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introduction

Le tabagisme a est la première cause de décès évitables dans 
le monde. Si la prévalence du tabagisme est en recul dans les 
pays à haut revenu comme la Suisse, où 27% de la population 
âgée de 14 à 65 ans fumaient en 2010 contre 33% en 2001,1 la 
proportion de fumeurs augmente dans les pays à bas revenu.2

Les risques de cancers, de maladies respiratoires et de maladies cardiovascu-
laires liés au tabagisme sont bien connus, toutefois l’impact du tabagisme sur les 
troubles métaboliques tels que l’obésité ou le diabète le sont moins et sont su-
jets à davantage de controverses. Les implications au niveau clinique ainsi qu’au 
niveau de la santé publique sont importantes. En effet, nous assistons actuelle-
ment à une réelle pandémie de l’obésité au niveau mondial et parallèlement à 
cela aux conséquences qui lui sont liées comme le diabète de type 2. Selon les 
estimations de l’OMS, 1,1 million de personnes sont décédées de causes liées au 
diabète en 2005 et ce chiffre devrait doubler d’ici à 2030.3 Tristement, de même que 
le tabac, le diabète touche principalement les pays avec un revenu bas à moyen.

Dans cet article, nous allons présenter les principales conséquences du taba-
gisme et de l’arrêt du tabac sur les risques d’obésité et de diabète et discuter des 
stratégies pour les prévenir.

tabac et obésité

Tabagisme et poids
Les fumeurs ont en moyenne un poids inférieur de 4 à 5 kg comparés aux non-

fumeurs.4 Les mécanismes impliqués sont complexes.5 D’une part, le fait de fu-
mer la cigarette a un effet coupe-faim et résulte en une diminution des apports 
caloriques. D’autre part, la nicotine augmente les dépenses énergétiques de re-
pos de par son effet sympathomimétique.6 Cela correspond en moyenne à une 
augmentation de 200 kcal de dépense énergétique pour 25 cigarettes fumées par 
jour, ce qui reviendrait à une perte de 10 kg environ sur un an si les apports calo-
riques restaient inchangés. Le contrôle du poids est d’ailleurs une raison citée 
par de nombreux fumeurs, principalement des jeunes femmes, pour initier ou 
maintenir leur consommation.7

Smoking, obesity and diabetes : a clinically 
important interaction
Smoking, obesity and diabetes are among 
the leading cause of premature death world-
wide. Smokers have globally a lower body 
weight compared with non smokers but they 
tend to accumulate more fat in the abdomen. 
Most smokers gain weight when they quit 
smoking, however this does not seem to di-
minish the health benefits associated with 
smoking cessation. Smoking increases the risk 
of developing type 2 diabetes. Among peo ple 
with diabetes, smoking significantly increa ses 
the risks of complications and mortality. Inter-
ventions with pharmacologic help should be 
offered to all smokers, with or without dia-
betes, in order to increase smoking cessation 
rates and limit weight gain.
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Tabagisme, obésité et diabète sont parmi les causes princi-
pales de mortalité prématurée. Si les fumeurs ont un poids 
globalement inférieur aux non-fumeurs, ils ont tendance à ac-
cumuler davantage de graisse au niveau abdominal. La majo-
rité des fumeurs prennent du poids à l’arrêt du tabac, cepen-
dant les bénéfices de l’arrêt ne semblent pas affectés par cette 
prise pondérale. Le tabagisme augmente les risques de dia-
bète de type 2. Chez les personnes diabétiques, le tabagisme 
majore de façon importante les risques de complications et 
de mortalité. Des interventions comportementales et pharma-
cologiques devraient être proposées à tous les fumeurs, diabé-
tiques ou non, pour augmenter les chances d’arrêt et limiter 
la prise de poids.

Tabagisme, obésité et diabète : 
une interaction cliniquement  
importante

mise au point
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a Dans cet article, nous utiliserons le terme «tabagisme» 
pour désigner le fait de fumer la cigarette. Ce terme 
ne comprend pas le tabagisme passif ou la consomma-
tion de tabac sous d’autres formes non fumées com me 
le tabac à priser.
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Toutefois, si globalement les fumeurs ont tendance à 
être plus légers que les non-fumeurs, les «gros» fumeurs 
(c’est-à-dire les fumeurs qui fument plus de 25 cigarettes 
par jour) ont un poids plus élevé que les fumeurs qui fu-
ment une quantité moindre.8 Les hypothèses qui tentent 
d’expliquer ce phénomène paradoxal sont les suivantes. 
Tout d’abord, les fumeurs ont tendance à être plus séden-
taires, manger moins sainement et consommer davantage 
d’alcool comparés aux non-fumeurs.9 Ce mode de vie pour-
rait être encore plus accentué auprès des «gros» fumeurs 
et expliquerait qu’ils soient plus à risque de prendre du 
poids. Dans cette situation, les méfaits du manque d’acti-
vité physique et d’une alimentation malsaine surpassent 
l’effet antagonisant de la prise de poids liée à la cigarette. 
De plus, il faut souvent plusieurs tentatives avant de par-
venir à arrêter de fumer avec succès. Le processus d’arrêt 
est d’autant plus difficile que le fumeur est dépendant. Les 
«gros» fumeurs ont besoin de davantage de tentatives avant 
d’arrêter de fumer avec succès. Or, à chaque tentative d’arrêt, 
on observe une prise de poids. Chez ces «multirécidivistes», 
la prise de poids régresse mais de façon incomplète à cha-
que rechute et chaque tentative d’arrêt est accompagnée 
d’une prise de poids. Finalement, la nicotine exerce des 
effets au niveau de la répartition des graisses par son effet 
anti-estrogénique qui favoriserait une répartition des grais-
ses de type androïde10 et par le biais de l’augmentation 
des hormones de stress comme le cortisol.11 Plusieurs étu-
des montrent que les fumeurs souffrent d’une obésité ab-
dominale plus importante comparés aux non-fumeurs, et 
ceci indépendamment de leur indice de masse corporelle.12 
Or, l’obésité abdominale est un facteur de risque cardio-
vasculaire important13 et est l’un des principaux détermi-
nant du diabète de type 2.

Arrêt du tabac et prise de poids
L’arrêt du tabac est associé dans 80% des cas à une prise 

de poids.14 En moyenne, les fumeurs prennent 4 à 5 kg à 
l’arrêt du tabac. En réalité, leur poids étant inférieur aux 
non-fumeurs, on assiste davantage à un retour à la normale 
plutôt qu’à une réelle prise de poids. Les éléments qui pré-
disent une prise pondérale importante sont l’âge (l 55 ans), 
un niveau socio-économique bas, un tabagisme important 
et une prédisposition génétique.4,15 La prise de poids à 
l’arrêt du tabac est principalement due à une augmentation 
de la masse graisseuse et les mécanismes sont multiples. 
D’une part, le métabolisme de repos diminue à l’arrêt du 
tabac.3 Si les fumeurs ne compensent pas cette diminution 
en augmentant leurs dépenses physiques ou en limitant 
leurs apports caloriques, cela conduit progressivement à 
une prise de poids. D’autre part, l’augmentation de l’appé-
tit fait partie des symptômes de sevrage du tabac. Les an-
ciens fumeurs – en période d’arrêt – ont tendance à com-
penser la perte de l’habitude tabagique en augmentant 
leurs apports caloriques.12 Il est important de prendre au 
sérieux la problématique de la prise de poids car c’est l’une 
des craintes principales des fumeurs et une cause fréquente 
de rechute.16 Il ne faut pas minimiser la prise de poids, 
toutefois il est important de réaliser qu’elle est limitée dans 
le temps. En effet, la majorité de cette prise de poids sur-
vient rapidement dans les six premiers mois après l’arrêt 

du tabac et tend à se stabiliser par la suite.4 Les bénéfices 
sur la santé de l’arrêt du tabac sont importants notamment 
en ce qui concerne les maladies cardiovasculaires. Par exem-
ple, le risque de réinfarctus du myocarde non fatal diminue 
de 32% à l’arrêt du tabac et le risque de mortalité diminue 
de 36% chez des patients atteints de maladie coronarien-
ne ;17 toutefois ces analyses ne prennent pas en compte 
l’effet d’une éventuelle prise de poids à l’arrêt du tabac.

Stratégies pour éviter/limiter la prise de poids
La stratégie la plus efficace et la plus simple pour éviter 

les fluctuations de poids liées au tabagisme est probable-
ment de ne jamais commencer à fumer. Les consommateurs 
devraient en effet être informés des risques d’obésité ab-
dominale associés à la consommation de tabac. L’industrie 
du tabac a longtemps utilisé le contrôle du poids comme 
un élément marketing, notamment pour cibler les jeunes 
consommatrices (figure 1). Les études actuelles démontrent 
clairement que le tabac ne protège pas contre l’obésité et 
que, au contraire, il augmente les risques de développer 
une obésité abdominale plus fortement associée au risque 
cardiovasculaire que l’obésité globale. 

Concernant les fumeurs, il est important de les aider à 
limiter la prise de poids à l’arrêt du tabac. Même si nous 
l’avons vu, cette prise de poids est la plupart du temps 
temporaire, elle reste un effet collatéral de l’arrêt, difficile 
à accepter sur le plan cosmétique mais également sur le 
plan de la santé. En effet, cette prise de poids peut être as-
sociée à une augmentation passagère de la pression arté-
rielle18 et des taux plasmatiques de cholestérol.19,20 Ceci 
n’a pas de conséquences à long terme sur la morbidité ou 
la mortalité, mais peut effrayer certains fumeurs qui ont déjà 
un profil métabolique à risque. Signalons cependant que 
les taux de cholestérol de type HDL, habituellement bas 
chez les fumeurs, augmentent à l’arrêt du tabac 21 suggérant 
un effet protecteur cardiovasculaire de l’arrêt. Des conseils 
en nutrition et la réalisation d’une activité physique de-
vraient être proposés aux fumeurs si possible avant l’arrêt 
et poursuivis au long cours. En effet, il est souvent difficile 
d’entreprendre plusieurs changements de style de vie en 
même temps. Il a de plus été démontré que la pratique 
d’une activité physique régulière et de longue durée sur 
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Figure 1. Publicités
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un an ou plus réduit la prise de poids après l’arrêt du ta-
bac.22 Un régime hypocalorique strict concomitant à l’arrêt 
du tabac est par contre déconseillé car il n’a pas montré 
ses preuves sur le long terme.22 Finalement, certaines aides 
pharmacologiques pour l’arrêt du tabac comme les substi-
tuts nicotiniques ou le bupropion permettent de limiter 
temporairement la prise de poids et de doubler les chan-
ces d’arrêt.22

tabac et diabète

Tabagisme et risque de développer un diabète 
de type 2

Le tabagisme augmente les risques de développer un 
diabète de type 2 de 44% environ.23 Cet effet est en partie 
lié à l’augmentation de l’obésité abdominale observée chez 
les fumeurs. La nicotine semble également exercer un effet 
toxique direct au niveau du pancréas et des récepteurs à 
l’insuline et induit une hyperglycémie et une résistance à 
l’insuline.24 De plus, le tabagisme induit une inflammation 
chronique qui peut également contribuer au développe-
ment du diabète.25 Finalement, comme observé pour la 
problématique du poids, les fumeurs cumulent des habi-
tudes de vie malsaines et celles-ci augmentent les risques 
de développer un diabète.

Tabagisme chez les personnes souffrant  
de diabète

Aux Etats-Unis, environ 17% des personnes diabétiques 
fument contre environ 20% dans la population générale.26 
En Suisse, nous ne connaissons pas ce chiffre mais il est 
probablement plus élevé car le nombre de fumeurs est pro-
portionnellement plus important. Le tabagisme et le dia-
bète exercent un effet synergique négatif et mettent les 
personnes diabétiques d’autant plus à risque de dévelop-
per des complications cardiovasculaires et d’en décéder. 
Selon une étude, jusqu’à 65% des décès chez les personnes 
diabétiques seraient attribuables au tabagisme.27 Chez les 
personnes qui souffrent de diabète de type 1 ou de type 2, 
le tabagisme augmente les risques de complications ma cro-
vasculaires, microvasculaires ainsi que la mortalité.28 Les 
risques de mortalité (toute cause confondue) sont augmen-
tés de près de 80% chez les fumeurs qui souffrent de dia-
bète, comparés aux non-fumeurs diabétiques.29 L’effet de 
la cigarette sur la mortalité serait relativement plus impor-
tant que celui d’avoir un mauvais contrôle glycémique ou 
de ne pas exercer une activité physique régulière.

Arrêt du tabac et diabète
Les anciens fumeurs ont un risque de développer un 

diabète qui est intermédiaire entre celui des fumeurs et 
des non-fumeurs.23 Toutefois, des études récentes suggè-
rent que l’arrêt du tabac pourrait à court terme augmenter 
les risques de développer un diabète, avec un risque s’éle-
vant jusqu’à 73% dans les trois ans après l’arrêt du tabac 
comparé aux non-fumeurs.30 Ce risque doit être relativisé. 
En effet, il est basé sur une seule étude. De plus, il s’atté-
nue avec le temps pour rejoindre celui des non-fumeurs au 
long terme comme illustré dans la figure 2.31

Chez les personnes diabétiques, l’arrêt du tabac est lié 

comme chez les non-diabétiques à une prise de poids. Le 
contrôle du poids étant un élément décisif pour la prise en 
charge des patients diabétiques, de nombreux patients et 
cliniciens craignent que les effets délétères de l’arrêt du 
tabac sur le poids surpassent les effets bénéfiques. Cepen-
dant, cette crainte ne semble pas justifiée. En effet, malgré 
la prise de poids, l’arrêt du tabac induit une amélioration 
de la résistance à l’insuline.32

Concernant les complications macrovasculaires, l’arrêt 
du tabac diminue les risques de maladies cardiovasculaires 
et de mortalité chez les personnes diabétiques.33,34 Comme 
chez les personnes non diabétiques, l’impact d’une prise 
de poids à l’arrêt du tabac sur les risques cardiovasculaires 
n’a pas encore été formellement démontré dans la popu-
lation diabétique.

conclusion

Le tabagisme augmente les risques d’obésité abdomi-
nale et de diabète de type 2. Ces derniers sont des facteurs 
de risque importants qui, couplés au tabagisme, augmen-
tent considérablement la morbidité et la mortalité cardio-
vasculaire. Les bénéfices cardiovasculaires liés à l’arrêt du 
tabac sont nombreux et ne semblent pas diminués par une 
éventuelle prise de poids, mais des études sont attendues 
pour le démontrer formellement. Chez les personnes dia-
bétiques, la cigarette augmente les risques de complications 
macro- et microvasculaires ainsi que la mortalité. L’arrêt du 
tabac chez les personnes diabétiques permet de diminuer 
les risques de complications cardiovasculaires et de mor-
talité. Les cliniciens devraient informer leurs patients fu-
meurs, diabétiques ou non, des risques métaboliques liés 
à la cigarette et les encourager à arrêter de fumer. 
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Figure 2. Risque relatif de diabète en fonction du 
statut tabagique
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AdressesImplications pratiques

Les cliniciens devraient avoir un seuil bas pour dépister leurs 
patients tabagiques pour le diabète

L’arrêt du tabac n’augmente pas les risques de développer un 
diabète à moyen et long terme et ce, malgré une prise de 
poids 

Des conseils nutritionnels et d’activité physique ainsi qu’une 
aide pharmacologique devraient être proposés aux person-
nes diabétiques et non diabétiques qui souhaitent arrêter de 
fumer afin d’augmenter les chances d’arrêt à long terme et 
de limiter la prise de poids

Le suivi d’un fumeur devenu ex-fumeur doit se prolonger au-
delà de l’arrêt. Un contrôle métabolique est conseillé : poids, 
périmètre abdominal, glycémie à jeun, HbA1c, profil lipidi que, 
ainsi que conseils diététiques et d’activité physique
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