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1. Introduction

Les conséquences du tabagisme ont été davantage étudiées au cours de la grossesse qu’au
cours de lallaitement maternel. L’allaitement maternel, reconnu comme le meilleur mode

d’alimentation pour le nouveau-né et le nourrisson, est recommandé par I'OMS au cours des premiers
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mois de vie de I'enfant[1]. Ses bénéfices sont multiples en population générale et concernent a la fois
I’enfant (réduction de la mortalité, des infections, de I'obésité) et la mére (réduction du risque de

cancer du sein et peut-étre de I'ovaire)[2].

Le bénéfice de l'allaitement maternel pour les femmes fumeuses est une question complexe.
En effet, il peut exister des modifications de la composition du lait et un passage de la nicotine et
d’autres substances dans le lait maternel. Pour autant, I'allaitement maternel pourrait réduire I'impact
sur le nouveau-né de I'exposition au tabagisme in utero ou en période postnatale. Par ailleurs, il est
difficile d’isoler les effets du tabagisme sur I'allaitement car, généralement, les meres fumeuses qui
allaitent ont également fumé durant la grossesse. De méme, il est difficile d’isoler les effets du tabac

sur I'enfant via I'allaitement maternel des effets par exposition de I'enfant au tabagisme passif.

Les objectifs de ce chapitre consistent donc a étudier I'intérét de I'allaitement chez la femme
fumeuse, et de I'adaptation des habitudes tabagiques, médicamenteuses et comportementales en cas

de sevrage incomplet afin de mieux guider les femmes.

2. Matériels et méthodes

Une recherche dans les bases de données Medline® et de la Cochrane en utilisant les

équations de recherche suivantes ont été réalisées :

e (Tobacco OR cigarettes OR smoking) AND breastfeeding

e Nicotinic substitutes AND (breastfeeding OR lactation)

e Varenicline AND (breastfeeding OR lactation)

e Bupropion AND (breastfeeding OR lactation)

e Breastfeeding AND smoking AND (bronchiolitis OR lower respiratory tract infections)
e Breastfeeding AND smoking AND infantile colic

e Breastfeeding AND smoking AND cognitive

e Smoking AND breastfeeding AND sudden infant death syndrome.

Page 2 of 20



Journal Pre-proof

La recherche a été limitée a la littérature anglophone et francophone des dix dernieres années.
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3. Epidémiologie

Les femmes fumeuses choisissent moins fréqguemment [l'allaitement maternel pour
I'alimentation de leur nourrisson. En effet, selon les données de I'Enquéte nationale périnatale de
2016, sur les 11 619 femmes interrogées en moyenne au deuxieme jour du post-partum, parmi celles
ne fumant pas au 3¢ trimestre, 56,0 % ont allaité leur enfant de maniére exclusive (NP3). En revanche,
parmi les fumeuses, les taux d’allaitement maternel exclusif étaient de 38,5 % chez les femmes ayant
consommé entre 1 et 9 cigarettes par jour au 3¢ trimestre de la grossesse et de 28,5 % chez les femmes

ayant consommé 10 cigarettes ou plus au 3° trimestre (Tableau 1).

Trois études, dont une méta-analyse de 2018, confirment que les femmes fumeuses initient
de facon moins fréquente leur allaitement, et qu’elles I'abandonnent plus t6t [3][4][5]. Selon cette
méta-analyse de 2018, le tabac est un facteur fortement associé a I'absence d’initiation de
I'allaitement (RR=1.76 [1.59-1.95]) (NP2). Les autres facteurs de non-initiation soulignés dans cette
méta-analyse était la voie d’accouchement (en cas de césarienne versus voie basse : RR=1.38 [1.27-
1.50]), ou I'absence d’éducation a I'allaitement (RR=1.41 [1.29-1.54]. Inversement, il semblerait que la

poursuite de I’allaitement soit un facteur de non reprise du tabac[3][6].

En général, les femmes fumeuses sont plus jeunes, ont un niveau éducatif et socioéconomique

plus faible, et sont précisément celles qui ont tendance a moins allaiter[5].

Concernant les croyances des patientes, selon une enquéte menée aux USA en 2008 auprées
de 240 femmes, 80 % des femmes pensent qu’il n’est pas possible d’allaiter en cas de consommation
tabagique. Deux pourcent pensent qu’il est acceptable de prendre des substituts nicotiniques si I'on
allaite[7]. Et parmi les fumeuses qui ont allaité, 10 % admettent avoir arrété I’allaitement en raison de

leur tabagisme.

De plus, il semblerait que les professionnels de santé ne se sentent pas a I'aise pour conseiller
I'allaitement aux femmes fumeuses, ou pour prescrire des traitements substitutifs nicotiniques aux

femmes qui allaitent. En effet, selon une enquéte américaine ayant interrogé 296 pédiatres en 2009,
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seuls 49 % des pédiatres recommandaient I'allaitement maternel aux femmes fumeuses quel que soit
le niveau de consommation tabagique, 16 % si elles fumaient moins de % paquet par jour, 2 % si elles
fumaient entre % et un paquet par jour ; 17 % recommandaient I’allaitement au biberon en premiere

intention en cas de tabagisme maternel, et 16 % laissaient le choix a I'appréciation de la mere[8] (NP4).

Concernant 'utilisation des traitement substitutifs de la nicotine, 79 % des pédiatres ne
savaient pas si ces traitements étaient autorisés pendant l'allaitement, 15 % savaient qu’ils I'étaient,
et 5 % estimaient qu’ils ne I'étaient pas[8]. Concernant I'utilisation du bupropion, 10 % estimaient son
utilisation possible pendant la grossesse, 8 % estimaient que non, les autres n’étaient pas sdrs. Le

méme constat a été fait en Nouvelle Zélande chez les médecins généralistes et les sages-femmes[9].

Pourtant, depuis 2005, plusieurs sociétés savantes dont I’American Association of Pediatry, le
National Health Service (NHS), la Leche Ligue ainsi que I’Organisation mondiale de la santé (OMS) ont

reconnu l'allaitement comme étant non contre-indiqué chez les femmes fumeuses[10][11][12][1].

4. Pharmacologie

Le tabagisme pendant I’allaitement induit des modifications de la composition du lait[13].
Au niveau nutritionnel, les taux de lipides, de protides, ainsi que de certaines vitamines dont la
vitamine C sont abaissés dans le lait maternel des femmes fumeuses. Les taux de vitamines A
et E sont similaires[14]. Concernant les substances immunitaires, le taux de certaines
interleukines, telle I’TL1-A, est abaissé, mais le taux des IgA est similaire. Le taux de métaux
lourds, a I’instar du cadmium, est augmenté. Le pouvoir antioxydant du lait ne semble en
revanche pas modifié [13]. Ont été décrits également des changements de saveur et d’odeur du

lait [15].

Par ailleurs, la nicotine du tabac passe dans le lait maternel. Sa demi-vie dans le lait est plus
longue que celle dans le sang (¥2 vie nicotine dans le lait : 97+20 minutes, ¥ vie nicotine dans

le sérum : 81+9 minutes)[16]. Le ratio de concentration de nicotine lait / sang est de 3
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environ[17]. La nicotine est absorbée dans le tube digestif de 1’enfant, et métabolisée dans le
foie en cotinine. Le cytochrome CYP2A6 est I’enzyme prédominante responsable du
métabolisme de la nicotine en cotinine[18] qui est ensuite éliminée via les urines. L’élimination

de la nicotine chez le nouveau-né est 3-4 fois plus lente que chez I’adulte.

La cotinine urinaire a une % vie longue, de 16.5+1.2h chez les fumeurs a 27.3 + 1.9 chez les non-
fumeurs, contre 2 h (extrémes : 1 a 4h) pour la nicotine[19][20]. La concentration de cotinine dans le
lait est dose-dépendante du nombre de cigarettes fumées par jour[21]. Les enfants allaités par une
mere fumeuse ont un taux de cotinine urinaire 2 a 10 fois plus élevé que les enfants allaités

artificiellement sans exposition passive [5].

Par ailleurs, il a été suggéré par 2 études anciennes que le tabagisme aurait un effet négatif

sur la production de lait en diminuant le volume de lait produit par les femmes fumeuses[22][23].
5. Prise en charge et conseils
5.1. Substituts nicotiniques

La nicotine et son métabolite, la cotinine, passent dans le lait maternel. Cependant, le tabagisme
comprend 5300 autres substances actives qui s’additionnent potentiellement aux effets de la nicotine
[13]. L'utilisation des substituts nicotiniques permettrait de ne pas exposer I'enfant a la fumée de

cigarette, ni aux autres composants toxiques de la cigarette[24].

Avec les patchs, les quantités de nicotine et de cotinine ingérées par I'enfant via le lait
correspondent a 7,8 % des doses maternelles rapportées au poids selon le centre de référence des
agents tératogenes (CRAT)[25]. Chez les enfants allaités, les concentrations plasmatiques de cotinine
sont d’environ 13,4 % des concentrations plasmatiques maternelles. Il existe de nombreuses données
rassurantes sur l'utilisation des substituts nicotiniques pendant la grossesse ; cependant, pendant

I'allaitement, les données sont plus rares. A ce jour, selon le centre de référence des agents
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tératogénes, aucun élément inquiétant n’a été signalé chez les enfants allaités de mere sous

substitution nicotinique.

Une étude prospective concernant 15 patientes fumeuses allaitantes (tabagisme moyen : 17
cigarettes par jour [14-20]) étudiait les concentrations de nicotine et de cotinine dans le lait pendant
la période de tabagisme, puis au cours d’un sevrage traité par patchs nicotiniques de 21 mg / jour |,
puis 14 puis 7 mg / jour. Des échantillons de lait ont été prélevés lors du tabagisme exclusif, puis
lorsqu’elles étaient sous patch de 21 puis 14 puis 7 mg / jour. L’4ge moyen de I'enfant au

recrutement de la patiente était de 4.8 [2.5-21] mois.

Les doses calculées d’exposition aux équivalents nicotiniques via le lait chez I’enfant, exprimées
en ug/kg/j étaient équivalentes pendant la période de tabagisme moyen a 17 cigarettes par jour chez
les fumeuses (25.2ug/kg/j IC 95% [17.0-33.4]) et lorsqu’elles utilisaient les patchs a 21 mg/jour

(23.0ug/kg/j IC 95% [13.8-32.2]) (NP4).

Les concentrations en cotinine et en nicotine étaient plus basses lorsqu’elles utilisaient les patchs
de 14 mg/jour (15.8ug/kg/j IC 95% [11.4-20.2]) ou 7 mg/jour (7.5ug/kg/j IC 95 % [4.9-10.1]) que

lorsqu’elles fumaient (p<0.05) (NP4).

De plus, toujours dans cette étude de 15 patientes, le volume de lait quotidien consommé par
I’enfant, mesuré par pesées de I’enfant avant et apres la tétée, était similaire pendant la période de
tabagisme (585 mL [507-755 mL]) que sous patch de 21mg/jour (717 mL [504-776 mL]), 14mg/jour

(731 mL [535-864 mL]) ou 7mg /jour (619 mL [520-706 mL]) (p=0.364) (NP4).

Pour les autres formes de substitution nicotinique (gommes, pastilles), il n’existe pas de données

guant aux concentrations de nicotine dans le lait ou dans le plasma des enfants allaités.

Par ailleurs, il n’existe pas d’étude concernant les issues pédiatriques a court ou a long terme des

enfants de femmes ayant utilisé des substituts nicotiniques au cours de I'allaitement.
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L’utilisation des traitements substitutifs nicotiniques est possible pendant I’allaitement (Accord

Professionnel)

5.2. Bupropion

Le bupropion appartient a la classe des antidépresseurs et ses métabolites sont excrétés dans le
lait maternel[26]. La quantité de bupropion et de ses métabolites ingérés via le lait est faible, I'enfant
recoit jusqu’a 2 % de la dose maternelle[27]. Les concentrations sanguines de bupropion, et de son
principal métabolite, I'hydroxybuproprion, mesurées chez 3 enfants allaités, se sont révélées

indétectables[28][26].

Un cas de crise convulsive et de vomissements a cependant été rapporté chez un enfant de 6 mois,

chez une meére allaitante qui prenait a la fois du bupropion 150 mg/j et de I'escitalopram10mg/j [29].

Le seul accident mortel rapporté associé au bupropion est le décés d’un enfant de 6 mois atteint
d’une maladie respiratoire fébrile[30]. Toutefois, les dosages dans le lait ou le sang de cet enfant n’ont
pas été effectués, rendant difficilement interprétable le lien entre I'accident mortel et le bupropion.
Auregard de ces éléments, la Food and Drug Administration (FDA) décourage I’utilisation du bupropion
pendant I'allaitement. En revanche, selon le CRAT, son utilisation n’est pas formellement contre-

indiquée. Aucune étude de grande échelle n’existe concernant le bupropion.

Au total, en I’absence de données, le bupropion (Zyban®) n’est pas recommandé chez la

femme qui allaite (Accord Professionnel).

5.3. Varénicline

Il n’existe pas a ce jour de données concernant I'usage de la varénicline pendant I'allaitement.

Les effets de I'utilisation de la varénicline pendant I’allaitement sont inconnus[31][32].

Au total, en 'absence de données, la varénicline (Champix®) n’est pas recommandée chez la

femme qui allaite (Accord Professionnel)
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5.4. Conseils et soutien

Chez les femmes fumeuses qui allaitent ou souhaitent allaiter, le premier conseil est de les
orienter vers un sevrage tabagique. Cependant, chez les femmes n’y parvenant pas, quelques conseils

peuvent étre appliqués afin d’adapter autant que possible la consommation tabagique a I’allaitement.

Une étude comparative non randomisée de 2004 portant sur 40 meéres (18 fumeuses, 2
utilisatrices de tabac oral (snuff) et 20 non-fumeuses) qui avaient opté pour I'allaitement exclusif, a
étudié la concentration en nicotine et en cotinine dans le lait en fonction de la durée écoulée depuis
la derniéere cigarette, a 6 semaines du post-partum. Un échantillon de lait était prélevé dans I’heure
suivant la cigarette et un deuxiéme au moins 6 heures aprés la derniére cigarette. La cotinine urinaire
du bébé était également relevée. Un intervalle libre entre la cigarette et |a tétée permettait de réduire
la concentration de nicotine dans le lait. En effet, des taux plus bas de nicotine dans le lait sont
observés si l'intervalle cigarette- tétée augmente, la concentration passant de 51 mg/L 35 minutes

aprés la cigarette a 21 mg/L 7h apres (p<0 .01)[33] (NP4).

Notons que la cotinine urinaire des enfants était positive, lorsque le conjoint était fumeur,
méme chez les meres allaitantes non-fumeuses. On notait également dans cette étude des pics de

concentration en nicotine dans le lait plus élevés chez les utilisatrices du snuff.

Au total, un intervalle libre entre la cigarette et la tétée permet de réduire la concentration

de nicotine dans le lait (NP4).

Aux femmes fumeuses non sevrées qui allaitent, il est recommandé de ne pas fumer juste

avant la tétée (Accord professionnel).
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6. Impact du tabagisme actif sur les bénéfices de I’allaitement maternel

En cas d’échec de sevrage, le tabagisme ne contre-indique pas I'allaitement maternel qui, de
surcroit, peut représenter une motivation au sevrage. Le tabagisme est un facteur de risque de
certaines pathologies de I'enfant. L’allaitement est un facteur protecteur de ces mémes pathologies
dans la population générale. Cependant, le mode d’alimentation optimal du nouveau-né de la femme

fumeuse concernant la santé future de I’enfant n’est a ce jour pas démontré.

6.1. Maladies respiratoires de I’enfant

L'incidence de maladies respiratoires basses (bronchiolites) chez les nourrissons est
d’environ 13,4 % avec 1,7 % de formes graves. Les facteurs de risques comprennent notamment
le tabagisme passif (OR 1,78 IC 95 % [1,55-2,04]) et I’absence d’initiation d’allaitement (OR
= 1,86 IC 95 % [1,61-2,16])[34]. La prévalence de I’asthme a également augmenté ces
derniéres années, avec un taux de 7 15 % chez les enfants aux Etats-Unis, du fait de ces mémes

facteurs de risque évitables[35].

Une étude de cohorte de 3754 enfants datant de 1996 a montré que le tabagisme maternel
augmentait le risque d’infections respiratoires basses chez les enfants allaités moins de 6 mois
(OR 1,7 IC 95 % [1,2-2,4]). Le risque d’infections nécessitant une hospitalisation était
également augmenté (OR 5,0 IC 95 % [2,2-11,5]). Chez les enfants de femmes fumeuses
allaités plus de 6 mois, cette association entre le tabagisme et les infections respiratoires basses

n’était pas retrouvée OR 1,0 IC 95 % [0,3-3,6] [36] (NP2).

De la méme facon, une étude de cohorte de 2007, portant sur 240 enfants hospitalisés pour
des épisodes de bronchiolite aigus, a montré que le tabagisme maternel augmentait le risque
d'infection des voies respiratoires basses chez I'enfant durant les 2 premiéres années de vie[37] (OR
2,21C95 % [1,1-3,6]). Une durée d’allaitement inférieure a 4 mois augmentait également ce risque (OR

6,11C95 % [3,4-10,7]). Combiné au tabagisme passif, un allaitement inférieur a 4 mois était associé a

10
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un risque augmenté d’infection respiratoire basse (OR 16,2 IC 95 % [6,0-34,3]). En revanche, lorsque
I'enfant était allaité au sein pendant au moins 4 mois, cette association n’était pas significative, mais
ce résultat pouvait étre di a un manque de puissance lié au faible effectif dans cette sous-population

(OR1,91C95 % [0,8-5,1])[37] (NP3).

Enfin, une étude de cohorte de 1456 enfants suivis jusqu'a I'age de 10 ans, datant de 2008, a
étudié les effets d’'un allaitement inférieur a 3 mois, du tabagisme passif, et des bronchiolites a
répétition, sur la survenue de I'asthme a 4 ans et a 10 ans chez ces enfants. L’étude décomposait cette
cohorte d’enfants en 8 groupes en fonction de la présence ou non de chacun de ces 3 facteurs. La
triade la plus a risque d’asthme ultérieur de I'enfance était la suivante : allaitement inférieur a 3 mois /
tabagisme passif / bronchiolites a répétition (OR 5,79 IC 95 % [4,14-8,11])[35]. Dans le groupe des
enfants exposés au tabac, n’ayant pas fait de bronchiolites a répétition, et allaités moins de 3 mois
(n=491), il existait un sur-risque d’asthme (OR 1,71 IC 95 % [1,24-2,36]). Dans le groupe des enfants
exposés au tabac, n’ayant pas fait de bronchiolites a répétition, mais allaités plus de 3 mois (n=78),
I’association n’était pas significative (OR 0,72 1C 95 % [0,36-1,47]), mais sans effet protecteur démontré

(NP3).

Enfin, une étude Autrichienne transversale descriptive portant sur 433 enfants de 6 a 9 ans
étudiait la fonction pulmonaire sur des explorations fonctionnelles respiratoires chez les enfants
exposés au tabac. Les effets déléteres du tabac étaient retrouvés seulement chez les 53 enfants non

allaités[38].

Au total, il existe une association entre le tabagisme maternel pendant le post-partum et le

risque d’infection respiratoire basse et d’asthme dans I’enfance (NP2).

L’effet protecteur de I’allaitement maternel sur le risque d’infection respiratoire basse dans

la population des enfants exposés au tabac n’est a ce jour pas démontré.

11
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6.2. Coliques

Les coliques surviennent chez environ 5 a 10 % des nourrissons dans les 6 premiers mois de
vie, et elles sont caractérisées par des pleurs intenses de plus de 3 heures, plus de 3 jours par semaine,

durant plus de 3 semaines, en I'absence de pathologie sous-jacente identifiée [39][40][41].

Selon une étude de cohorte portant sur 1820 enfants, réalisée a partir d’auto-questionnaires
aux 8 mois de I'enfant, il existe une association entre tabagisme maternel postnatal et coliques du
nourrisson, avec un risque de survenue multiplié par 2 a partir de 15 cigarettes par jour (OR 2,0 1C95 %
[1,3-3,1])[39]. Selon cette étude, I'ajustement sur I’age, la parité, I'exposition a I'alcool, le poids de

naissance, I’age gestationnel, les modalités de I'allaitement ne modifiaient pas cette association (NP2).

Selon une étude de cohorte néerlandaise de 2000 portant sur 3345 enfants de 1 a 6 maois,
aprés ajustement sur |'dge des nourrissons, le tabagisme maternel était associé aux coliques
uniquement chez les 559 nourrissons exclusivement allaités au biberon (OR 1,81 IC 95 % [0,60-2,32]),
cette association n’étant pas retrouvée chez les 164 nourrissons allaités au sein (OR 1,18 IC 95 % [0,60-

2,32]) [42](NP2).

Le risque de colique infantile semble également augmenté en cas de tabagisme paternel

supérieur a 15 cigarettes par jour (RR:1,8 1C95 % [1,3-2,5])?”"[43](NP2).

Une autre étude de cohorte du méme auteur parue en 2005, portant sur 5845 enfants de 0 a
3 mois, étudiait le risque de pleurs excessifs en fonction du statut tabagique des parents par le biais
d’auto-questionnaires. Les pleurs excessifs étaient associés au tabagisme paternel (>15 cigarettes)
dans le post-partum (OR 1,99 IC 95 % [1,38-2,86]), ainsi qu’au tabagisme maternel de I'ante-partum (>
10 cigarettes) (OR 1,86 IC 95 % [1,02-3,42]) (NP2). Un tabagisme combiné des 2 parents supérieur a
15 cigarettes était associé a un risque de pleurs excessifs (OR 2,47 IC 95 % [1,23-5,0])[43](NP2). Les
auteurs concluaient également qu’un effet additionnel du tabac sur les coliques via le lait maternel

était improbable car I'effet du tabagisme maternel du post-partum est plus faible que I'effet paternel.
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Une étude de 2008, portant sur 1625 dyades meéres-enfants, a également montré que le
tabagisme maternel pendant la grossesse était associé aux coliques (OR 1,74 IC95 % [1,08-2,82]). Dans
le post-partum, parmi les enfants exposés au tabac (n=178), les bébés en alimentation mixte avaient
un sur risque de coliques (OR 4,09 IC 95 % [1,75-9,58]). En revanche, parmi les enfants exposés au
tabac, il n’existait pas d’association avec les coliques parmi les 88 bébés allaités au sein (OR 1,07 IC

95 % [0,50-2,27]) ou parmi ceux allaités au biberon (OR 1,36 IC 95 % [0,40-4,61]) (NP2)[41].

Au total, le tabagisme anté et postnatal de la meére ainsi que le tabagisme du conjoint sont
les facteurs de risque de coliques du nourrisson (NP2). Parmi les fumeuses, I'effet bénéfique de

I’allaitement maternel sur le risque de coliques du nourrisson n’est a ce jour pas démontré (NP3).

6.3. Développement cognitif

Si une association significative entre I'exposition au tabac in utero et le quotient intellectuel
ou les déficits cognitifs de I'enfant a été retrouvée en univarié par de quelques études (NP3, cf
Question 4) [44][45][2][46][47], I'effet du type d’allaitement parmi les enfants exposés au tabac sur le
développement cognitif a en revanche été peu étudié. Une étude de cohorte américaine, portant sur
544 enfants exposés au tabagisme maternel pendant la grossesse, a étudié I'effet du type d’allaitement
sur les performances cognitives a I’age de 9 ans, a 'aide de test cognitifs standardisés évaluant les
performances scolaires en lecture, orthographe, et arithmétique. Les effets négatifs du tabac sur les
performances scolaires n’étaient pas significatifs chez les 156 nourrissons allaités au sein pendant au
minimum 3 semaines (OR 0,09 IC 95 % [-0,27 ; 0,45]) ; ils étaient significatifs chez les 388 enfants

allaités au biberon (OR -0,22 IC 95 % [-0,43 ;-0,02]) [48] (NP4).

Le tabagisme maternel anté- et / ou postnatal est un facteur de risque de déficit cognitif sur

des analyses non ajustées (NP3). Par ailleurs, I’allaitement maternel protégerait des déficits cognitifs
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(NP4). En revanche, la conservation du bénéfice de I’allaitement maternel chez les fumeuses en ce

qui concerne la cognition n’est pas connue a ce jour.

Au total, I'effet bénéfique de l'allaitement sur le développement cognitif des enfants

exposés au tabac n’est a ce jour pas démontré.

6.4. Obésité, croissance

11 a été établi que I’exposition au tabac pendant la grossesse prédisposait a 1’obésité de
I’enfant (cf Chapitre exposition prénatale)[49]. A contrario, I’allaitement maternel pourrait
diminuer le risque d’obésité dans I’enfance en population générale (OR 0,78 IC 95 % [0,71-

0,85]) [50][49][2].

Une étude américaine reprenant une cohorte prospective de 21 063 dyades mere-enfant
a observé I’association entre obésité de ’enfant a 1’age de 7 ans et modalités d’allaitement chez
les femmes fumeuses. Les enfants de meres fumeuses exclusivement nourris au biberon avait
un sur-risque d’obésité (OR = 1.24 [1.12—1.38] si la mere fumait entre 0 et 9 cigarettes ; OR=
1.43 195 % CI, 1.25-1.63] si la mére fumait entre 10 et 19 cigarettes ; 1.46 [95 % CI, 1.28—
1.66] si la mere fumait plus de 20 cigarettes par jour). Chez les enfants allaités au sein, il existait
également un sur-risque d’obésité (OR = 1.33 [95 % CI, 0.96-1.84] si la mére fumait entre 0
et 9 cigarettes ; OR = 1.86 [95 %ClI, 1.27-2.73] si la mére fumait entre 10 et 19 cigarettes ;

OR =2.22 [95 % CI, 1.53-3.20] si la mere fumait plus de 20 cigarettes par jour)[51] (NP3).

Le tabagisme maternel anté- et / ou postnatal est un facteur de risque connu de d’obésité
(NP2). Par ailleurs, lallaitement maternel protégerait de I'obésité (NP2). En revanche, la
conservation du bénéfice de I'allaitement maternel chez les fumeuses en ce qui concerne I’'obésité

n’est pas connue a ce jour.

6.5. Mort inattendue du nourrisson (MIN)
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Plusieurs études, dont une méta-analyse de 2006 reprenant 60 études cas-témoins, mettait en
évidence un lien entre tabac et MIN sans que I'on puisse clairement distinguer les effets du tabac
pendant la grossesse et I'exposition dans le post-partum([52] [53] (cf Chapitre exposition anténatale)

(NP2).

Par ailleurs, selon une méta-analyse de 2011 incluant 18 études, I’allaitement maternel réduit
le risque de MIN, avec un OR de 0,40 IC 95 % [0.35-0.44]), et aprées ajustement sur I'adge de la mere, la
parité, I'exposition au tabac, les antécédents de I'’enfant, I'OR multivarié était de 0,55 IC 95 % [0.44-

0.69],ce d’autant plus que I'allaitement est exclusif (OR 0,27 IC 95 % [0,24-0,31])[54] (NP3).

Une étude cas-témoins de 1995 montre que l'allaitement diminue significativement Ia
prévalence de la MIN chez les non-fumeurs (OR 0,37 IC 95 % [0,19-0,72]) mais, chez les fumeurs, cet

effet « protecteur » n’était pas démontré (OR 1,38 IC 95 % [0,16—12,03])[55](NP3).

Le tabagisme maternel anté- et / ou postnatal est un facteur de risque connu de mort
inattendue du nourrisson (MIN) (NP2). Par ailleurs, I'allaitement maternel protége de la MIN (NP2).
En revanche, la conservation du bénéfice de I'allaitement maternel chez les fumeuses en ce qui

concerne la mort inattendue du nourrisson n’est pas connue a ce jour.

Au total, il n’est pas recommandé de faire intervenir le statut tabagique dans le choix du

mode d’alimentation du nouveau-né. (Accord Professionnel)

7. Bénéfices de I'allaitement pour le sevrage tabagique maternel

Une ¢étude de 2012 interrogeant 2546 femmes a 3, 6 et 12 mois apres 1’accouchement,
montre que les femmes qui allaitent fument moins que celles qui n'allaitent pas, avec une

diminution du risque de reprise a 12 mois (OR 0,43, IC 95 % [0,19-0,94]) [6] (NP2).

Une seconde étude de 2018 a propos de 2139 patientes dont I’enfant était 4agé de moins d’un

an, démontrait également qu’en cours d’allaitement, il existe une moins grande probabilité de
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consommation tabagique (OR 0,38 IC95 % [0,25-0,57]) ainsi qu’une plus grande probabilité de sevrage
tabagique (OR 2,33 1C 95 % [1.29-4.21]) aprés ajustement sur les facteurs confondants (age de la mere,

ethnie, age du plus jeune enfant) (NP2).

L’allaitement maternel est donc un facteur associé a la réduction de la consommation

tabagique et/ou au sevrage (NP2).

Afin de limiter la consommation tabagique, il est recommandé de promouvoir I'allaitement

maternel chez les femmes non sevrées (grade B).

8. Impact du tabagisme passif sur les bénéfices de I’allaitement maternel

Il n’existe actuellement pas de données concernant I'impact de I’allaitement maternel sur les effets

du tabagisme passif sur I'enfant.

Liens d’intéréts :

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét.
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