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ABSTRACT  

Introduction. Le tabagisme constitue ainsi un problème de santé publique mais il serait plus préoccupant pour les per-
sonnes vivant avec le VIH (PvVIH). L’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence et les facteurs associés au 
tabagisme chez ces patients.  

Méthode et patients. Il s'est agi d'une étude transversale à visée descriptive qui s'est déroulée à l'Hôpital de jour du CHU 
Yalgado Ouédraogo du 1er octobre 2014 au 31 mars 2015. Étaient inclus dans ce travail toutes les Pv VIH ayant consulté 
dans ce centre durant cette période. 

Résultats. Un total de 2016 patients (551 hommes et 1518 femmes) a été inclus dans cette étude, soit un sexe ratio de 0,36. 
L'âge moyen de nos patients était de 42,2 ± 9,6 ans. Parmi ces patients, la prévalence du tabagisme était de 5,6% dont 19,5% 
chez les patients de sexe masculin contre 0,5% chez ceux de sexe féminin. Parmi les patients tabagiques 67% étaient des 
consommateurs actuels de tabac et 33% des anciens consommateurs. Le niveau de dépendance nicotinique était faible avec 
un score moyen de Fagerström égal à 3,7. Les facteurs associés au tabagisme étaient entre autres le sexe masculin 
(p<0,0001), la tranche d’âge de 51 à 60 ans (p=0,007), le niveau d’instruction supérieur (p<0,0001), les travailleurs 
(p<0,0001), le milieu de résidence rural (p=0,006) et les patients vivant en couple (p=0,013). 

Conclusion. Cette étude préliminaire révèle la réalité du tabagisme chez les PvVIH au Burkina Faso.  
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Introduction. Smoking is a public health problem, but it is more of a concern for people living with HIV. The objective of 
this study was to determine the prevalence and factors associated with smoking in these patients.  

Method and patients. This was a descriptive cross-sectional study that took place at the Yalgado Ouedraogo Hospital Day 
Hospital from October 1st, 2014 to March 31st, 2015. Included in this work were all people living with HIV who visited this 
center during this period. 

Results. A total of 2016 patients (551 men and 1518 women) were included in this study, a sex ratio of 0.36. The average 
age of our patients was 42.2 ± 9.6 years. Among these patients, the prevalence of smoking was 5.6%, of which 19.5% in 
male patients versus 0.5% in female patients. Of the tobacco users, 67% were current tobacco users and 33% were former 
consumers. The level of nicotine dependence was low with an average Fagerström score of 3.7. Among the factors associat-
ed with smoking were male sex (p <0.0001), age group 51-60 (p = 0.007), higher education level (p <0.0001), workers (p 
<0.0001), rural residence (p = 0.006) and patients living in couples (p = 0.013).   

Conclusion. This preliminary study reveals the reality of smoking among people living with HIV in Burkina Faso.  

RÉSUMÉ 
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INTRODUCTION 
 
La consommation de tabac est l’une des plus graves 
menaces pesant sur la santé publique mondiale et 
l'une des causes les plus importantes de décès dans 
le monde ; un (01) mort toutes les 6 secondes et envi-
ron 6 millions par an [1]. Le tabagisme constitue ain-
si un problème de santé publique, mais il serait pro-
bablement plus préoccupant pour les personnes vi-
vant avec le VIH. A cet effet, de nombreuses études 
menées dans les pays industrialisés ont montré que 
le tabagisme est fréquent chez les PvVIH et que sa 
prévalence serait de 2 à 3 fois supérieure dans ce 
groupe comparé à la population générale [2, 3]. De-
vant l’ampleur considérable de ce fléau, des efforts 
sont entrepris dans le monde afin de réduire sa pro-
pagation. Ainsi on note une baisse du taux de taba-
gisme dans les pays développés, tandis que son taux 
continue de grimper à environ 3,4 % par an dans les 
pays en développement, ceci en raison de l’implanta-
tion progressive de l’industrie du tabac dans les pays 
à revenus moyens et faibles dont ceux de l’Afrique 
[4,5]. Ce continent est également le plus touché par 
la pandémie du VIH/sida. En effet, 70% des nou-
velles infections dans le monde sont concentrées en 
Afrique subsaharienne [6]. 
 
Le Burkina Faso est placé parmi les pays à épidémie 
généralisée pour l’infection VIH en fin 2014. A cela 
s’ajoute le fardeau du tabagisme dont la prévalence 
était estimée à 19,8% dans la population de 25 à 64 
ans en 2013 [6, 7]. Si des études sur le tabagisme ont 
été menées dans la population générale, nous ne dis-
posons cependant d’aucunes données chez les per-
sonnes infectées par le VIH au Burkina Faso. L’objec-
tif de cette étude était donc de déterminer la préva-
lence et de décrire les caractéristiques du tabagisme 
chez ces patients afin d’orienter la prise en charge. 
 
MÉTHODE  
 
Il s'est agi d'une étude transversale à visée descrip-
tive qui s'est déroulée à l'Hôpital de jour du service 
de Médecine interne du Centre Hospitalier Universi-
taire Yalgado Ouedraogo (CHUYO) du 1er octobre 
2014 au 31 mars 2015. L’hôpital de jour est la struc-
ture coordonnatrice et de référence assurant le suivi 
de la plus grande file active sur les quatre que 
compte le CHU YO et est essentiellement destiné à la 
prise en charge ambulatoire des malades vivant avec 
le VIH. Étaient inclus dans cette étude tous les pa-
tients ayant consulté à l’hôpital de jour durant cette 
période. Un questionnaire anonyme élaboré en fran-
çais nous a permis de recueillir les données. Y étaient 
répertoriés les caractéristiques sociodémographiques 
des patients, les habitudes tabagiques, la dépen-
dance nicotinique, l’anxiété, la dépression et la moti-
vation à l’arrêt.  

Durant la période d’étude, la question  « consommez
-vous ou avez-vous déjà consommé du tabac ? » a été 
posée à chacun des patients venus en visite médicale 
(première consultation, suivi régulier avec ou sans 
traitement antirétroviral, renouvellement d’ordon-
nance). Le statut tabagique de chaque patient a pu 
ainsi être recueilli systématiquement. Les patients 
ayant déclaré avoir consommé le tabac ont été con-
viés à réaliser un entretien visant à recueillir les don-
nées sur les caractéristiques du tabagisme. Nous 
avons considéré comme consommateur actuel de 
tabac, la personne qui déclare consommer le tabac 
(fumé ou chiqué) au moment de l’étude. L’ancien 
consommateur était la personne ayant cessé de con-
sommer le tabac (fumé, chiqué...) depuis plus de 12 
mois. Tous les autres ont été considérés comme des 
non-consommateurs de tabac. Par ailleurs était con-
sidéré comme fumeur actuel celui qui déclare fumer 
régulièrement ou occasionnellement depuis au 
moins 12 mois. L'ancien fumeur était celui qui dé-
clare avoir arrêté de fumer depuis au moins 12 mois; 
les autres étaient considérés comme des non-
fumeurs.  
 
La dépendance nicotinique a été évaluée à partir du 
test de Fagerström et on a considéré les catégories 
suivantes : pas de dépendance (entre 0 et 2), dépen-
dance faible (entre 3 et 4), dépendance moyenne 
(entre 5 et 6), dépendance forte ou très forte (entre 7 
et 10). L’anxiété et la dépression a été évaluée à par-
tir du test HAD (Hospital Anxiety  and Depression 
score) et les catégories suivantes ont été considérées : 
les symptômes d’anxiété (score ≥12) et les symp-
tômes dépressifs (score ≥8). La motivation à l’arrêt a 
été évaluée à l’aide du test de Q-MAT qui distingue 
les catégories suivantes : motivation insuffisante 
(score ˂ 6 points), motivation moyenne (score de 6 à 
12 points) et forte ou très forte motivation (score > 12 
points).  
 
Après avoir obtenu un consentement oral des pa-
tients tabagiques, le questionnaire a été administré à 
ces derniers de manière anonyme et confidentielle au 
cours d’un entretien face à face.  
 
Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Epida-
ta et analysées à l'aide du logiciel SPSS 20. 
 
RÉSULTATS 
 
Caractéristiques de la population d’étude  
Un total de 2016 patients dont 551 hommes (26,6%) 
et 1518 femmes (73,4%) a été inclus dans la présente 
étude, soit un sexe ratio de 0,36.  
L'âge moyen de nos patients était de 42,2 ± 9,6 ans.  
Quatre vingt quatorze virgule trois pour cent  
(94,3%) d’entre eux résidaient en ville  et 5,7% en 
milieu rurale.  
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La prévalence du tabagisme  
Parmi nos patients, 112 ont déclaré avoir déjà con-
sommé le tabac, soit une prévalence du tabagisme 
(actuel et passé) de 5,6%. Cette prévalence était de 
19,5% chez les patients de sexe masculin contre 0,5%  
chez ceux de sexe féminin. La prévalence du taba-
gisme actuel était de 3,72% (75 patients). Cette préva-
lence était plus élevée chez les patients de sexe mas-
culin (12,6%) que chez les femmes (0,5%). 
 
Selon le statut tabagique des fumeurs, la prévalence 
des fumeurs actuels était de 3,4%. Les anciens fu-
meurs représentaient 1,8% de notre population 
d’étude. 
 
En fonction du milieu de résidence, la prévalence du 
tabagisme était de 5,2% en milieu urbain et de 11,4% 
en milieu rural.  
 
Caractéristiques du tabagisme 
Parmi les patients tabagiques, 75 (67%) étaient des 
consommateurs actuels de tabac et 37 (33%) d’entre 
eux étaient des anciens fumeurs; 104 (92,86%) 
avaient fumé le tabac (exclusivement des hommes)  
et 8 (7,14%) avaient chiqué le tabac dont 7 femmes. 
L’âge moyen d’initiation du tabagisme était de 18,9 ± 
6,4 ans avec des extrêmes de 7 ans et 50 ans. Les pa-
tients ayant commencé à consommer le tabac après 
la découverte de leur sérologie représentaient seule-
ment 1,8% (2 patients) et étaient exclusivement des 
femmes. Le nombre de cigarettes fumées par jour 
avant la découverte de la sérologie VIH dans notre 
étude était en moyenne 18,3 ± 12,5 cigarettes et la 
durée moyenne de consommation du tabac était de 
23,2 ± 9,7 ans avec des extrêmes à 2 ans et 66 ans. 
 
Caractéristiques des fumeurs actuels 
Au moment de l’étude, la consommation moyenne 
était de 9,5 ± 11,3 cigarettes par jour chez les fumeurs 
actuels et la durée de consommation moyenne de 
24,7 ± 10 ans avec des extrêmes de 2 ans et 66 ans.  A 
la question posée aux consommateurs actuels de ta-
bac « Pensez-vous que le tabac soit nocif pour votre 
santé ? » 9,3% ont déclaré que la consommation de 
tabac était peu nocive pour leur santé ; 77,3% ont 
déclaré qu’elle était très nocive et 13,3% ont déclaré 
que la consommation de tabac n’était pas du tout 
nocive pour leur santé. Parmi les consommateurs 
actuels de tabac, 13,51% avaient une motivation in-
suffisante et 67,57% avaient une forte motivation à 
arrêter de consommer le tabac. Nous avons noté un 
niveau de dépendance nicotinique faible avec un 
score moyen de Fagerström égal à 3,7. Dans notre 
étude, 41,17% des patients tabagiques avaient une 
dépendance nicotinique moyenne à très forte. La 
répartition des fumeurs actuels selon la motivation à 
arrêter et leur dépendance nicotiniques est représen-
tée dans le Tableau 1. 

 
 

Les symptômes dépressifs et les symptômes d’anxié-
té étaient présents respectivement chez 25 (33,8%) et 
36 (48,7%) consommateurs actuels de tabac dont 
62,7% d’entre eux consommaient aussi de l’alcool. 
 
Facteurs associés  
Analyse univariée 
En analyse univariée, tous les facteurs sociodémo-
graphiques étaient associés au tabagisme (Tableau 
II). Il s’agissait du sexe masculin (p<0,0001), la 
tranche d’âge de 51 à 60 ans (p=0,007), le niveau 
d’instruction supérieur (p<0,0001), les travailleurs 
(p<0,0001), le milieu de résidence rural (p=0,006) et 
les patients vivant en couple (p=0,013).  
 
Les comorbidités et les antécédents médicaux non 
liés au VIH explorés en analyse univariée étaient : les 
pneumopathies bactériennes, la bronchite chronique, 
l’ulcère gastrique ou duodénal, l’hypercholestérolé-
mie totale, l’HTA et les troubles visuels. A l’issu de 
cet analyse les pneumopathies bactériennes (p 
<0,0001), la bronchite chronique (p<0,0001), l’ulcère 
gastrique ou duodénal (p<0,0001) et l’HTA (p 
<0,0001) étaient associées à la consommation de ta-
bac.  
De même en analyse univariée, toutes les caractéris-
tiques cliniques liées à l’infection VIH étaient signifi-
cativement associées au tabagisme. Il s’agissait des 
candidoses oropharyngées (p<0,0001), de la tubercu-
lose pulmonaire (p<0,0001), de la tuberculose extra-
pulmonaire (p=0,025), de l’indice de masse corporel 
(p<0,0001), du stade OMS au dépistage (p=0,015) et  

 
 

TABLEAU  1 
 
 

Répartition des patients taba-
giques selon la motivation à arrê-
ter et leur dépendance nicoti-
nique 

Variables Effectifs 
Pourcen-
tages (%) 

Motivation à arrêter 

Insuffisante 10 13,51 

Moyenne 14 18,92 

Forte 50 67,57 

Total 74 100 

Dépendance nicotinique 

Pas de dépendance 27 39,71 

Faible 13 19,12 

Moyenne 15 22,06 

Forte 09 13,26 

Très forte 04 5,88 

Total 68 100 
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des antécédents d’échec thérapeutique (p=0,014).  
 
Analyse multivariée 
Après ajustement sur les différentes covariables, 
nous avons retrouvé que le sexe masculin était la 
seule variable sociodémographique associée à la con-
sommation de tabac (p<0,0001). 
La pneumopathie bactérienne (p<0,0001), la bron-
chite chronique (p<0,0001), l’HTA (p<0,0001) et l’ul-
cère gastrique ou duodénal (p<0,0001) étaient les 
comorbidités non liées au VIH qui étaient associés à 
la consommation de tabac.  En ce qui concerne les 
caractéristiques de l’infection à VIH, seules les candi-
doses oropharyngées (p=0,025) et la tuberculose pul-
monaire (p=0,001) étaient associées au tabagisme 
après analyse multivariée. 
 
DISCUSSION 
 
La prévalence du tabagisme  

 

La prévalence du tabagisme actuel dans notre étude 
était de 3,7%. Elle était plus faible que celle de la po-
pulation générale (19,8%). En outre la prévalence des 
fumeurs était de 3,4% dans notre étude et de 11,3% 
dans la population générale [7]. Nos résultats sont 
comparables de ceux retrouvés au Bénin et au Nigé-
ria montrant une faible prévalence des fumeurs, res-
pectivement de 2,9% et 7,8% chez les personnes in-
fectées par le VIH [8,9]. Cependant, nos résultats 
divergeaient de ceux retrouvés dans certains pays 
d’Afrique sub-saharienne et dans les pays industria-
lisés. En effet, Desalu et al. au Nord-Est du Nigéria 
(22%), Jaquet et al. au Mali (29,7%), Torres et al. à Rio 
de Janeiro (29,9%), Duval et al. en France (43%) et 
Miguez-Burbano et al. à Miami (65%) avaient trouvé 
une prévalence des fumeurs deux à trois fois plus 
élevée que dans notre population générale [2,3,8,10, 
11]. 
 
Plusieurs facteurs pourraient expliquer cette faible 
prévalence retrouvée : notre population d’étude 
n’avait pas les mêmes caractéristiques que celles des 
pays industrialisés ; on notait en effet, l’absence de 
consommation d’autres substances psychoactives, 
facteur habituellement associé à la consommation du 
tabac [2,3,10]. A cela vient s’ajouter la prévalence 
actuelle relativement faible du tabagisme dans les 
pays africains par rapport aux pays développés. En-
fin cette faible prévalence observée serait due en 
grande partie à la faible proportion des hommes 
(26,7%) dans notre étude d’autant plus que fumer est 
culturellement accepté chez les hommes que chez les 
femmes en Afrique. Ce contexte social pourrait ex-
pliquer cette prévalence élevée du tabagisme chez 
les patients de sexe masculin (12,6%)  comparé à 
celle des patients de sexe féminin (0,5%). Plusieurs 
études corroborent ces résultats en l’occurrence 
celles de Nguyen au Vietnam (59,7% des hommes et 
2,6% des femmes) et de Waweru à Johannesburg 
(23% des hommes et 7,5% des femmes) [12, 13]. En 
France, la prévalence de la consommation de tabac 
ne différait pas entre hommes et femmes (51%, IC: 49
-54 contre 49%, IC: 45-54, respectivement; p=0,09) 
[14]. 
 
Caractéristiques des fumeurs actuels 
Dans la plus part des études réalisées sur le taba-
gisme chez les personnes infectées par le VIH, l’âge à 
l’initiation du tabagisme se situait dans la jeunesse: 
19 ans au Mali [8], 17 ans au Vietnam [12] et 17,5±5,2 
ans aux Etats-Unis [15]. Les résultats de notre étude 
sont similaires à ceux des précédentes études avec 
18,9 ± 6,4 ans comme l’âge moyen à l’initiation du 
tabagisme avec des extrêmes de 7 ans et 50 ans. La 
majorité des patients avait commencé à consommer 
le tabac avant la découverte de leur sérologie VIH 
positive. Il serait donc judicieux d’adopter des pro-
grammes de lutte qui toucheraient d’abord les jeunes  

 

 
 

TABLEAU 2 
 
 

Identification des facteurs sociodé-
mographiques associés au taba-
gisme  par analyse univariée 
(N=2016). 

Caractéristiques  
sociodémographiques 

OR IC à 95% P  

Sexe du patient    

Féminin Réf   

Masculin 50,8 [23,5-110,0] <10-4 

Age du patient en années   0,029 

≤ 30 Réf     

31-40 2,000 [0,773-5,173] 0,153 

41-50 2,512 [0,981-6,436] 0,055 

51-60 3,846 
[1,456-
10,161] 

0,007 

>60 1,627 [0,379-6,982] 0,512 

Niveau d'instruction     0,004 

Aucun Réf   

Primaire 1,1 [0,6-1,9] 0,728 

Secondaire 1,3 [0,8-2,0] 0,353 

Supérieur 3,1 [1,7-5,9] <10-4 

Profession du patient   <10-4 

Aucune Réf   

Fonctionnaire 5,7 [2,6-12,3] <10-4 

Employé du privé 12,7 [5,8-27,8] <10-4 

Indépendant 8,8 [4,5-17,3] <10-4 

Milieu de résidence    

Urbain Réf   

Rural 2,3 [1,3-4,3] 0,006 

Statut matrimonial    

Célibataire/
divorcé/veuf 

Réf   

Marié/
Concubinage 

1,7 [1,1-2,6] 0,013 
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car ils se situent en première ligne du tabagisme et 
de l’infection à VIH.  
 
Le nombre moyen de cigarettes fumées par jour était 
de 9,5 ± 11,3 au moment de l’étude tandis que dans 
la population générale, ce nombre était de 7,7 ciga-
rettes par jour [7]. Jaquet et al. au Mali et Waweru et 
al en Afrique du sud avaient retrouvé respective-
ment une consommation moyenne de 10 cigarettes et 
9 cigarettes par jour chez les personnes infectées par 
le VIH [8, 14].  Ces chiffres sont inférieurs à ceux re-
trouvés dans les pays développés, notamment aux 
Etats-Unis où Humfleet et Rahmanian avaient trou-
vé respectivement  un nombre moyen de 19,2 et 
19,4±10,3 cigarettes fumées par jour [15, 16]. Les di-
vergences constatées pourraient être dues aux carac-
téristiques des populations générales desquelles sont 
issues les PvVIH. En effet, la dépendance nicotinique 
et la consommation d’autres substances psychoac-
tives sont habituellement associées à une consomma-
tion élevée de tabac. Ainsi la faible dépendance nico-
tinique retrouvée dans notre étude, pourrait expli-
quer cette faible consommation de cigarettes chez 
nos patients comparés à ceux des pays industrialisés. 
 
Les consommateurs actuels de tabac avaient une du-
rée de consommation moyenne de 24,7 ± 10 ans avec 
des extrêmes de 2 ans et 66 ans ; il était de 16,3 dans 
la population générale [7]. Ces résultats étaient plus 
élevés que ceux de Nguyen au Vietnam, qui avait 
trouvé une durée moyenne du tabagisme de 12,6±8,5 
ans chez les PvVIH [12]. Cette différence pourrait 
s’expliquer par l’absence de délivrance du conseil 
minimal aux PvVIH de notre étude, ainsi que l’ab-
sence de proposition du sevrage tabagique au cours 
de leur suivi.  L’importante  durée du tabagisme 
chez nos patients augmenterait le risque de morbidi-
té ou de mortalité secondaire  au tabagisme. Il y a 
donc nécessité de prendre en charge cette intoxica-
tion, d'autant plus que le nombre moyen de ciga-
rettes fumées par jour était plus important que celui 
de la population générale fumeuse (9,6 ± 11,3  versus 
7,7  cigarettes fumées par jour). 
 
Dans notre étude, le niveau de dépendance nicoti-
nique était faible (score moyen de Fagerström égal à 
3,7).  Nguyen et al. au Vietnam avait retrouvé un 
résultat similaire avec un score moyen de Fagers-
tröm de 3,6 [12]. Ces résultats divergent de ceux des 
pays industrialisés. En France, 60,3% des patients 
avaient une dépendance nicotinique moyenne à forte 
[14]. Aux Etats-Unis de  nombreuses études ont re-
trouvé une dépendance moyenne à la nicotine no-
tamment celle de Humfleet à San Francisco et celle 
de Rahmanian avec un score moyen de Fagerström 
égal à 4,8 et 5,0±2,3 respectivement [15, 16].  
La faible dépendance nicotinique dans notre étude 
comparativement  aux  pays industrialisés  pourrait  

s’expliquer par une plus faible symptomatologie dé-
pressive et une absence de co-dépendance aux subs-
tances psychoactives. En effet il a été constaté que la 
symptomatologie dépressive était associée à une 
plus grande dépendance au tabac et à une consom-
mation plus fréquente de cannabis [14]. 
 
La proportion de patients tabagiques présentant un 
syndrome dépressif était de 33,8% contre 48,7% pour 
l’anxiété. Au Brésil et en France, respectivement 
29,3% et 20% des patients étaient sous antidépres-
seur [9,3]. Aux Etats-Unis, selon une étude menée 
par Shuter, l’anxiété et la dépression étaient pré-
sentes respectivement chez 39% et 37,3% de patients 
[17]. L’anxiété et la dépression sont des troubles fré-
quemment rencontrés chez les PvVIH. La défaillance 
des supports sociaux, les difficultés d’insertion pro-
fessionnelle et la stigmatisation des médias en cons-
tituent les principaux facteurs favorisants. Ouedrao-
go A et al. au Burkina Faso avaient retrouvé un taux 
de prévalence de l’anxiété et la dépression égal à 
81,2% chez les personnes infectées par le VIH [18].  
 
Au cours de nos entretiens avec les patients taba-
giques, il en est ressorti que les symptômes d’anxiété 
et de dépression tiraient leurs origines d’une part 
des difficultés financières dues au manque d’emploi 
ou au manque d’emploi stable (les indépendants) et 
d’autre part du statut sérologique qui rendrait incer-
tain leur avenir. En effet, les patients ayant présenté 
un échec thérapeutique étaient découragés et tristes 
devant l’inefficacité du traitement et l’inexistence 
d’un traitement curatif. De plus, les patients présen-
tant les symptômes dépressifs se plaignaient de la 
discrimination sociale et de l’isolement socio-affectif 
dont ils seraient victimes suite à l’annonce de leur 
séropositivité. 
 
Malgré leurs connaissances sur les méfaits du taba-
gisme (77,3% des consommateurs actuels), seule-
ment 26,5% des consommateurs actuels du tabac 
avaient effectué au moins une tentative d’arrêt. Des 
études précédentes indiquaient que la majorité des 
fumeurs séropositifs (58%-66%) voudraient arrêter 
de fumer et qu’en dépit de leur grande motivation, 
seule une faible proportion d’anciens fumeurs était 
retrouvée [19, 20]. Nous avons retrouvé dans notre 
étude 67,57% de patients qui avaient une forte moti-
vation pour arrêter de consommer le tabac contre 
13,51 % qui avaient une motivation insuffisante. Les 
conditions sociales précaires, qui sont liées à la con-
sommation de tabac chez les patients infectés par le 
VIH peuvent représenter une limite au sevrage taba-
gique [14]. La prise en charge du sujet tabagique de-
vrait donc passer par le renforcement de la motiva-
tion chez les patients ne souhaitant pas arrêter de 
consommer le tabac. Le praticien devra entre autre 
leur rappeler les conséquences néfastes du tabac sur  
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leur état de santé et les bénéfices du sevrage           
tabagique. 
 
Facteurs associés au tabagisme  
Une association significative a été retrouvée entre le 
sexe masculin et la consommation de tabac. Ce 
même constat avait été décrite dans des travaux me-
nés au Brésil, en Afrique sub-saharienne et au Viet-
nam où on notait une forte prévalence du tabagisme 
dans la population masculine [8,10,12]. Dans les pays 
industrialisés on notait également cette association 
avec cependant une prévalence masculine moins 
élevée ceci à cause d’une hausse du tabagisme fémi-
nin [14]. Ces résultats pourraient donc nous suggérer 
que le tabagisme  aurait un « visage masculin » en 
particulier dans les pays en développement. 
 
Les patients tabagiques de notre étude avaient plus 
de risque de développer certaines pathologies en 
l’occurrence les pathologies respiratoires 
(pneumopathie bactérienne, bronchite chronique et 
tuberculose pulmonaire), l’hypertension artérielle, 
les candidoses orales et l’ulcère gastrique ou duodé-
nal. Même en l’absence de pathologies pulmonaires 
liées au SIDA, les fumeurs séropositifs sont plus ex-
posés aux symptômes respiratoires comparative-
ment aux fumeurs séronégatifs [21]. Les prévalences 
élevées de pathologies pulmonaires retrouvées dans 
notre étude et dans de précédentes études [2, 10] 
pourraient s’expliquer par la forte altération du sys-
tème respiratoire par la fumée de cigarette [22]. A 
cela nous pouvons associer la présence d’une immu-
nodépression sévère au dépistage de l’infection à 
VIH. En effet, la qualité des cellules T CD4+ chez les 
fumeurs serait considérablement affectée et ce dans 
leur fonction immunitaire, cela pourrait expliquer 
pourquoi les fumeurs infectés par le VIH sont plus à 
risque de la bronchite et de la pneumonie bacté-
rienne en raison du déficit immunitaire [23]. 
 
Selon le rapport du Programme national de lutte 
antituberculeux 2014, la prévalence de la co-infection 
Tuberculose / VIH au Burkina Faso était de 11,81% 
[24]. Dans notre étude nous avons trouvé une préva-
lence de la tuberculose à 12,5%. Elle est plus faible 
que celle retrouvée au Brésil et au Népal où la fré-
quence était respectivement de 29,3% et 26,5% [10, 
25]. Ceci pourrait être dû à un interrogatoire insuffi-
samment mené sur les antécédents du patient et sou-
lève le problème de la recherche et du traitement 
systématique des infections opportunistes dont la 
tuberculose au cours du suivi des PvVIH.  
 
 
 
CONFLIT D’INTÉRÊTS  
 
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérêts.  

Une étude transversale réalisée en Côte d'Ivoire, au 
Mali et au Bénin, dans le réseau IEDEA 
(International Epidemiological Database to Evaluate 
AIDS) a mis en évidence un lien entre antécédents de 
tuberculose pulmonaire et consommation régulière 
de tabac [8].  
Miguez-Burbano a mis en évidence,  dans une étude 
cas-témoins menée en Floride entre 1998 et 2000, un 
triplement du risque de tuberculose pulmonaire 
chez les patients fumant du tabac depuis au moins 
20 ans par rapport à ceux fumant depuis moins de 20 
ans [26]. Toutefois, aucune de ces analyses n'était 
ajustée sur le niveau d'immunodéficience des pa-
tients.  
 
Les personnes vivant avec le VIH sont également à 
risque de développer les maladies cardio-vasculaires 
liées aux effets indésirables du traitement antirétro-
viral qui augmenterait les facteurs de risque cardio-
vasculaires tels que l’hypercholestérolémie totale, 
l’élévation des triglycérides, la diminution du HDL 
cholestérol et l’augmentation de la résistance à 
l’insuline [27,28]. Tous ces facteurs augmentant aussi 
le risque de développer une hypertension artérielle.  
 
Dans notre étude, le tabagisme était associé à la sur-
venue de candidose orale. D’après l’étude réalisée 
par Chattopadhyay et al. aux Etats-Unis, le risque de 
candidose buccale chez les fumeurs séropositifs avec 
un faible taux de CD4+ est parfois quatre fois et de-
mi plus grand que chez ceux ayant un taux élevé de 
CD4+ et qui ne fument pas. Parmi les mécanismes 
pathogéniques possibles de cette association nous 
distinguons la lésion de la muqueuse buccale et les 
altérations épithéliales induites par la fumée qui faci-
litent la colonisation par candida. Par ailleurs la fu-
mée de tabac favorise directement la croissance de 
candida et la suppression des défenses immunolo-
giques locales ou systémiques contre ce dernier [29, 
30].  
 
CONCLUSION 
 
Cette étude préliminaire révèle la réalité du taba-
gisme chez les personnes infectées par le VIH au 
Burkina Faso. La dépendance est faible et la motiva-
tion d’arrêter est forte chez la grande majorité des 
patients. Il s’avère nécessaire d’étendre cette enquête 
aux autres centres de prise en charge des PvVIH afin 
de mieux décrire les caractéristiques du tabagisme 
dans ce groupe spécifique et de mettre en place des 
mesures d’aide au sevrage tabagique adaptées. 
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