de la reprise. La répétition de l’entretien 
(séances de groupe ou entretiens individuels) 
permet l’identification des raisons personnelles 
justifiant l’arrêt, d’alerter sur les conséquences 
négatives du tabagisme, les bénéfices attendus 
ou les freins au sevrage, et d’accroître la moti-
vation des fumeurs qui ne sont pas immédiate-
ment prêts à arrêter le tabac. 

Médicaments d’aide à l’arrêt du tabac

L’OMS recommande l’usage des traitements 
nicotiniques de substitution en première inten-
tion, mais propose également celui du bupro-
pion ou de la varénicline (3, 14). Le coût de 
cette dernière spécialité limite son utilisation 
dans les pays émergents; la cytisine, autre ago-
niste récepteurs α4β2 moins onéreux, pourrait 
être mis à profit dans le sevrage des fumeurs 
atteints de tuberculose (14). Un soutien renforcé 
doit être apporté aux fumeurs tuberculeux les 
plus dépendants; il procède des stratégies édu-
catives déployées lors du suivi des malades.

Stratégies éducatives et de soutien social

La stratégie «Directly Observed Treatment 
Short-course» (DOTS) prônée par l’OMS, avec 
supervision du traitement «Directly Observed 
Therapy» (DOT) qui standardise le suivi des 

patients, est profitable à l’aide à l’arrêt du tabac 
(2). Elle permet, en effet, l’intégration au dossier 
patient de données concernant son statut taba-
gique, l’intention d’arrêt du tabac, le niveau de 
dépendance à la nicotine, la nature des aides 
proposées (18). L’ensemble des professionnels 
de santé, au même titre que l’entourage familial 
des malades, doit participer au soutien de l’ar-
rêt du tabac des fumeurs (2). L’éducation thé-
rapeutique du patient (ETP) est une méthode 
éducative qui révèle et accroît les compétences 
d’auto-soin du patient et son observance thé-
rapeutique; elle trouve un champ d’application 
chez les patients atteints d’affections respira-
toires, dont la tuberculose, et en addictologie. 
En France, elle est développée dans les centres 
de lutte antituberculeuse (CLAT) et dans les 
consultations d’addictologie et de tabacologie 
(CAT) trouvant une application dans l’aide à 
l’arrêt du tabac des fumeurs tuberculeux (14).

Principales études d’aide à l’arrêt du 
tabac de tuberculeux fumeurs

Etudes avec le conseil d’arrêt du tabac

Au Soudan (19), l’impact du conseil bref d’ar-
rêt du tabac dans un groupe de fumeurs trai-
tés pour TM pulmonaire (groupe intervention) 
a été évalué comparativement à un groupe 
témoin (traitement antituberculeux sans conseil 
d’arrêt). Au 8ème mois de prise en charge, le 
taux d’arrêt du tabac était plus élevé dans le 
groupe intervention que dans le groupe contrôle 
(53,6  % vs 14,3 %), la mauvaise observance 
du traitement était plus faible (11 % vs 21 %; 
p < 0,001), les guérisons plus fréquentes (83 % 
vs 59 %; p  <  0,01), avec une mortalité moins 
élevée. Une étude analogue conduite au Népal 
(20) a montré que le taux d’abstinence taba-
gique, au 6ème mois, dans le groupe de fumeurs 
bénéficiant du conseil d’arrêt du tabac compa-
rativement au groupe témoin était plus élevé 
(39 % vs 14 %; p < 0,0001). A Singapour, dans 
un groupe de patients traités pour ITL, le conseil 
bref a été utilisé comme moyen d’aide à l’arrêt 
du tabac. Au 6ème mois, le taux d’arrêt du tabac 
était plus élevé parmi les patients ayant reçu le 
conseil d’arrêt que parmi ceux qui n’en n’avait 
pas bénéficié (35,7 % vs 9,89 %; p = 0,03) (21).

Thérapie comportementale et cognitive et 
médicaments d’aide à l’arrêt du tabac

Une étude conduite en Malaisie (22) a com-
paré, chez des fumeurs tuberculeux pris en 
charge par traitement antituberculeux super-
visé (groupe contrôle), le bénéfice d’une aide 
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à l’arrêt du tabac associant soutien comporte-
mental et usage de substituts. Le taux d’absti-
nence tabagique continue était plus élevé dans 
le groupe intervention (77 % vs 8,7 %; p < 0,01), 
la mauvaise observance du traitement était plus 
faible (2,5 % vs 15,2 %; p = 0,031), le taux de 
guérison était plus élevé (62,5 % vs 34,8 %; p 
= 0,031), l’amélioration de la qualité de vie des 
patients plus manifeste. 

Au Pakistan, une étude (23) a mis en évi-
dence, dans un groupe de fumeurs présentant 
une suspicion de tuberculose, que le soutien 
comportemental seul ou associé à l’usage du 
bupropion permettait d’atteindre des taux d’abs-
tinence continue à 6 mois plus élevés (41 % et 
45 %, respectivement) comparativement aux 
soins antituberculeux courants (8,5 %). 

Dans une étude réalisée en Iran (24), des 
patients fumeurs bénéficiant d’un traitement anti-
tuberculeux standard à la suite d’un diagnostic 
de TM récemment porté, ont été randomisés en 
trois groupes : un groupe témoin (traitement de 
la tuberculose), un autre avec séances de sou-
tien comportemental d’aide à l’arrêt du tabac, 
enfin, un dernier avec combinaison de séances 
de soutien et d’un traitement par bupropion. Le 
taux d’abstinence tabagique au 6ème mois était 
de 9,8 % dans le groupe témoin, de 33,9 % 
dans le groupe avec soutien comportemental et 
de 71,7 % en cas de soutien comportemental 
et prise de bupropion. Les différences entre les 
trois groupes étaient significatives (p < 0,001).

Evaluation de l’aide à l’arrêt du tabac des 
fumeurs tuberculeux

Une méta-analyse (25) a évalué l’efficacité 
des interventions d’aide à l’arrêt du tabac desti-
nées à améliorer les résultats du traitement anti-
tuberculeux et noté le manque de données de 
qualité pour en mesurer l’impact. Toutefois, une 
revue de la littérature rassemblant 14 études 
d’aide à l’arrêt du tabac de fumeurs atteints de 
tuberculose, publiées entre 2007 et 2017 (26), 
relève, au-delà du caractère très hétérogène des 
travaux, un taux d’arrêt du tabac entre 15 % et 
82 %, suggérant une efficacité non négligeable.

Intérêt d’une stratégie combinée  
coordonnée

La synergie entre les stratégies de lutte contre 
le tabagisme et la tuberculose est indispen-
sable à la réalisation des objectifs de l’OMS en 
matière de contrôle de la tuberculose (The END 
TB Stratregy) (7). Les professionnels impliqués 
dans le soin aux tuberculeux doivent s’impli-
quer dans l’aide à l’arrêt du tabac, cela néces-
site qu’ils soient formés à cette prise en charge 

(2, 14). Une défaut de motivation à l’arrêt, un 
niveau élevé de dépendance au tabac, l’ab-
sence de bénéfice ressenti en cas d’abstinence 
des fumeurs, autant qu’un déficit d’information 
sur les bénéfices de l’arrêt ou de soutien lors 
du sevrage de la part des soignants peuvent 
être cause de difficultés ou d’échec de l’arrêt du 
tabac (2, 10, 14).

Les stratégies d’aide à l’arrêt du tabac 
paraissent profitables aux fumeurs, elles ne 
peuvent être dissociées de l’amélioration des 
moyens dédiés à la prise en charge de la tuber-
culose dans les pays émergents et du niveau 
économique des pays dans lesquels ils vivent; 
la mise à disposition des médicaments d’aide à 
l’arrêt du tabac est indispensable car leur coût 
trop élevé limite leur usage à une large échelle 
(10, 14). S’il faut encore mesurer le bénéfice 
et la toxicité de l’e-cigarette dans l’aide à l’ar-
rêt du tabac des fumeurs tuberculeux (27), la 
motivation de certains patients à l’utiliser pour 
arrêter de fumer doit être prise en considération. 
Le Haut Conseil de la Santé Public de France 
considère que sa toxicité est très inférieure à 
celle de la cigarette et qu’en usage exclusif, 
elle peut aider les fumeurs qui souhaitent l’em-
ployer pour arrêter le tabac (28). Cette position 

Tableau I. Aide à l’arrêt du tabac d’un fumeur 
atteint de tuberculose pulmonaire.

1. Evoquer le diagnostic de tuberculose pulmonaire.

Fumeur en situation de précarité sociale avec toux, fièvre et 
perte de poids.
Diagnostic radiologique et par identification de BAAR 
(+ culture).

2. Diagnostic acquis, patient isolé et traité : conseiller l’arrêt du 
tabac.

Informer sur les bénéfices de l’arrêt du tabac et conseiller l’arrêt 
(empathie).
Proposer l’arrêt du tabac, expliquer les modalités d’aide.
Traiter les comorbidités (infection VIH, coaddictions)

3. Prendre en charge le sevrage tabagique.

Modalités de l’intervention

Bilan initial du tabagisme et des dépendances. 
Arrêt par association de TCC et de médicaments d’aide à 
l’arrêt.
Suivi de durée ≥ 12 mois (simultané au suivi de la tuberculose).

Intervention des spécialistes en tabacologie / addictologie

Fumeurs très dépendants ou en échec dans l’arrêt.
Fumeurs coconsommateurs de substances psychoactives

4. Aide à l’arrêt du tabac des fumeurs (ITL/TM) dans l’entourage 
du cas index.

BAAR : bacil le acido-alcoolo résistant; VIH : virus de l ’ im-
munodéf ic ience humaine; TCC :  thérapies comportemen-
tales et cognit ives; ITL :  infect ion tuberculeuse latente;  
TM : tuberculose maladie.
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est, également, celle adoptée par les autorités 
officielles de santé en Belgique (29). Une meil-
leure coordination entre tabacologues et pneu-
mologues peut permettre d’optimiser la prise en 
charge des fumeurs les plus dépendants (14). 
Le tableau I synthétise «l’aide à l’arrêt du tabac 
d’un fumeur atteint de tuberculose pulmonaire».

Conclusion

Le tabagisme est un facteur de risque d’infec-
tion tuberculeuse et de TM comme de formes 
sévères de tuberculose et de décès. L’arrêt 
du tabac améliore l’évolution de la maladie 
et l’observance du traitement, ce qui accroît 
les chances de guérison définitive. Il y a une 
synergie entre les stratégies de lutte contre le 
tabagisme et de lutte contre la tuberculose qui 
justifie la coordination entre les programmes de 
lutte contre ces deux fléaux. Les professionnels 
de santé qui assurent les soins aux personnes 
atteintes de tuberculose doivent s’impliquer dans 
l’aide à l’arrêt du tabac des patients fumeurs.
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