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Liste des abréviations : 
BAAR  : Bacilles Acido-Alcoolo-Résistants 

BCG  : Bacille de Calmette et Guérin 

BK  : Bacille de Koch 

CDTMR  : Centre de Diagnostic de la Tuberculose et des Maladies 

Respiratoires 

ETTAM : Etude Tuberculose ET Tabac au Maroc 

MAD : Dirham Moroccan 

MARTA : Maroc Tabac 

MAT  : Mortalité attribuée à la tuberculose 

MTB  : Mycobacterium Tuberculosis 

OD  : Odds Ratio 

OMS  : Organisation Mondiale de Santé 

PNLT  : Programme National de Lutte Antituberculeuse 

SIDA  : Syndrome de l’Immunodéficience Acquise  

TAR  : Traitement Antirétroviral 

TDR  : Test Diagnostique Rapide 

VIH  : Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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I. Historique de la tuberculose  
Les premières descriptions cliniques de la tuberculose remontent à la haute 

Antiquité : 

• L’ADN de Mycobacterium tuberculosis a été retrouvé dans des momies 

vieilles de 4500 ans. 

• Dès l’Antiquité gréco-latine, plusieurs auteurs ont décrit une maladie 

amaigrissante dénommée « phtisie » du mot grec signifiant « consomption » 

qui se caractérise un amaigrissement et une asthénie intense. Hippocrate 

fait notion d’infections broncho-pulmonaires et pleurales à évolution lente. 

Il décrit aussi les autres formes de tuberculose comme la forme osseuse et 

ganglionnaire [1- 10]. 

• Avicenne décrit le premier les hémoptysies massives comme un risque de 

stades avancés de la maladie et pouvant entraîner la mort. Il décrit trois 

stades : pré-inflammatoire, ulcératif et caverneux [11- 13]. 

• En 1733, Pierre Desault est un des premiers à signaler la parenté entre la 

phtisie pulmonaire et les formes extra-pulmonaires. 

• En 1818, René Laennec invente le stéthoscope qui va faciliter le diagnostic. 

Il en reconnaît le caractère infectieux mais ignore toujours le caractère 

contagieux. 

• En 1882, à la suite des travaux de Pasteur, Robert Koch met en évidence le 

bacille tuberculeux à partir des lésions humaines [14-18]. 

• En 1895, Wilhelm Röntgen découvre les rayons x qui deviennent quasi 

immédiatement l’outil de base de la détection de la tuberculose [14]. 

• En 1944 : Waksman découvre la streptomycine très active dans la 

tuberculose. 
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• En 1946 : Jorgen Lehmann découvre le PAS (Acide para amino salicylique). 

Alin et Difs publient les résultats de son utilisation dans la tuberculose 

pulmonaire humaine. 

• En 1952 : Grundberg et Schmtzer découvrent l’isoniazide, médicament de 

base de tous les régimes antituberculeux. Kushner et coll. aux Etats-Unis, 

découvrent la pyrazinamide. 

• En 1961 : Thomas et coll. découvrent l’éthambutol. 

• En 1966 : Maggi et coll. en Italie découvrent la rifampicine, on se rendit 

compte que l’isolement ou l’hospitalisation étaient inutiles et qu’un 

tuberculeux pouvait être soigné en ambulatoire. 
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II. Diagnostic de la tuberculose pulmonaire chez l’adulte 

A. Définition et diagnostic selon les critères de l’OMS : 

La tuberculose pulmonaire appelée également phtisie est une maladie 

infectieuse [19] contagieuse due au Mycobacterium Tuberculosis (MTB) ou Bacille de 

Koch (BK) [20] dont il existe trois types : 

v Le Mycobacterium tuberculosis hominis (le plus fréquent), 

v Le Mycobacterium bovis 

v Le Mycobacterium africanum 

Définition des cas :  

En cas de tuberculose diagnostiquée cliniquement, il n’y a pas de critères de 

confirmation bactériologique, mais la forme évolutive a été diagnostiquée: ce sont 

les cas diagnostiqués sur la base d’anomalies radiographiques ou d’une histologie 

évocatrice ou cas extra-pulmonaires non confirmés en laboratoire.  

En cas de tuberculose confirmée bactériologiquement, la positivité de 

l’échantillon biologique a été établie par l’examen microscopique de frottis, mise en 

culture ou TDR (test diagnostique rapide) approuvée par l’OMS (par exemple Xpert 

introduit en 2014 par le PNLT). Ces cas devraient à chaque fois être notifiés, que le 

traitement ait ou non commencé. 

Ces cas dont la positivité bactériologique est établie doivent être reclassés 

avec les cas confirmés bactériologiquement. Les cas confirmés bactériologiquement 

ou diagnostiqués cliniquement sont également classés en fonction : du site 

anatomique de la maladie, des antécédents thérapeutiques, de la résistance aux 

médicaments, du statut par rapport au VIH [21-23]. 
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Selon le site anatomique, on distingue : 

• La tuberculose pulmonaire : Le cas confirmé bactériologiquement ou 

diagnostiqué cliniquement qui touche le parenchyme pulmonaire ou l’arbre 

trachéobronchique. La miliaire est une forme pulmonaire car elle entraîne des 

lésions sur les poumons. Un patient présentant une forme pulmonaire et une 

forme extra pulmonaire est classé tuberculose pulmonaire [24-29]. 

• La tuberculose extra pulmonaire : c’est le cas de tuberculose confirmé 

bactériologiquement ou diagnostiqué cliniquement dans lequel d’autres 

organes que les poumons sont touchés : la plèvre, les ganglions 

lymphatiques, l’abdomen, les voies génito-urinaires, la peau, les articulations, 

les os et les méninges. 

Selon les antécédents du traitement anti tuberculeux, on distingue : 

• Les nouveaux patients sont ceux qui n’ont jamais reçu de traitement 

antituberculeux ou qui suivent un tel traitement depuis moins d’un mois. 

• Les patients déjà traités sont ceux qui ont reçu dans le passé un traitement 

antituberculeux pendant un mois ou plus. Ils sont classés selon le résultat 

thérapeutique de leur dernière cure : 

• Les patients en rechute sont ceux qui ont déjà reçu un traitement  et à la fin 

de leur cure ont été classés guéris et sont diagnostiqués comme présentant 

un épisode récurrent de tuberculose. 

• Les patients traités après un échec thérapeutique sont ceux ayant déjà été 

traités pour la tuberculose et chez qui la dernière cure n’a pas fonctionné 

(c’est l’échec thérapeutique). 

• Les patients traités après avoir été perdus de vue sont ceux qui ont déjà reçu 

un traitement et ont été déclarés perdus de vue à l’issue de leur dernière cure. 

• Les autres patients déjà traités sont ceux qui ont déjà reçu un traitement, mais 

chez qui les résultats de la dernière cure sont soit inconnus, soit non 

documentés. 
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• Les patients sans antécédents connus de traitement antituberculeux ne 

rentrent dans aucune des catégories ci-dessus.  

Par rapport à la résistance aux médicaments, les cas sont classés selon le 

résultat des tests de sensibilité aux antis bacillaires, on distingue ainsi 

• La mono résistance qui est la résistance à un seul antituberculeux de première 

intention.  

• La multi résistance qui est la résistance à au moins l’isoniazide et la 

rifampicine. 

• La poly résistance qui est la résistance à plus d’un antituberculeux de 

première intention autre que l’isoniazide et la rifampicine.  

• L’ultra résistance est la résistance à une fluoroquinolone et à au moins un des 

trois médicaments injectables de deuxième intention (amikacine, 

capréomycine et kanamycine), en plus de la multirésistance. 

 La résistance à la rifampicine : est une résistance à la rifampicine, détectée au 

moyen de méthodes phénotypiques ou génotypiques, avec ou sans résistance aux 

autres antituberculeux. Cette notion inclut toutes les formes de résistance à la 

rifampicine (mono résistance, multirésistance, polyrésistance ou ultrarésistance). 

-Selon le statut vis-à-vis du VIH: 

• Les patients tuberculeux VIH-positif : c’est le cas de tuberculose confirmé 

bactériologiquement ou diagnostiqué cliniquement qui présente un résultat 

positif au dépistage du VIH ou qui a commencé un traitement contre le VIH.  

• Les patients tuberculeux VIH-négatif : c’est le cas de tuberculose confirmé 

négatif au dépistage du VIH réalisé au moment du diagnostic de la 

tuberculose. Si le statut de ce patient par rapport au VIH est déterminé par la 

suite, il convient de le reclasser en conséquence [30-34]. 
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Symptômes et diagnostic : 

Les symptômes courants de la tuberculose pulmonaire évolutive sont une 

toux accompagnée d’expectorations parfois teintées de sang, des douleurs 

thoraciques, un état de faiblesse, une perte de poids, de la fièvre et des sueurs 

nocturnes. Pour le diagnostic, de nombreux pays s’appuient toujours sur une 

méthode utilisée depuis longtemps, à savoir l’examen au microscope des 

expectorations. Des techniciens qualifiés recherchent au microscope la présence 

de bacilles tuberculeux dans des échantillons d’expectorations. Cette méthode 

permet de détecter la moitié des cas, mais pas les résistances aux médicaments 

[35]. 

Le recours au test rapide Xpert MTB/RIF® s’est beaucoup développé depuis 

2010, date à laquelle l’OMS a recommandé son utilisation pour la première fois. 

Ce test permet de détecter à la fois la tuberculose et la résistance à la rifampicine, 

le médicament antituberculeux le plus important. Le diagnostic peut être posé en 

deux heures et l’OMS recommande désormais cet essai comme test initial pour 

toute personne présentant des signes et symptômes de tuberculose. 

 

B. Transmission 

Le bacille de Koch se transmet par des gouttelettes de salive « gouttelettes de 

Flugge » en suspension dans l’air, par voie aérienne [23]. Quand une personne ayant 

une tuberculose pulmonaire tousse, éternue ou crache, elle projette des bacilles 

tuberculeux dans l’air. Il suffit d’en inhaler seulement quelques-uns pour s’infecter. 

Un contact répété ou prolongé avec une personne contagieuse favorise la 

transmission de l’infection. Une personne contagieuse qui suit un traitement 

médicamenteux ne l’est plus après deux mois de traitement [24-25, 36]. 
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C. Les facteurs de risque de la tuberculose 

La source essentielle de contamination de Mycobacterium tuberculosis 

provient des patients atteints de tuberculose pulmonaire et dont les crachats 

contiennent des bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR). Des facteurs liés à 

l’environnement ou à l’individu influent sur le risque de transmission ou de 

multiplication du bacille tuberculeux. Les facteurs favorisant le risque de 

contamination respiratoire sont les suivants [37] : 

v Un contact étroit et prolongé : Le partage de la même chambre par plusieurs 

personnes et le confinement de l’air sont des facteurs qui favorisent la 

transmission de l’infection. Ce risque augmente avec la durée de l’exposition 

[26, 27]. En effet, la fréquence des infections augmente au-delà d’une dizaine 

d’heures consécutives de contact. 

v la promiscuité dans les lieux mal ventilés chez les personnes les plus 

défavorisées : les familles démunies vivant dans un habitat surpeuplé, les 

prisonniers, les travailleurs migrants hébergés dans des dortoirs collectifs, les 

populations réfugiées ou déplacées vivant en habitat précaire. 

Le passage de l’infection à la maladie est favorisée par les défaillances 

immunitaires telles que la malnutrition liée à la pauvreté [38], les affections 

entraînant une immunodéficience comme l’infection par le VIH, l’insuffisance rénale, 

le diabète ou encore un traitement au long cours aux corticoïdes ou aux 

immunosuppresseurs [28-31]. La persistance de la tuberculose est favorisée par la 

pauvreté et l’accroissement démographique associé à l’urbanisation non maîtrisée, 

les migrations humaines, les dysfonctionnements des services de santé. Le 

tabagisme constitue un facteur de risque comportemental influant sur l’évolution de 

la tuberculose, ainsi, il augmente le risque de tuberculose évolutive et de décès [39-

41]. 
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III. Epidémiologie de la tuberculose 

A.Dans le monde  

La tuberculose est un problème de santé publique [42-45]. Elle est la 

neuvième cause de décès sur le plan mondial et la principale cause de décès due à 

un agent infectieux unique, devant le VIH/SIDA [46]. On estime que 10,4 millions de 

personnes ont contracté la tuberculose en 2016 dont 90 % d’adultes, 65 % de 

personnes de sexe masculin et 10 % de personnes vivant avec le VIH (dont 74 % 

d’Africains) [47-49]. Parmi elles, 56 % venaient de cinq pays : l’Inde, l’Indonésie, la 

Chine, les Philippines et le Pakistan. 

En 2016, la plupart des cas incidents sont survenus dans la Région OMS de 

l’Asie du Sud-Est (45 %), la Région africaine de l’OMS (25 %) et la Région OMS du 

Pacifique occidental. Les proportions étaient plus faibles dans la Région OMS de la 

Méditerranée orientale (7 %), la Région européenne de l’OMS (3 %) et la Région OMS 

des Amériques (3 %) [50]. 

Le rapport de l’OMS montre que le taux de mortalité due à la tuberculose 

baisse d’environ 3 % par an et que l’incidence de la maladie recule chaque année 

d’environ 2 % mais que ces chiffres demeurent insuffisants pour atteindre en 2020 

les premiers jalons de la stratégie visant à éradiquer la tuberculose.  

Les dernières données sur les issues thérapeutiques montrent qu’au niveau 

mondial, 83 % des cas de tuberculose furent traités avec succès, soit un taux de 

guérison semblable à celui des dernières années. On a dénombré 476 774 cas de 

tuberculose dans la population VIH-positive (46 % de l’incidence estimée), dont 85 % 

suivaient un traitement antirétroviral (TAR). Au total, 129 689 personnes entamèrent 

un traitement contre la tuberculose pharmaco résistante, un chiffre en faible 

augmentation par rapport aux 125 629 de 2015, mais ne comptant que pour 22 % 
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de l’incidence estimée ; le taux de guérison restait faible, s’établissant à 54 % au 

niveau mondial [51,52]. 

En 2016, d’après les estimations de l’OMS, il y a eu 1,3 million de décès par 

tuberculose dans la population VIH-négative (contre 1,7 million en 2000), auxquels 

se sont ajoutés 374 000 décès dans la population VIH-positive [53-55]. 

 

B. Au Maroc  

Au Maroc, la tuberculose est un problème de santé publique et une maladie à 

déclaration obligatoire [56,57]. En 2016, 31 542 nouveaux cas de tuberculose ont 

été diagnostiqués, correspondant à une incidence nationale de 91/100.000 

habitants. Les sujets jeunes âgés de 15 à 45 ans, représentaient 63% des cas et le 

nombre de cas de la tuberculose pharmaco-résistante était de 238. Selon les 

données du Ministère de Santé, la mortalité liée à cette maladie était estimée à 2,2% 

de décès chez les personnes âgées de 15 à 64 ans en 2014. 

La tuberculose est plus fréquente dans les régions les plus urbanisées et les 

plus peuplées du pays. 87% des cas ont été rapportées par six régions 

correspondant à 78% de la population nationale : il s’agit de la région de 

Casablanca-Settat, Rabat-Salé-Kénitra, Tanger-Tétouan-Al Hoceima, Fès-Meknès, 

Marrakech-Safi et Souss-Massa comme le montre la figure 1[58].  
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Figure 1- Répartition selon les régions des nouveaux cas de tuberculose déclarés en 

2016 (Source : Ministère de la santé) 
 

La distribution des cas incidents selon l’âge révèle que près des deux tiers des 

cas étaient des adultes jeunes, d’âge compris entre 15 et 44 ans. 60% des cas 

enregistrés concernaient des hommes (Figure 2). 

 

Figure 2- Répartition des cas de TB selon le sexe et l’âge au Maroc en 2015 

(Source : Ministère de la santé) 
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C.Progrès en matière de lutte antituberculeuse au Maroc  

L’atteinte de la cible 6-C (une stratégie établie et adoptée par l’OMS dont le 

but était d’atteindre en 2015, une maîtrise du paludisme et d’autres grandes 

maladies telles que la tuberculose et commencer à inverser la tendance) des 

objectifs du millénaire pour le développement, en ayant inversé la tendance de la 

tuberculose entre 1990 et 2015; selon les données officielles de l’OMS pour le 

Maroc [58]: 

v l’incidence estimée par l’OMS a diminué de 27%  

v la mortalité a diminué de 59%. 

Grâce aux performances du Programme National de Lutte Antituberculeuse 

(PNLAT), plusieurs réalisations ont été enregistrées: 

v le taux de détection de la tuberculose, passé de 75% à 83%, a permis de 

diagnostiquer et de prendre en charge de plus en plus de cas prévalent  

comme le montre la figure 3. 

 

Figure 3: Evolution du nombre de cas et de l’incidence de la TB au Maroc,  
1990 –2016 
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v le taux de succès thérapeutique a été maintenu à plus de 86% depuis 1995 ;  

v le taux d’interruption du traitement et de perdus de vue a été diminué à 7,4% ; 

v la prévalence de la tuberculose multirésistante a été maintenue très basse : 1% 

de résistance primaire et 8,7% de résistance secondaire. 

L’analyse des résultats du traitement de la cohorte des nouveaux cas enregistrés en 

2014, a révélé les taux suivants: Un taux de succès thérapeutique de 86%, un taux 

de perdus de vue de 6 %, un taux d’échec thérapeutique de 1% et un taux de létalité 

de 2%. 
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IV. Prise en charge de la tuberculose au Maroc 

A.Le traitement 

Le traitement recommandé par le programme national de lutte contre la 

tuberculose associe plusieurs antituberculeux. La phase d’attaque dure deux mois 

suivi de la phase d’entretien qui varie de quatre à dix mois suivant le type de 

protocole. Les médicaments utilisés dans ces régimes sont conventionnellement 

représentés par les lettres suivantes : H= isoniazide, R= Rifampicine, S= 

Streptomycine, Z= Pyrazinamide, E= Ethambutol. 

La nécessité d’associer ces médicaments dans le traitement de la tuberculose 

permet d’améliorer l’observance. On administre le traitement en l’accompagnant 

d’informations, de la surveillance et d’une aide aux patients assurés par un agent de 

santé. Sans ce soutien, l’observance peut être difficile et la maladie peut se propager 

[50, 60-64]. 

 

B. La prévention 

Elle constitue un volet très important dans la lutte anti tuberculeuse, elle peut 

se faire par : 

• La vaccination (BCG) de Calmette-Guérin qui peut protéger contre la 

tuberculose.  

• L’éducation sanitaire : consiste à éduquer la population à risque et la 

sensibiliser à l’intérêt du respect des mesures d’hygiène. En cas de contage 

tuberculeux, il est recommandé de laver fréquemment les mains, de porter un 

masque au besoin. Il est important de prendre soin de sa santé et de renforcer 

son système immunitaire en ayant une alimentation saine et équilibrée, en 
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dormant suffisamment, en pratiquant l’exercice physique régulièrement, en 

évitant le stress chronique.  

• La suppression de la chaîne de transmission : consistant à détecter et traiter 

une infection latente. Ainsi, les personnes qui travaillent dans des milieux à 

risque ou qui ont été en contact prolongé avec un malade en phase active 

peuvent subir un test cutané pour le dépistage. Si le test est positif, un 

traitement préventif aux antibiotiques permet d’éviter le déclenchement de la 

maladie et permet de prévenir également la contagion par les personnes 

infectées, en restant à la maison le plus possible, en assurant une ventilation 

adéquate et en portant un masque en public. 

 

C. Action de l’OMS pour la lutte antituberculeuse 
La Stratégie Halte à la tuberculose de l’OMS pour mettre fin à la tuberculose, 

adoptée en Mai 2014 est un modèle à suivre par tous les pays pour mettre un terme 

à l’épidémie de tuberculose en réduisant le nombre des décès, l’incidence et en 

éliminant les dépenses catastrophiques à la charge des familles. Elle décrit des 

cibles au niveau de l’impact mondial qui sont la baisse du nombre des décès de 90% 

et du nombre des nouveaux cas de 80% entre 2015 et 2030 et l’élimination des 

dépenses catastrophiques à la charge des familles [50]. L’OMS assure six fonctions 

essentielles dans la lutte contre la tuberculose qui sont : 

• Jouer un rôle directeur au niveau mondial sur les questions essentielles 

concernant la tuberculose. 

• Mettre au point des politiques, les stratégies et les normes reposant sur la 

prévention, les soins et la lutte contre la tuberculose et suivre leur mise en 

œuvre. 
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• Apporter un soutien technique à ses Etats Membres, jouer le rôle de catalyseur 

du changement et mettre en place des capacités durables. 

• Suivre la situation mondiale en matière de tuberculose et évaluer les progrès 

accomplis dans les soins de la maladie, la lutte contre celle-ci et le 

financement.  

• Concevoir le programme de recherche contre la tuberculose et stimuler la 

production, la traduction et la diffusion des connaissances dignes d’intérêt. 

• Faciliter la constitution de partenariats pour agir contre la tuberculose et 

participer à ceux-ci. 

La stratégie décrit trois piliers à mettre en place pour mettre fin efficacement à 

l’épidémie. 

• Pilier 1 : soins et prévention intégrés, centrés sur le patient  

• Pilier 2 : politiques audacieuses et systèmes de soutien  

• Pilier 3 : intensifier la recherche et l’innovation 

Son succès dépendra de l’application par les pays des quatre principes 

essentiels qui suivent, lorsqu’ils mettront en œuvre les interventions décrites pour 

chaque pilier: 

• tutelle des pouvoirs publics, obligation de rendre des comptes, suivi et 

évaluation; 

• solide coalition avec les organisations de la société civile et les communautés; 

• protection et promotion des droits de l’homme, éthique et équité; 

• adaptation de la stratégie et des cibles dans les pays, avec une collaboration 

mondiale. 
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D. Plan d’accélération de la réduction de l’incidence de la tuberculose 

au Maroc 2013 - 2016 

Pour la mise en œuvre du plan d’accélération, quatre principes directeurs ont 

été retenus [50] : 

• La proximité et ciblage 

• La qualité des soins et des services 

• La complémentarité intersectorielle 

• La responsabilisation 

Les axes prioritaires d’intervention étaient les suivants :  

1- L’amélioration du dépistage et l’accessibilité au diagnostic à travers le 

renforcement du réseau de laboratoire, l’implication soutenue des praticiens de tous 

les secteurs et le ciblage des populations à haut risque. 

 2- L’amélioration de la prise en charge de la tuberculose à travers le 

renforcement du partenariat et l’intersectorialité en vue d’une réponse à la fois 

intégrée, holistique et globale à travers l’élaboration et la mise en œuvre 

d’interventions concrètes définies dans les plans d’appui.  

3- L’amélioration de la surveillance épidémiologique et le développement de 

la recherche dans le domaine de la lutte antituberculeuse.  

4- La mise en place de mécanismes de coordination et de gestion pour 

assurer une bonne gouvernance à tous les niveaux central, régional et provincial. 
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V. Tabac et tuberculose  
La relation entre le tabac et la tuberculose a été suspectée depuis 1918 et ce 

n’est que récemment que l’effet du tabac sur la tuberculose a été identifié. 

Beaucoup de patients atteints de tuberculose sont fumeurs et une proportion 

croissante vit dans les pays à bas revenus, à forte incidence de tuberculose. En plus 

du fardeau sanitaire attribué au tabac, les dépenses tabagiques constituent une part 

du revenu des patients qui font partie en général des populations à faible revenu. Au 

Maroc, les études ont montré que sa prévalence chez les adultes a augmenté de 

17,2 en 2002 à 18,5 en 2006 selon l’étude MARTA [65,66]. La mortalité attribuable 

au tabac (MAT) durant l’année 2012 chez la population Marocaine âgée de 35 ans et 

plus est estimée à 4359 décès dont 3835 chez les hommes et 524 chez les femmes 

[67]. Le tabac est un facteur de risque d’abandon thérapeutique chez les patients 

atteints de la tuberculose au Maroc [68]. Il augmente 2,3 fois le risque de contracter 

la tuberculose. 

L’étude nationale sur le tabac et la tuberculose au Maroc (ETTAM) a montré 

que l’échec thérapeutique était lié au tabac et à la précarité. Ainsi, sa proportion 

était de 6,9%; il était significativement plus élevé parmi les fumeurs ; 9,1% versus 

4,5% chez les non fumeurs, (p <0,01); le tabac augmentait le risque de l’échec 

thérapeutique de 2,25 fois [69]. D’autre part, le taux d’échec thérapeutique était 

plus important chez les patients ayant  un revenu mensuel de moins de 2000 MAD ; 

8,4% versus 3,3% chez ceux ayant un revenu supérieur à 2000MAD (p<0.05) [70]. 

Une étude réalisée en 2011 dans la ville de Fès a confirmé cette association et 

a montré que le tabac augmentait 2,1 fois (IC 95 % : 1,07-4,14) le risque de la 

mauvaise observance, définie par une interruption du traitement pendant au moins 

deux mois consécutifs [71]. 
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Selon les résultats de l’enquête MARTA [72], les dépenses mensuelles 

moyennes liées au tabac chez la population adulte Marocaine en 2006 étaient de 

719,7±1400MAD. La proportion du revenu du ménage dépensé pour le tabac était 

élevée chez les fumeurs ayant un revenu mensuel de moins de 1000 MAD : ces 

fumeurs consacraient 50,9% de leur revenu au tabac alors que les sujets dont le 

revenu mensuel était de 6000 MAD ou plus en consacraient 13%.  

En plus de l’augmentation du risque des échecs thérapeutiques et des 

rechutes, le tabac aurait certainement un impact économique sur les patients du fait 

des dépenses qui lui sont attribuées. Peu de données sont disponibles sur la 

quantification de cet impact au Maroc [74-76].  
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1. L’objectif principal 
L’objectif principal de notre travail est de décrire les dépenses liées au tabac 

chez les patients tuberculeux au Maroc. 

 

2. Les objectifs spécifiques de l’étude 
• Estimer la part du revenu mensuel du ménage allouée au tabac 

• Décrire les dépenses tabagiques selon les principales caractéristiques 

sociodémographiques  et en identifier les principaux déterminants. 
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1. Schéma d’étude 
Les données proviennent de l’étude ETTAM [73]. Il s’agit d’une cohorte 

nationale menée entre 2004 et 2009 sur 1039 patients tuberculeux.  

  

2. Lieu de l’étude 
Au niveau des Centres de Diagnostic de la Tuberculose et des Maladies 

Respiratoires (CDTMR) dans neuf régions administratives représentant le territoire 

national. 

 

3. Critères d’inclusion et de non inclusion 
L’étude a inclus 1039 patients nouveaux tuberculeux recrutés dans les centres 

de diagnostic spécialisés dans la tuberculose (CDST) de neuf régions administratives 

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 critères du programme national de lutte anti 

tuberculeuse âgés de 18 à 79 ans ont été inclus dans l’étude après avoir obtenu leur 

consentement éclairé et ce avant le démarrage du traitement ou au plus tard 15 

jours après. La définition du tabagisme retenue était celle de l’Union internationale 

de lutte contre la Tuberculose et les Maladies Respiratoires qui consistent à classer 

les sujets selon leur statut tabagique en trois catégories [77] : 

• Les fumeurs : Les personnes ayant fumé au moins 100 cigarettes au moment 

de leur interview et continuant à fumer (quotidiennement ou 

occasionnellement) ;  
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• Les anciens fumeurs : Les personnes ayant fumé plus de 100 cigarettes dans 

leurs passés mais ayant arrêté de fumer au moins trois mois avant la date de 

leur interview ;  

• Les non-fumeurs : Les personnes n’ayant jamais fumé ou ayant fumé moins 

de 100 cigarettes au cours de leur vie. 

Etaient exclus les patients ayant une tare associée, ceux recevant un 

corticostéroïde ou un traitement immunosuppresseur concomitant, ainsi que ceux 

ayant refusé de participer à l’étude. 

 

4. Recueil des données 
Les données ont été recueillies sur un questionnaire (annexe 1) rempli par un 

enquêteur- médecin (voir questionnaire en annexe). Chaque questionnaire 

comportait une version française et une autre en arabe dialectale. Les enquêteurs 

ont reçu une formation collective portant sur le recrutement des sujets, la collecte 

des données, ainsi que le suivi des procédures. 

Le questionnaire contient des questions sur les données 

sociodémographiques, le statut tabagique, les dépenses liées au tabac et le devenir 

du patient. Le questionnaire de l’Union internationale de lutte contre la tuberculose 

a été  traduit et validé par l’équipe de Laboratoire d’Epidémiologie de Fès. 

Une pré-enquête a été réalisée auprès d’un effectif réduit de patients afin de 

tester les procédures de l’enquête avant le démarrage effectif. Elle a concerné une 

trentaine de patients et le personnel qui les prenait en charge. 
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5. Analyse de données 
Des analyses descriptives ont été faites pour décrire les caractéristiques 

sociodémographiques de la population d’étude (âge, sexe, niveau d’étude, 

profession), les diagnostics, le statut et les habitudes tabagiques, ainsi que le 

résultat du traitement. 

Les dépenses tabagiques ainsi que la proportion du revenu mensuel du ménage 

dédiée au tabac ont été estimées et décrites selon les différentes caractéristiques 

sociodémographiques. 

Les tests statistiques utilisés étaient les tests de Student 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. Le seuil de signification retenu était de 

0,05. 
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Un total de 1039 nouveaux cas de tuberculeux dont 989 hommes et 50 

femmes ont été inclus dans l’étude. Les analyses et les résultats que nous 

présentons dans ce travail portent sur les 536 patients fumeurs.  
 

1. Les caractéristiques sociodémographiques 
La presque totalité de la population d’étude (99,0%) était de sexe masculin. La 

localisation de tuberculose était pulmonaire chez 91,9% des patients et la fréquence 

des rechutes a été estimée à 8,4%. La moyenne d’âge était de 35,0 ± 13,2 ans. Plus 

des deux tiers des patients (68,1%) étaient âgés de moins de 30 ans et 25,5% étaient 

âgés de plus de 50 ans. La répartition de la population selon les principales tranches 

d’âge est décrite dans le tableau 1. 

Tableau 1- Répartition de la population d'étude selon l'âge (N=473) 

Tranche d’âge Population d’étude % 
< 30 ans 68,1 

30 – 50 ans 6,4 ⩾  50 ans 25,5 
Total 100 

 

Concernant le niveau d’éducation, 20,9% des patients étaient analphabètes, 

12,3% avaient fait seulement l’école coranique, 24,8% avaient un niveau primaire et 

22,1% avaient un niveau secondaire, 19,5 ont fait des études supérieures comme le 

montre le tableau 2. 

Tableau 2- Répartition de la population d'étude selon le niveau d’éducation (N=512) 

Niveau d’étude Population d’étude % 
Analphabètes 20,9 
Ecole coranique 12,3 
Ecole primaire 24,8 
Secondaire 22,1 
Etudes supérieures 19,5 
Autres 0,4 
Total 100 
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Plus de la moitié des patients était sans emploi ou avaient une activité 

occasionnelle et le tiers (33,6%)  avait une activité permanente comme le montre le 

tableau 3.  

Tableau 3 - Répartition de la population d’étude selon l’activité professionnelle 

(N=473) 

Catégorie professionnelle Proportion % 
Sans emploi 27,2 
Activité occasionnelle 24,6 
Activité permanente 33,6 
Retraité 3,1 
Elèves/Etudiants 6,5 
Autres 5,0 
Total 100 

 

Plus du tiers (38,5%) de la population avait un revenu mensuel inférieur à 1000 

MAD et seulement 14,6% avaient un revenu supérieur à 4000 MAD comme le montre 

le tableau 4. 

Tableau 4 - Répartition de la population d’étude selon le revenu mensuel du 

ménage (N=473) 

Revenu mensuel du ménage Proportion % 
<1000 38,5 
1000-2000 33,2 
2000-4000 13,7 
>4000  14,6 
Total 100 
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2. La description du tabagisme et autres habitudes toxiques 

A. Age d’initiation  
L’âge d’initiation au tabac est de 18,4 ±4,9 ans avec une médiane de 18 ans. 

Les trois quarts des patients (75,0%) avaient commencé à fumer avant l’âge de 20 

ans. 
 

B. Quantité de cigarettes fumées 
Le nombre de cigarettes fumées par jour est en moyenne de 15,3±9 

cigarettes/jours. Il varie entre 2 et 50 cigarettes/jour. La moitié des patients 

fumaient plus de 15 cigarettes par jour.  
 

C. Moment de la consommation de la première cigarette dans la 

journée 
Un patient sur cinq (21,9%) fumait sa première cigarette dans les cinq 

premières minutes suivant son réveil. 35,9% l’ont fumée entre cinq à trente minutes 

après le réveil et seulement 17,1% l’ont fumée plus d’une heure après leur réveil 

comme le montre la figure 4. 

 
Figure 4: Répartition des fumeurs selon la première cigarette fumée au réveil  

(N=251) 
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D. Essais d’arrêt de fumer 
Après le diagnostic de la tuberculose, 30,8 des patients n’ont jamais essayé 

d’arrêter de fumer, 20,3% l’ont fait une seule fois et 16,3% ont essayé quatre fois ou 

plus comme le montre le tableau 5. 

Tableau 5 - Fréquence d’essai d'arrêt de fumer (N=220) 

Nombre d’essai Proportion % 
0 30,8 
1 20,3 
2 18,9 
3 13,7 ⩾ 4 16,3 

Total 100 

 

E. La consommation d’alcool  
Concernant la consommation d’alcool, 28,8% des patients ont rapporté n’en 

avoir jamais consommé, 58,3% étaient des anciens consommateurs et 3,3% ont en 

rapporté une consommation quotidienne comme le montre le tableau 6.  

Tableau 6 - Répartition des patients selon la fréquence de consommation d’alcool 

(N=521) 

Fréquence de consommation d’alcool Proportion % 
Jamais d’alcool 28,8 
Anciens consommateurs 58,3 
Moins d’une fois par semaine 5,6 
Plus d’une fois par semaine 4 
Quotidiennement 3,3 
Total 100 
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3. Les dépenses mensuelles liées au tabac 
Les dépenses mensuelles moyennes liées au tabac étaient de 580,9±1365,5 

MAD. Elles variaient entre 300 et 3000 MAD. Plus de 50% des fumeurs dépensaient 

plus de 450 MAD mensuellement pour le tabac. 

A. Dépenses tabagiques selon le milieu d’habitat  

Les dépenses tabagiques étaient plus élevées chez les patients vivant en zone 

urbaine ; 622,4±1534,0 MAD versus 398,5±265,4 MAD chez ceux qui vivaient en 

milieu rural, (p=0,002). 

  

B. Selon l’âge 

Les dépenses tabagiques étaient plus élevées chez les patients âgés de moins 

de 30 ans ; 681,1±2287 MAD versus 530,6±501 MAD chez les patients de plus de 

50 ans, mais cette différence n’était pas statistiquement significative. 

 

C. Selon la consommation d’alcool  

Les dépenses étaient significativement élevées chez les patients qui 

consommaient l’alcool ; 573,8±522,4 MAD versus 439,3±437,5 MAD chez ceux qui 

n’en consommaient pas,  (p=0,01).  

 

D. Selon le niveau d’étude  

Concernant le niveau d’étude, les dépenses étaient significativement plus 

élevées chez les patients qui ont reçu moins de cinq années d’étude ; 611,3±1776,9 

MAD versus 532,3±520,8 MAD chez ceux qui ont fait plus de cinq années d’étude, 

(p=0,001). 
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E. Selon le revenu mensuel du ménage  

Les patients qui ont un revenu mensuel de moins de 2000 MAD dépensaient 

en moyenne 596,01±1667,2 MAD, ceux qui ont plus de 2000 MAD dépensaient 

584,04±609,6 MAD. Il n’y avait pas de différence significative concernant le revenu 

mensuel du ménage. 

 

F. Selon la localisation de la tuberculose  

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative des dépenses 

mensuelles selon la localisation de la tuberculose ; 594,7±1453,9 MAD chez les 

patients qui avaient la tuberculose pulmonaire versus 426,2±375,2 MAD chez les 

patients qui avaient la tuberculose extra-pulmonaire, ni selon le statut de la 

maladie ; 588,8± 1440,5 MAD chez les nouveaux cas versus 464,7±380,01 MAD 

chez les patients qui avaient fait des rechutes.    
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4. La proportion du revenu total dépensé pour le tabac  
La proportion du revenu total dépensé pour le tabac était en moyenne de 

41,2±1,4%.Trois quarts des patients consacraient plus de 45% de leur revenu au 

tabac. 

A. Selon l’habitat 

Concernant le milieu d’habitat, la proportion était significativement élevée 

chez les patients qui vivaient en zone urbaine ; 44,9±1,6% versus 24,9±0,2% chez 

ceux vivant en milieu rural (p=0,001). 

 

B. Selon l’âge des patients  

Il n’y avait pas de différence significative concernant l’âge des patients : 

68,1±2,3% chez ceux qui étaient âgés de moins de 30 ans versus 25,5±0,3% chez 

ceux qui étaient âgés de plus de 50 ans.  

 

C. Selon le niveau d’étude 

Concernant le niveau d’étude, les dépenses étaient significativement élevées 

chez les patients qui ont fait moins de cinq années d’étude que chez ceux qui ont 

fait plus de cinq ans d’étude : 54,3± 1,8% versus 19,1±0,2%, (p<0.001).  
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D. Selon le revenu mensuel du ménage 

Concernant le revenu mensuel du ménage, la proportion variait de 66,3±2,2% 

chez les patients ayant un revenu inférieur à 1000 MAD à 12,6±0,2% chez ceux 

ayant un revenu supérieur à 4000 MAD (p<0.001) comme le montre la figure 5. 

 

 

 

Figure 5 - Proportion du revenu mensuel du ménage dépensée pour le tabac selon 

le revenu (N=473) 
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Ce travail, à notre connaissance, est le premier à explorer les dépenses liées 

au tabac auprès des patients atteints de la tuberculose au Maroc. 

 

Nos résultats montrent qu’un patient tuberculeux fumeur Marocain dépense 

en moyenne 581MAD. Ces dépenses étaient significativement plus élevées en milieu 

urbain et chez les patients consommateurs de l’alcool. La proportion moyenne du 

revenu mensuel du ménage dédiée au tabac était de 41,2%. Cette proportion variait 

de 66,3% chez les patients ayant un revenu mensuel inférieur à 1000 MAD à 12,6% 

chez ceux qui avaient un revenu mensuel supérieur à 4000 MAD. 

Selon les résultats de l’étude MARTA réalisée sur la population générale en 

2006, les dépenses mensuelles moyennes liées au tabac étaient de 719,7±1400MAD 

(72). Cette différence pourrait être le reflet d’une situation socioéconomique 

particulièrement précaire. En effet, les tuberculeux constituent la population 

particulièrement défavorisée de la population Marocaine [80]. 

 

La proportion du revenu dépensé pour le tabac était de 30 % chez la 

population Marocaine et variait de 50,9% chez les patients ayant un revenu mensuel 

inférieur à 1000 MAD versus 13,0% chez ceux ayant un revenu mensuel de 6000 

MAD ou plus. Chez les personnes ayant un revenu mensuel supérieur à 2000 MAD, 

cette proportion est similaire aussi bien chez les tuberculeux que chez la population 

générale. 
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Figure 6 - Proportion du revenu mensuel du ménage dédié au tabac selon le revenu 

(étude MARTA) 

 

Les tuberculeux les plus pauvres (ayant un revenu inférieur à 1000 MAD) 

dépensent plus de 60% de leur revenu pour le tabac. Ce qui constitue un facteur 

d’appauvrissement supplémentaire privant cette vulnérable population d’autres 

besoins élémentaires aux dépens de tabac.  

 

Il s’agit des résultats d’une cohorte nationale multicentrique réalisée sur un 

échantillon représentatif de la population Marocaine. Toutefois certaines limites 

méritent d’être évoquées. Les données concernant le revenu mensuel du ménage 

ont été recueillies en face à face, de même pour les dépenses. Par conséquent, on ne 

peut pas exclure la possibilité de le  sous-estimer ou surestimer, surtout que plus 

de la moitié des sujets interrogés avait une activité professionnelle occasionnelle ou 

n’en avait pas. 
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Malgré ses limites, ce travail a permis une estimation du coût monétaire du 

tabac auprès de cette population vulnérable. Il ne s’agit que d’un seul volet de 

l’impact du tabagisme sur les tuberculeux. En fait, les études précédentes réalisées 

au Maroc ont montré que le tabac augmente le risque de l’échec thérapeutique [71] 

et des inégalités face à la tuberculose, notamment l’adhérence au traitement 

[78,79]. 

 

Il existe la loi antitabac n°15-91 relative à l’interdiction de fumer dans certains 

lieux publics et à l’interdiction de la propagande et de la publicité en faveur du 

tabac. Le Maroc a signé le 16 Avril 2004, la Convention Cadre de l’OMS pour la lutte 

contre le tabac mais ne l’a pas encore ratifiée.   

Pour pallier à cette insuffisance la loi n° 15-91 [81] qui était le seul dispositif 

juridique de lutte antitabac existe à ce jour  au Maroc. La Chambre des 

Représentants a adopté, en Juillet 2008, à l'unanimité une proposition de loi 

modifiant et complétant la loi n° 15-91 relative à l'interdiction de la consommation 

du tabac et de la publicité pour ce produit dans les lieux publics, ainsi que sa vente 

aux mineurs. Ce texte vise à renforcer les dispositions légales en la matière ainsi 

que la prévention du tabagisme, à combler certains vides juridiques et notamment 

l'absence de sanctions, à limiter les effets néfastes du tabagisme, à générer des 

ressources financières supplémentaires et à réduire la publicité au tabac.  

Les résultats de notre travail pourraient suggérer les recommandations 

suivantes : 

• En matière de prise en charge des patients tuberculeux : 

Une meilleure implication de lutte antitabac dans le programme national de 

lutte contre la tuberculose à travers des compagnes de sensibilisation et de 

séance d’éducation pour la lutte antitabac auprès des tuberculeux ; 
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• En matière de formation : 

L’inclusion de module de lutte antitabac dans les cursus de formation initiale 

et continue  au profit des médecins et du personnel para médical impliqué 

dans la lutte anti tuberculeuse. 

• En matière de recherche : 

Ce travail pourrait servir comme base de conduite d’autres recherches sur les 

autres volets du fardeau du tabagisme, notamment en matière de l’estimation, 

de la perte de productivité et la mortalité qui lui sont attribuables. Ce qui 

pourrait servir pour mieux mobiliser les décideurs pour améliorer les actions 

de lutte. 
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La tuberculose est un fardeau de santé publique au Maroc par son importante 

incidence et son coût de prise en charge, ce qui constitue un facteur 

d’appauvrissement supplémentaire pour les personnes affectées. Le tabagisme, par 

son importance prévalence, constitue un facteur aggravant l’évolution des 

personnes atteintes de tuberculose au Maroc. L’objectif de notre travail est d’estimer 

les dépenses tabagiques chez les personnes atteintes de tuberculose au Maroc. 

Les données de notre étude proviennent d’une cohorte nationale menée entre 

2004 et 2009 sur les patients atteints de la tuberculose suivis et traités dans 

différents CDTMR dans plusieurs régions du Maroc et concernent 536 tuberculeux 

fumeurs. Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire anonyme validé 

par l’Union internationale de lutte contre la Tuberculose et les Maladies 

Respiratoires administré en face à face auprès des patients par les médecins 

traitants. Il contient des questions sur les caractéristiques sociodémographiques, la 

localisation de la tuberculose, les habitudes tabagiques, ainsi que les dépenses qui 

lui sont allouées. Les données ont été saisies sur le logiciel Excel 2007, validées et 

analysées par le Logiciel Epi info version 2007 au Laboratoire d’Epidémiologie, 

Recherche Clinique et de Santé Communautaire de la Faculté de Médecine et de 

Pharmacie de Fès. 

 

Les dépenses mensuelles moyennes liées au tabac étaient de 580,9±1365,5 

MAD. Elles étaient significativement plus élevées chez les patients vivant en zone 

urbaine : 622,4±1534,0 MAD versus 398,5±265,4 MAD chez ceux qui vivaient en 

milieu rural, (p=0,002). Chez ceux qui consommaient l’alcool: 573,8±522,4 MAD 

versus 439,3±437,5 MAD chez ceux qui n’en consommaient pas,  (p=0,01). Chez 

ceux qui avaient fait moins de cinq années d’étude 611,3±1776,9 MAD versus 

532,3±520,8 MAD chez ceux qui ont fait plus de cinq années d’étude, (p=0,001). 
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La proportion du revenu dédiée au tabac était de 41,2±1,4%. Elle était 

significativement élevée chez les patients qui vivaient en zone urbaine (44,9±1,6% 

versus 24,9±0,2% en milieu rural), chez ceux qui ont fait moins de cinq années 

d’étude (54,3±1,8% versus 19,1±0,2% qui ont fait plus de cinq années d’étude). La 

proportion variait de 66,3±2,2% chez les patients ayant un revenu mensuel inférieur 

à 1000 MAD à 12,6±0,2% chez ceux qui avaient un revenu mensuel supérieur à 

4000 MAD.    

En conclusion, les dépenses tabagiques étaient élevées chez les tuberculeux 

marocains qui constituent déjà une population défavorisée socialement. En plus de 

l’impact sanitaire du tabac, notre travail met en évidence un impact économique 

auprès de ces patients. 

Il s’avère nécessaire d’inclure davantage de programme de lutte antitabac 

dans la stratégie nationale de lutte contre la tuberculose. 
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ABSTRACT 
Tuberculosis is a real public health problem in Morocco because of its high 

incidence and cost of care, which is an additional impoverishment factor for those 

affected. Smoking, by its prevalence, is a factor aggravating the evolution of people 

with tuberculosis in Morocco. The objective of our work is to estimate smoking 

expenses among people with tuberculosis in Morocco. 

The data from our study are from a national cohort conducted between 2004 

and 2009 on tuberculosis patients followed and treated in different CDTMR in 

several regions of Morocco and concern 536 tuberculous smokers. The data were 

collected using an anonymous questionnaire validated by the International Union 

against Tuberculosis and Lung Disease administered face-to-face to patients by 

treating physicians. It contains questions about socio-demographic characteristics, 

the location of tuberculosis, smoking habits, and the expenses allocated to it. The 

data was entered on the Excel 2007 software, validated and analyzed by the Epi info 

software version 2007 at the Laboratory of Epidemiology, Clinical Research and 

Community Health of the Faculty of Medicine and Pharmacy of Fez. 

The average monthly expenditure related to tobacco was 580.9 ± 1365.5 

MAD. They were significantly higher in patients living in urban areas: 622.4 ± 

1534.0 MAD versus 398.5 ± 265.4 MAD among those living in rural areas (p = 

0.002). In those who consumed alcohol: 573.8 ± 522.4 MAD versus 439.3 ± 437.5 

MAD for those who did not, (p = 0.01). For those with less than five years of study 

611.3 ± 1776.9 MAD versus 532.3 ± 520.8 MAD for those with more than five years 

of study (p = 0.001). 

The proportion of income dedicated to tobacco was 41.2 ± 1.4%. It was 

significantly elevated in patients who lived in urban areas (44.9 ± 1.6% versus 24.9 
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± 0.2% in rural areas), in those with less than five years of study (54.0%). 3 ± 1.8% 

versus 19.1 ± 0.2% who had more than five years of study). The proportion ranged 

from 66.3 ± 2.2% among patients with a monthly income below 1000 MAD to 12.6 

± 0.2% among those with a monthly income above 4000 MAD. 

In conclusion, smoking expenses were high among Moroccan tuberculosis 

patients who already constitute a socially disadvantaged population. In addition to 

the health impact of tobacco, our work highlights an economic impact for these 

patients. 

It is necessary to include more tobacco control programs in the national TB strategy. 
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ملخص  
 من إضافي عامل وھو وتكلفتھ، معدلھ ارتفاع بسبب المغرب في العامة الصحة على عبئا السل ویعتبر

 المغرب في السل مرضى تطور تفاقم من یزید عاملا انتشاره، بسبب التدخین، ویشكل المتضررین إفقار عوامل
 ھو المغرب في بالسل المصابین بین التدخین نفقات تقدیر  عملنا من والھدف

 على 2009 و 2004 عامي بین أجریت التي الوطنیة فوج من ھي الدراسة ھذه من البیانات

 المغرب من مناطق عدة في مختلفة CDTMR في ومعالجتھا رصدھا السل مرض من یعانون الذین المرضى

 الاتحاد لقب من علیھا التصدیق مجھول استبیان باستخدام البیانات جمع تم وقد السل، المدخنین 536 والقلق
 على یحتوي وھو المعالجین، الأطباء قبل من المرضى تدار مع لوجھ وجھا الرئة وأمراض السل لمكافحة الدولي

 تم. لھ المخصصة والنفقات التدخین وعادات السل، وموقع الدیموغرافیة، الاجتماعیة الخصائص حول أسئلة

 برنامج معلومات برنامج بواسطة لیلھاوتح صحة من التحقق ،2007 إكسل برنامج على البیانات إدخال

 والصیدلة الطب بكلیة المجتمع وصحة السریریة البحوث ،2007 مختبر الأوبئة من نسخة الموسع التحصین
 فاس

 في بكثیر أعلى ،وكانت درھم 1365.5±  580.9 بالتبغ المتصل الشھري الإنفاق متوسط وبلغ

 265.4 درھم 1534.0±  398.5 مقابل 622.4± : الحضریة المناطق في یعیشون الذین المرضى

: الكحول استھلكوا الذین أولئك في) 0.002=  ع( الریفیة المناطق في یعیشون الذین أولئك بین درھم

 في) 0.01=  ع( تستھلك لم الذین أولئك MAD 437.5±  439.3 مقابل درھم ±522.4  573.8

±  532.3 مقابل درھم 1776.9±  3 ،611 الدراسة من سنوات خمس من أقل لدیھم الذین أولئك

 (p = 0.001) الدراسة من سنوات خمس من أكثر لدیھم لمن درھم 520.8

 یعیشون الذین المرضى في بكثیر أعلى وكان. ٪1.4±  41.2 للتبغ المخصص الدخل نسبة وبلغت

 أقل لدیھم ذینال أولئك ،)الریفیة المناطق في ٪0.2±  24.9 مقابل ٪1.6±  44.9( الحضریة المناطق في

 خمس من أكثر لدیھم كان الذین ٪0.2±  19.1 مقابل ٪1.8±  3 ،54( الدراسة من سنوات خمس من

 الدخل انخفاض من یعانون الذین المرضى في ٪2.2±  66.3 من النسبة وتراوحت). الدراسة من سنوات

 رھمد 4000 شھري دخل أعلى لدیھم الذین أولئك في ٪0.2±  12.6 درھم 1000 الشھري
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 السكان بالفعل یشكلون الذین المغربیین السل مرضى بین مرتفعة التدخین نفقات كانت الختام، وفي
 لھؤلاء الاقتصادي الأثر على الضوء یسلط عملنا فإن للتبغ، الصحي التأثیر إلى وبالإضافة اجتماعیا المحرومین

 السل لمكافحة الوطنیة الاستراتیجیة في التبغ مكافحة برامج من المزید إدراج .إلى حاجة وھناك المرضى
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Annexe 1 : Questionnaire 
ENQUETE SUR LE TABAGISME CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE TUBERCULOSE AU 

MAROC. 

Médecin Enquêteur  __________________________________ 

Initiales Nom :     ___|___                     Prénom : _______________ 

Adresse : 

………………………………………………………………………………………………………… 

Ville :………………………………………………………………… 

N° Tél.: ……………………………………………………………… 

 

Numéro LAT :           ___|___|___|___|___ / ___|___ 

 

Centre  : ……………………………………………………………….… 

Cahier de Recueil des Données (FI 
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                                               RENSEIGNEMENT SUR LE PATIENT :  

 

 

Date /____/____/________/       Accord écrit  £  
    

1. Age _________ (en années) 
 

2. Sexe   1.£ F   2.£ M 
 

3. Taille _________ (cm)     Poids __________ (Kg)   
 

4. Diagnostic __________________________________________  
 

5. Localisation 1.£Pulmonaire     2.£extra pulmonaire 
 

 

6. Pulmonaire 1.£TPM+              0. £TPM- 
 

 

NR 1.£ Nouveau cas        2.£ Rechute 

 

7. Education        1.£ Pas d’étude   2.£ Etude coranique 
3.£ Primaire                 4.£ Secondaire       

5.£ Supérieur           £ Autres   

 

8. Votre catégorie socio-professionnelle CSP?      
1.£ Femme au foyer  2.£ Sans emploi        3.£ Elève ou Etudiant       

4.£ Activité permanente  5.£ En activité occasionnelle      6. £ Retraité        

£ Autres  

 

 

Fiche d’Inclusion 

Numéro LAT___|___|___|___|___ / ___|___ 



Dépenses tabagiques chez les patients atteints de tuberculose au Maroc Thèse N° :059/18 

Mlle. KAPPE Cléopha  65 

9. Revenu du ménage Revenu 
1.£ Moins de 1000 DH   2.£ Entre 1000 et 2000 DH 

3.£ Entre 2000 et 4000 DH  4.£ Entre 4000 et 6000 DH 

5.£ 6000 DH et plus 

 

 

10. Origine Habitat:   1.£ Rurale           2.£ Urbaine 

11. Pratique Religieuse Religion: 1.£ Musulman Pratiquant        2.£ Musulman non Pratiquant  

£ Autre Précisez  

12. Combien de fois mangez-vous de protéines animales (poisson, viande) par semaine ? ________ (fois) 
 

QUESTIONS SUR LE TABAC : 

 

13.       Est-ce que vous consommez l’un de ces produits, si oui quelle quantité ? 
 

 Jamais Ancien 
consommateur 

Consommateur actuel 

 

 Moins d’une 
fois par 
semaine 

Plus d’une fois par 
semaine 

Quotidiennement 

 

Alcool verres) 
Alcool 

1 2 3 4 5 

Hachich 
(grammes)  

     

Kif (grammes)       

Nefha (pincées)       

Chicha (grammes)      

 

 

14. Etes-vous exposé au tabagisme dans votre entourage familial proche? 

1.£ Oui     0.£ Non    

15. Etes-vous exposé au tabagisme dans votre entourage professionnel ? 

1.£ Oui     0.£ Non    
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16. À quel âge avez-vous commencé à fumer ?  |____|____| (années) 

 

17. Combien vous dépensez  par jour en moyenne pour fumer ? ……………… (Dirhams) 

 

18. Est-ce que vous fumez maintenant quotidiennement ou occasionnellement? I   

1.£ Quotidien  (aller à Q17)       2.£ Occasionnellement (aller à Q20)  

3.£ je ne fume plus depuis moins de trois mois (aller à Q22)  

 

Pour des fumeurs quotidiens actuels (au moins une cigarette par jour):  

19. Quelle est en moyenne la quantité des  produits suivants que fumez par jour ? 

|____|____| Cigarettes fabriquées  |____|____| Cigarettes roulées  

 

20. Combien de fois avez-vous sérieusement essayé d’arrêter de fumer ? |____|____| fois 

 

21. Quand fumez-vous votre 1ère cigarette au réveil le matin ?1Cig 

 1.£ <5 minutes,   2.£ 5 à 30 minutes   

3.£ 30 à 1 heure,                4.£ 1 heure ou plus 

 

Pour des fumeurs occasionnels actuels : 

22. Quel nombre en moyenne des  produits suivants vous fumez par semaine ? 

|____|____| Cigarettes fabriquées      |____|____| Cigarettes roulées  

 

23. Combien de fois avez-vous sérieusement essayé d’arrêter de fumer ? |____|____| fois 

 

 

Pour des fumeurs qui viennent d’arrêter depuis moins de trois mois :  

24. Depuis combien de jours avez-vous arrêté de fumer ? Jours ____________ j 
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25. Quelle est en moyenne la quantité des  produits suivants que vous fumiez par jour ? 

|____|____| Cigarettes fabriquées      |____|____| Cigarettes roulées  

 

13. Avez-vous déjà fumé au moins une cigarette dans le dernier mois ?  1.£ Oui        0.£ Non 

26.       Est-ce que vous consommez l’un de ces produits, si oui quelle quantité ? 
 Jamais Ancien 

consommateur 
Consommateur actuel 

 

 Moins d’une 
fois par 
semaine 

Plus d’une fois par 
semaine 

Quotidiennement 

 

Alcool (verres)  1. 2. 3. 4. 5. 

Hachish 
(grammes)  

     

Kif (grammes)       

Nefha (pincées)       

Chicha (grammes)       

 

 

14. Est-ce que vous fumez maintenant?    

1.£ Quotidiennement (aller à Q3)  2.£ Occasionnellement (aller à Q6)  3.£ Pas du tout (aller à 

Q8) 

Pour des fumeurs quotidiens actuels : 

15. Quelle est en moyenne la quantité des  produits suivants que fumez par jour ? 

|____|____| Cigarettes fabriquées      |____|____| Cigarettes roulées  

 

16. Combien de fois avez-vous sérieusement essayé d’arrêter de fumer depuis le début du 

traitement?   |____|____| Fois 

17. Quand fumez-vous votre 1ère cigarette au réveil le matin 1CigF? 

 1.£ <5 minutes  2.£ 5 à 30 minutes  3. £ 30 à 1 heure  4. £ 1 heure ou plus 

 

 

Pour des fumeurs occasionnels actuels : 
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18. Quel nombre en moyenne des  produits suivants vous fumez par jour ? 

|____|____| Cigarettes fabriquées       |____|____| Cigarettes roulées  

 

19. Combien de fois avez-vous sérieusement essayé d’arrêter de fumer depuis le début du 

traitement?   |____|____| fois 
 

Pour des ex-fumeurs : 

20. Si vous avez cessé de fumer complètement, depuis combien de temps avez-vous pris votre 

dernière dose de tabac ?   

1.£ moins d’un 1 mois      2.£ 2 à 6 mois        3.£  7 mois  à  1 an     4.£ Plus d’un an  
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Date /____/____/________/    

 

 

Date début du traitement  début_________________   Date fin du traitement  fin________________ 

 

 

Poids de départ  _______ Kg    Poids de fin du traitement  _______ Kg 

 

Evaluation du patient à la fin du traitement 1.£ Régulier    2.£ Non régulier 

 

Evolution   
1.£ Déclaré guéri    2.£ Déclaré échec 

3.£ perdu de vue     4.£ Transféré     5.£ Décédé 

 

 

Evaluation 3 mois après l’arrêt du traitement  Evaluat3 

1.£ Aucun nouveau signe clinique   2.£ Perdu de vue   3.£ Rechute    4.£ 

 

Registre de suivi du traitement  

Numéro LAT___|___|___|___|___ / ___|___ 


	Sans nom-3
	Thèse finale

