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RAPPORT D’ÉCLOSION

On découvre un lien entre un groupe de cas de 
tuberculose et le tabagisme : un défi sous-estimé 
dans l’élimination de la tuberculose 
E Rea1,2*, T Leung1

Résumé
Contexte : Bien qu’on sache que le tabagisme augmente les risques d’infection à la 
tuberculose, de tuberculose active, de rechute après le traitement et de décès, on sous-estime 
fréquemment l’importance du rôle qu’il joue. En effet, il constitue au Canada un facteur de risque 
potentiellement réversible pour la santé publique et la pratique clinique. 

Objectif : Examiner les données probantes actuelles sur le lien entre tabagisme et risques de 
contracter la tuberculose, décrire l’enquête menée sur un groupe de cas de transmission locale 
associée au tabagisme à Toronto et discuter des répercussions pratiques du tabagisme sur 
l’élimination de la tuberculose au Canada.

Enquête et intervention en santé publique : On a constaté trois cas de tuberculose dans 
le même lieu de travail sur une période de deux ans. Selon le génotypage, ces trois souches 
étaient identiques. Des entretiens poussés avec les personnes atteintes, leurs gestionnaires et 
les gérants de l’immeuble ont permis de confirmer qu’elles ne travaillaient pas ensemble et 
ne se fréquentaient pas. Le seul lien épidémiologique qu’on a observé, c’est qu’elles étaient 
des fumeurs réguliers qui fumaient dehors au même endroit. L’évaluation de la ventilation a 
confirmé que l’immeuble ne recyclait pas l’air non filtré entre les étages. À la lumière des données 
épidémiologiques et des tests en laboratoire, nous avons déterminé que l’endroit où la maladie 
s’est transmise est probablement la zone fumeurs partiellement recouverte, qui se trouve à 
l’extérieur du lieu de travail. Nous avons ouvert dans l’immeuble une clinique de dépistage active, 
dont nous avons annoncé l’existence à tous les travailleurs qui fréquentaient ces zones fumeurs. 
Chez les 60 personnes ayant passé le test de Mantoux, on n’a diagnostiqué aucun autre cas de 
tuberculose active. Une personne née au Canada a obtenu des résultats positifs à ce test. Enfin, 
nous avons offert des séances de sensibilisation à la tuberculose au personnel travaillant dans cet 
immeuble et nous en avons profité pour faire la promotion du renoncement au tabac auprès des 
personnes intéressées.

Conclusion : Ce groupe démontre que la tuberculose peut se transmettre par le tabagisme 
à Toronto. L’Organisation mondiale de la Santé fait la promotion de l’intégration de la lutte contre 
le tabagisme, qui constitue selon elle une stratégie importante d’élimination de la tuberculose. 
Parmi les moyens utilisés pour réaliser cette intégration au Canada, on compte l’évaluation de la 
transmission par le tabagisme au cours des enquêtes sur les contacts, le recours régulier à des 
outils de renoncement au tabac pour les contacts ou toute autre personne atteinte d’une infection 
latente ou active à la tuberculose, et une approche communautaire en matière de santé publique.
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Introduction
On soupçonne depuis une centaine d’années que le tabagisme 
constitue un facteur de risque pour la tuberculose, hypothèse 
qu’on a démontrée au cours des dernières décennies (1-3). En 
effet, le tabagisme nuit à plusieurs mécanismes biologiques 
jouant un rôle important dans la défense contre l’infection 
initiale à la tuberculose et le développement ultérieur de la 
phase active, dont une mauvaise élimination des sécrétions des 
voies respiratoires, le mauvais fonctionnement des macrophages 

pulmonaires et des cellules porteuses de la molécule CD4, et 
une réduction de la production d’interféron gamma et du facteur 
de nécrose tumorale alpha (4-6). Le tabagisme est associé à un 
risque accru d’infection à la tuberculose, de tuberculose active, 
de rechute après le traitement et de décès (tableau 1). Ce risque 
accru a été documenté chez des populations et dans des milieux 
très divers, que ce soit pour le tabagisme actif ou le tabagisme 
passif (10-12). 
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Ces risques relatifs faibles − environ le double des risques vécus 
par les non-fumeurs − peuvent devenir des risques importants 
pour l’ensemble de la population. Selon l’Organisation mondiale 
de la Santé, le tabagisme causerait indirectement 20 % des 
cas de tuberculose dans le monde (3). En effet, une étude 
d’envergure a calculé que la fraction étiologique du risque 
dont il est responsable atteindrait 38 % des cas chez les Indiens 
de sexe masculin (13). Malgré ces données, nous savons par 
expérience qu’il est rare qu’on s’intéresse systématiquement 
au tabagisme lorsqu’on organise des activités de gestion de la 
tuberculose à l’échelle locale. Même si les Normes canadiennes 
pour la lutte antituberculeuse et les Orientations pour les 
programmes de prévention et de contrôle de la tuberculose 
au Canada déterminent que le tabagisme constitue un facteur 
de risque de contracter la tuberculose, aucun de ces deux 
documents ne propose de mesures antitabac explicites dans 
les recommandations qu’il émet sur les soins cliniques ou la 
prévention programmatique de cette maladie (14,15). 

Dans l’ensemble de la population canadienne, le taux de 
tabagisme est de 18 % (16). Il faut toutefois préciser que ce 
taux est bien plus élevé chez certains groupes davantage 
atteints par la tuberculose, dont les sans-abris et un grand 
nombre de villages autochtones (17,18). Cela dit, le tabagisme 
est un problème pour toutes les personnes vulnérables à la 
tuberculose, et ce, quelle que soit la population à laquelle elles 
appartiennent. 

À Toronto, on dénombre chaque année trois cents de cas de 
tuberculose active. Plus de 90 % des personnes atteintes ne 
sont pas nées au Canada. À titre de comparaison, la moitié des 
Torontois ne sont pas nés au pays (19,20). Nous décrivons ici un 
groupe de transmissions de la tuberculose associée au tabagisme 
au sein de la population torontoise, et nous proposons un 
programme de santé publique et ses incidences cliniques.

Description du groupe 
Le premier cas était un homme de 34 ans né en Inde, qui s’est 
mis à manifester les symptômes de la tuberculose environ un 
an après être arrivé au pays. En juillet 2015, on a diagnostiqué 
chez cet homme, qui vivait seul et a avoué être un fumeur 
invétéré, une tuberculose cavitaire pulmonaire accompagnée 
d’un résultat au frottis de ses expectorations de 4+. On a trouvé 
deux contacts dans l’immeuble où il travaillait, mais on les a 
perdus pendant le suivi. Au cours des deux années suivantes, 
on a diagnostiqué la tuberculose chez deux autres travailleurs 
de cette grande tour comptant plusieurs bureaux différents, où 
travaillaient environ 1 200 personnes.

Le deuxième cas était celui d’un homme de 55 ans, né au 
Canada, ayant peu voyagé et sans antécédents marquants 
d’exposition à la tuberculose. Lors d’un examen de diagnostic 
en décembre 2016, un frottis des expectorations a indiqué chez 
lui un résultat de 2+ et sa radiographie indiquait une anomalie 
non cavitaire dans sa poitrine. Il a déclaré fumer chaque semaine 
deux paquets de cigarettes. Il travaillait à un étage différent, 
mais dans le même immeuble que le premier cas, ne s’était 
pas lié d’amitié avec les autres travailleurs de cet immeuble et 
mangeait seul. 

Le troisième cas était un homme de 52 ans né en Inde, qui a reçu 
son diagnostic en avril 2017. Il a obtenu un résultat au frottis de 
1+ lors du diagnostic et a déclaré fumer un paquet par semaine. 
Sa radiographie indiquait une anomalie non cavitaire dans sa 
poitrine. Il travaillait au même étage que le premier cas, mais 
dans un secteur différent. Ces trois personnes n’étaient pas les 
contacts des unes des autres. 

Résultats du génotypage

Le génotypage par les unités répétitives dispersées sur le 
génome mycobactérien à 24 locus et le spoligotypage des 
trois isolats de tuberculose ont donné des résultats identiques. 
Le séquençage du génome entier des frottis indiquait, pour 
les cas n° 1 et 2, un polymorphisme nucléotidique sur un seul 
nucléotide; pour les cas n° 1 et 3, sur cinq nucléotides; et, pour 
les cas n° 2 et 3, sur six nucléotides. Ces résultats laissent croire 
que le cas n° 1 était le cas source des deux autres.

Enquête et intervention en santé publique
Au moment de l’enquête, le cas n°1 avait quitté le pays. Malgré 
ce contretemps, après avoir interrogé une deuxième fois les 
deux hommes restés au Canada, ainsi que leurs gestionnaires 
et les gérants de l’immeuble, on a réussi à découvrir que les 
trois hommes n’avait aucun lien social ou professionnel, mais 
qu’ils étaient tous des fumeurs réguliers. Ils fréquentaient tous 
la même zone fumeurs partiellement couverte, située près de 
l’entrée principale. 

L’évaluation de la ventilation a confirmé que l’immeuble ne 
recyclait pas l’air non filtré entre les étages. Nous en déduisons 
qu’il est peu probable que la transmission se soit faite par la 
circulation de l’air d’une pièce à l’autre. À la lumière des données 
épidémiologiques et des tests en laboratoire, nous avons 
déterminé que les endroits où la maladie s’est transmise sont 
probablement les zones fumeurs qui se trouvent à l’extérieur 
du lieu de travail et que le cas n° 1 aurait infecté les deux autres 
hommes.

Étant donné que la maladie s’est transmise entre fumeurs 
qui ne sont pas considérés comme des amis et qu’il n’existait 
aucune liste des contacts permettant d’identifier les personnes 
vulnérables, nous avons adopté une approche géographique 
pour assurer le suivi des contacts. Nous avons ouvert dans 
l’immeuble une clinique de dépistage active, dont nous avons 
annoncé l’existence à tous les travailleurs qui fréquentaient ces 
zones fumeurs (dépistage systématique de la phase active dans 
un groupe cible prédéterminé). Elle faisait passer des tests de 
Mantoux et prélevait les expectorations chez les fumeurs et les 
non-fumeurs qui fréquentaient les zones fumeurs situées près 
de l’immeuble entre le moment où le cas n° 1 était contagieux 
jusqu’au moment de l’enquête. Chez les 60 personnes vues par 
cette clinique, nous n’avons diagnostiqué aucun autre cas de 
tuberculose active. Nous avons détecté une conversion chez une 
seule personne pour le test de Mantoux. Nous lui avons alors 
recommandé un traitement pour sa tuberculose latente. Enfin, 

Tableau 1 : Résumé des données sur le lien existant 
entre le tabagisme et le risque accru d’être atteint de la 
tuberculose 

Risque accru Données

Infection tuberculeuse (1) Rapport de cotes pondéré : 1,83, IC à 95 %, 
1,49 à 2,23 

Phase active (2) Risque relatif : 2,29, IC à 95 %, 1,93 à 2,71a

Rechute après le traitement (8) Rapport de risque ajusté : 2,04, IC à 95 %, 
1,22 à 3,41b

Décès attribuable à la 
tuberculose (9)

Risque relatif : 4,5, IC à 95 %, 4 à 5

Abréviations : IC, intervalle de confiance
a Avec relation dose/effet (7)
b Pour les personnes fumant plus de 10 cigarettes par jour, par rapport aux non-fumeurs
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nous avons offert des séances de sensibilisation à la tuberculose 
au personnel travaillant dans cet immeuble et nous en avons 
profité pour faire la promotion du renoncement au tabac auprès 
des personnes intéressées.

Discussion 
Ce groupe indique de façon probante que la tuberculose 
se transmet par le tabagisme à Toronto : les trois hommes 
n’avaient aucun autre lien et ne faisaient pas partie de groupes 
marginalisés, même si le proposant est né dans un pays 
fortement touché par cette maladie. Il est particulièrement 
déconcertant que la transmission se soit produite à l’extérieur. 

D’après notre expérience, le tabagisme est souvent 
sous-estimé − et les mesures antitabac trop peu souvent 
appliquées − dans les programmes antituberculeux de santé 
publique et dans les soins de santé cliniques. 

En termes pratiques, il existe quatre stratégies principales 
d’intégration du tabagisme et de la lutte antituberculeuse : 

•	 évaluer le risque de transmission chez les fumeurs dans le 
cadre des enquêtes menées sur les contacts 

•	 avoir comme méthode d’appoint l’incorporation 
systématique de mesures antitabac dans le but de prévenir 
la phase active de la tuberculose chez les contacts et toute 
personne atteinte de la forme latente 

•	 améliorer les résultats cliniques chez les personnes atteintes 
de la phase active

•	 adopter une approche communautaire stratégique antitabac 
chez les populations très vulnérables à la tuberculose, en 
collaboration avec les programmes de prévention de la 
toxicomanie

On sait que le risque de transmission est plus élevé dans les 
endroits surpeuplés ou mal aérés (14). L’exemple le plus extrême 
de ce phénomène est le « hot-boxing », où des consommateurs 
de tabac ou de drogue fument dans un espace fermé et restreint 
comme une voiture ou une petite pièce, afin de concentrer 
la fumée de marijuana ou de toute autre substance et d’en 
intensifier ainsi les effets. Plusieurs enquêtes sur les éclosions 
ont déterminé que le fait de fumer de la marijuana (21,22) ou du 
crack (23) pose un risque de transmission. 

Quoique certaines populations soient particulièrement 
vulnérables à la transmission de la tuberculose par le tabagisme, 
en raison de leur forte densité de cohabitation et de leur taux 
de tabagisme élevé, les observations que nous avons réalisées 
à Toronto prouvent que la tuberculose peut se déclarer même 
dans une métropole où le taux de tabagisme global est faible 
et même chez les personnes qui ne sont pas marginalisées. Le 
groupe décrite en détail ci-dessus n’est pas l’unique exemple 
récent de transmission de la tuberculose par le tabagisme dans 
cette ville. En effet, nous avons aussi documenté au cours des 
deux dernières années des cas de transmission confirmés par le 
génotype : un cas associé à un salon de narguilé, six cas associés 
au « hot-boxing » de tabac ou de marijuana (dont trois sont aussi 
des contacts familiaux) et trois cas liés au balcon pour fumeurs 
d’un refuge pour les sans-abris.

On considère généralement que les expositions extérieures 
constituent un risque très faible de transmission de la 
tuberculose (14). Notre étude de cas illustre qu’elle peut se 
transmettre même dehors, particulièrement dans les espaces 
restreints couverts d’un surplomb − le genre d’espaces extérieurs 
partiellement fermés où s’abritent un grand nombre de 

travailleurs qui fument. Les expositions courtes mais fréquentes 
pendant les pauses cigarette peuvent s’accumuler et constituer 
un risque substantiel pour les gens qui fument régulièrement 
ensemble en compagnie d’une personne infectée, même s’ils ne 
se rencontrent pas ailleurs. 

Il peut être plus difficile d’assurer le suivi de contacts faisant 
partie de groupes spontanés de fumeurs, dont les membres 
ne s’inscrivent pas et où la participation est souvent fluide. 
Ces fumeurs n’y voient pas toujours leurs semblables comme 
des amis ou des relations. Au lieu de demander « Avec qui 
fumez-vous? », il serait peut-être plus utile de leur demander 
« Qui d’autre est présent lorsque vous fumez? ». Qui plus est, 
les consommateurs de tabac ou de marijuana peuvent se sentir 
réticents à déclarer que d’autres ou eux-mêmes participent à une 
activité qui est soit illégale soit mal vue par la société. Il peut être 
utile de procéder à un dépistage géographique et d’adopter 
une approche créative qui soit adaptée à la situation. Bien que la 
décriminalisation de la marijuana (et la hausse éventuelle de sa 
consommation) au Canada en 2018 ne pose sans doute pas de 
risque que la majorité des Canadiens contractent la tuberculose, 
il serait sage néanmoins d’assurer le suivi de ses répercussions 
sur les communautés et les populations fortement touchées par 
cette maladie.

Les fumeurs ayant une tuberculose latente profiteront sans 
doute davantage d’un traitement contre la phase latente, car 
leur risque relatif de contracter la forme active est plus élevé 
que celui des non-fumeurs. Une attention plus explicite à ce 
facteur de risque dans les soins cliniques ou le counseling 
réguliers, notamment pour les contacts, peut contribuer à 
convaincre plus de patients atteints de la forme latente de suivre 
le traitement. De même, il serait utile, dans le cadre des soins 
réguliers prodigués aux personnes ayant la forme latente, de 
donner des séances de counseling antitabac aux fumeurs atteints 
de tuberculose latente ou de leur recommander de le faire, 
qu’ils aient décidé ou non de suivre le traitement. Les fumeurs 
en phase active risquent d’éprouver des maux plus graves et 
auraient également besoin de soutien pour les aider à cesser de 
fumer.

Sur le plan stratégique, comme c’est le cas pour les 
populations ayant des taux de diabète élevés, les programmes 
antituberculeux pourraient collaborer avec les programmes 
de prévention de la toxicomanie ou du tabagisme, en vue de 
lancer des initiatives de prévention et de cessation du tabagisme 
adaptées à la culture de groupes locaux souffrant de taux de 
tuberculose et de tabagisme plus élevés. On entend par là non 
seulement les Autochtones et les sans-abris, mais aussi certains 
groupes d’immigrants. À l’échelle nationale, c’est l’important 
bassin de personnes atteintes de la forme latente − qui sont 
surtout des patients nés à l’étranger − qui constituent l’essentiel 
des gens souffrant de tuberculose au Canada (24). De plus, 
notre groupe souligne l’importance de règlements locaux et de 
mesures assurant la santé et la sécurité au travail. En effet, si un 
grand nombre d’employeurs interdisent à leurs employés de 
fumer à proximité des entrées, nous ne savons pas s’il existe des 
interdictions de fumer dans les abris partiellement fermés situés 
près du lieu de travail. 

Ce qui plus important encore, le Canada sous-estime peut-être 
l’effet accélérateur du tabagisme dans la transmission de la 
tuberculose, surtout dans les communautés les plus touchées 
par les éclosions : sans-abris, réserves autochtones du 
Nord et villages inuit. Dans ces collectivités, les hauts taux 
d’incidence de la tuberculose, la forte prévalence du tabagisme 
et la densité élevée de cohabitation pourraient causer une 
explosion de la transmission. L’Enquête auprès des peuples 
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autochtones de 2012 a révélé que 52 % des Inuit âgés de 
15 ans et plus fumaient des cigarettes tous les jours, soit près 
de trois fois le taux global canadien (25). Le Nunavut affiche 
aussi le taux le plus élevé de tuberculose active au Canada, 
soit 170 cas pour 100 000 habitants en 2016. Ce taux est plus 
que 290 fois plus élevé que le taux de tuberculose active chez 
les non-Autochtones nés au Canada (26). Étant donné que le 
risque le plus élevé de contracter la tuberculose active se situe 
dans les deux premières années suivant l’infection (14), dans 
les situations où le tabagisme est répandu, le taux plus élevé 
à la fois de transmission de la tuberculose et de progression 
de la tuberculose active chez les fumeurs peut aussi entraîner 
une prolifération rapide des groupes de nouveaux cas. Dans ce 
contexte, il peut s’avérer utile d’intégrer les initiatives de lutte 
contre le tabagisme et la consommation de substances mises 
de l’avant par différents programmes. Les programmes de lutte 
contre la tuberculose à Nunatsiavut (Terre-Neuve) et à Nunavik, 
au Québec — qui font tous deux face à des éclosions de 
tuberculose — ont récemment lancé des initiatives d’approche 
intégrant des messages de réduction des méfaits en lien avec 
la marijuana, élaborés en collaboration avec des jeunes de 
la communauté (communication personnelle, T. Buckle et le 
Dr F. Bouchard, 4 octobre 2017).

Le tabagisme est l’un des rares facteurs de risque 
potentiellement réversibles pour la tuberculose, et touche 
plusieurs points dans l’histoire naturelle de la maladie. L’OMS 
et d’autres instances préconisent l’intégration des initiatives de 
lutte contre le tabagisme et la tuberculose (3,6) organisées à 
l’échelon des cliniques et des programmes. Nous croyons qu’il 
existe de nombreuses possibilités de réaliser une telle intégration 
au Canada. Les initiatives de lutte contre le tabagisme peuvent 
aider à réduire la transmission locale et le nombre de nouveaux 
cas aussi bien dans les villes du Sud que dans celles du Nord. 
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