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Antidépresseurs IRS

Citalopram (Séropram®)

Il a 2 métabolites faiblement actifs. Une étude a suivi une
femme chez qui un traitement par 20 mg/jour de citalopram a
été débuté environ 2 mois apres 1’accouchement (Jensen). Des
échantillons de sang et de lait ont été recueillis au bout de 8 et
16 jours de traitement, en début ou en fin de tétée, sur une pé-
riode de 24 heures a chaque fois. Le pic sérique de citalopram
au bout de 3 semaines de traitement était de 185 nmol/l 3 heures
apres la prise, celui de déméthylcitalopram représentant environ
16% de celui du citalopram. Le pic lacté (432 nmol/l) était ob-
servé environ 6 heures apres la prise, avec un rapport lait /
plasma de 3. Le taux lacté était similaire dans le lait de début et
de fin de tétée. Le taux sérique infantile de citalopram apres 16
jours de traitement maternel était de 7 nmol/l, le métabolite
étant indétectable. L’enfant recevait environ 5% de la dose ma-
ternelle ajustée pour le poids. Aucune accumulation du produit
n’a été constatée chez I’enfant, qui n’a présenté aucun effet se-
condaire, et a eu une croissance normale.

Une étude a suivi 2 femmes traitées au long cours, ainsi
qu’une femme qui en a pris une dose unique (Spigser). Elle fai-
sait état d’un rapport lait / plasma de 1,16 a 1,88. L’enfant
recevait en moyenne 1,8% (0,7 a 5,9%) de la dose maternelle
apres ajustement pour le poids. Le pic lacté était observé ap-
proximativement 4 heures aprés la prise. Les deux études
concluaient que le fait de ne pas mettre I’enfant au sein pendant
les 3 a 7 heures qui suivaient la prise permettait de minimiser
I’exposition de 1’enfant. Une étude portant sur 7 femmes pre-
nant en moyenne 0,36 mg/kg/jour de citalopram a constaté que
I’enfant absorbait respectivement 3,2 a 3,7% de la dose mater-
nelle ajustée pour le poids pour le citalopram, et 1,2 a 1,4%
pour le déméthylcitalopram (Rampono). Le produit actif a été
détecté dans le sang de 3 enfants. Aucun enfant n’a présenté
d’effet secondaire.

11 meres qui prenaient 20 a 40 mg/jour de citalopram ont
donné des échantillons de sang et de lait a J4, puis pendant la
2™ semaine et le 2°™ mois post-partum, et des échantillons de
sang ont été prélevés chez leurs bébés (Heikkinen). Le taux lacté
moyen de citalopram aux 3 moments du suivi était de 81,4,
103,4 et 75,9 g/l chez les meres qui prenaient 20 mg/jour. 10
enfants ont été allaités (3 ayant commencé a recevoir une for-
mule lactée commerciale a partir de 2 mois). Ala naissance, le
taux plasmatique infantile de citalopram représentait 64% du
taux plasmatique maternel, et il avait baissé de 90% a 2 semai-
nes post-partum en dépit de I’allaitement exclusif. A 2 mois, il
représentait environ 2% du taux sérique maternel de citalopram.
Le développement des enfants était parfaitement normal a 12
mois.

Chez 10 enfants (dont une paire de jumeaux) agés de 3 a 42 se-
maines, allaités par une mere prenant 20 a 50 mg/jour de
citalopram, ce dernier était indétectable (n = 4) ou retrouvé a un
taux tres bas (n = 6, dont les jumeaux, en moyenne 0,9% du
taux sérique maternel) dans le sérum des enfants (Berle). Les

auteurs estimaient qu’un bébé exclusivement allaité recevrait
2,5 2 9,4% de la dose maternelle ajustée pour le poids. Aucun
enfant n’a présenté d’effet secondaire. Le taux lacté de citalo-
pram a été mesuré 16 heures apres la prise maternelle (40 mg 1
fois par jour) a J25, J46 et J53 (Franssen). Ce taux était respec-
tivement de 280, 230 et 320 pg/l. Le taux sérique infantile de
citalopram a ces 3 moments était respectivement de 2,3, 1,2 et
1,7 ug/l, et il représentait a J25 et J53 0,9% et 1,8% du taux sé-
rique maternel. L’un des nourrissons, dont la mere avait pris 40
mg/jour de citalopram pendant la grossesse, a présenté des trou-
bles respiratoires, des troubles du sommeil, et une hypotonie
apres la naissance, mais tous les symptdmes ont disparu au bout
de 3 semaines malgré 1’allaitement pendant la poursuite du trai-
tement maternel, et ces troubles ont été attribués a un syndrome
de sevrage.

Un bébé de 5 semaines a présenté des troubles du sommeil
alors que sa mere prenait 40 mg/jour de citalopram (Schmidt).
Le taux lacté de citalopram était de 205 ug/l, et le taux sérique
infantile était de 12,7 pg/l. Le sommeil s’est normalisé apres
baisse de la posologie maternelle, et remplacement de 2 tétées
par une formule lactée commerciale. La croissance et le déve-
loppement de 3 enfants exclusivement allaités pendant les 4
premiers mois et partiellement ensuite ont ét€é normaux ; leurs
meres prenaient en moyenne 15 mg/jour de citalopram (Hen-
drick). Une étude qui a évalué les effets secondaires liés a la
prise maternelle de citalopram (10 a 60 mg/jour) chez 31 en-
fants allaités a fait état d’un taux plus élevé de troubles chez ces
enfants que dans le groupe témoin, mais la différence n’était pas
significative, et les troubles rapportés étaient mineurs (Lee).
Aucun effet secondaire n’a été rapporté chez une femme qui a
repris apres 1’accouchement son traitement par citalopram (10
mg/jour) stoppé en fin de grossesse (Gentile). Son enfant, allaité
pendant 6 mois, avait un développement normal a 18 mois.
C’était également le cas a 6 mois d’un bébé allaité presque ex-
clusivement par une mere prenant 60 mg/jour de citalopram
pendant la grossesse et I’allaitement (Werremeyer).

Une analyse globale des études sur son excrétion lactée
permettait d’estimer que le bébé exclusivement allaité recevait
en moyenne 7,9% de la dose maternelle ajustée pour le poids
(Weissman). Si le taux plasmatique des enfants représentait en
moyenne 7% du taux plasmatique maternel, un des enfants
avaient toutefois un taux sérique de citalopram supérieur a 10%
du taux maternel. Il est considéré comme utilisable pendant
I’allaitement, mais il n’est pas le meilleur choix.

Escitalopram (Séroplex®)

L’escitalopram est ’isomere S (I’isomere actif) du citalo-
pram. Son excrétion lactée a été étudiée chez 8 femmes, qui
allaitaient un bébé de 1,5 a 9,5 mois, et qui prenaient 10 a 20
mg/jour d’escitalopram en raison d’une dépression du post-
partum. 6 a 11 échantillons de lait ont été collectés sur 24 heu-
res (Rampono). Les enfants recevaient en moyenne 10,6
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pg/kg/jour de produit actif (escitalopram + desméthylcitalo-
pram), soit 5,3% de la dose maternelle ajustée pour le poids.
Les taux plasmatique d’escitalopram et de son métabolite ont
été recherchés chez 5 enfants ; ils étaient indétectables chez 2
enfants, et leur taux sérique total était de < 8 ug/l chez les autres
enfants.

L’excrétion lactée a également été suivie a 2 reprises chez
une femme allaitante (Castberg). Elle a commencé a en prendre
5 mg/jour immédiatement apres la naissance ; le taux lacté était
de 24,9 ug/l 20 heures apres une prise. A 7 semaines, la posolo-
gie a été augmentée a 10 mg/jour, et le taux lacté était de 76,1
pg/l 16 heures apres la prise. Cela représentait respectivement
5,1 et 7,7% de la dose maternelle ajustée pour le poids. A75
semaines, le développement de 1’enfant était normal. Chez une
femme traitée par reboxétine, qui prenait également 20 mg/jour
d’escitalopram, et qui allaitait un enfant de 9,5 mois, le taux lac-
té a été mesuré a plusieurs reprises sur 24 heures (Hackett). Les
auteurs estimaient que 1’enfant recevait 5,1 a 7,7% de la dose
maternelle ajustée pour le poids (escitalopram + métabolite ac-
tif). Le développement de 1’enfant était normal. Aucun effet
secondaire n’a été rapporté chez un enfant de 3 mois exclusi-
vement allaité par une mere prenant 20 mg/jour d’escitalopram
depuis J15 (Gentile), ni chez 2 enfants allaités pendant respecti-
vement 1 et 5 mois par une mere qui en prenait 10 mg/jour et
qui était déja traitée pendant la grossesse (Bellantuono).

Une entérocolite ulcéronécrosante a été rapportée chez un
bébé de 5 jours dont la mere prenait 20 mg/jour d’escitalopram
depuis la grossesse, mais la responsabilité du traitement mater-
nel via I’allaitement n’a pas été démontrée (Potts). Un nouveau-
né Etait trés irritable 5 a 6 heures aprés la prise maternelle
d’escitalopram ; le changement d’heure de la prise a induit un
changement similaire de 1’horaire des pleurs du nourrisson ; les
pleurs se sont atténués apres introduction d’une formule lactée
commerciale, et ont disparu apres le sevrage a J11 (Schaeffer).
L’escitalopram semble préférable au citalopram pendant
I’allaitement, en raison des posologies plus basses utilisées.

Fluoxétine (Prozac®)

Elle est métabolisée en norfluoxétine, dont 1’activité est si-
milaire a celle de la fluoxétine. Une étude a suivi 10 meres
allaitantes et 11 enfants 4gés en moyenne de 185 jours (Taddio).
Les meres prenaient 0,17 a 0,85 mg/kg/jour (0,39 mg/kg/jour en
moyenne) de fluoxétine, et toutes ont été traitées pendant au
moins 7 jours. Les taux lactés allaient de 17,4 a 293 g/l pour la
fluoxétine, et de 23,4 a 379,1 ug/l pour la norfluoxétine. Le pic
lacté était observé 6 heures apres la prise, sauf chez 2 femmes
ou il était observé plus de 12 heures apres la prise. Les enfants
recevaient quotidiennement 0,165 mg de produit actif via le lait
maternel (10,8% de la dose maternelle ajustée pour le poids). La
fluoxétine et la norfluoxétine étaient détectées dans 1’urine de 4
des 5 enfants testés. Aucun enfant n’a présenté d’effets se-
condaires.

Une étude a suivi 19 femmes prenant 10 a 60 mg/jour de
fluoxétine, 17 d’entre elles étant déja traitées pendant le 3™
trimestre de leur grossesse (Hendrick). La fluoxétine a été dé-
tectée chez 6 enfants (< 1 a 84 ug/l), et la norfluoxétine chez 17
enfants (< 1 a 265 pg/l), essentiellement chez des enfants dont
la mere prenait plus de 20 mg/jour de fluoxétine. Le pic lacté
était constaté environ 8 heures apres la prise. Aucun effet se-
condaire n’a été rapporté chez les enfants. Dans une analyse
portant sur 33 meres prenant 10 a 80 mg/jour de fluoxétine, le
taux lacté allait de 23 a 189 ug/l (Weissman). Les auteurs esti-
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maient qu’un nourrisson exclusivement allaité recevrait environ
5% de la dose maternelle ajustée pour le poids ; toutefois, ils
n’ont pas pris en compte la norfluoxétine. Par ailleurs, le taux
sérique infantile représentait en moyenne 7% du taux sérique
maternel, et 22% des enfants avaient un taux sérique > 10% du
taux sérique maternel. Dans 1’une des études incluses dans cette
analyse (Kristensen), portant sur 14 meres et ayant également
mesuré le taux lacté de norfluoxétine, le nourrisson allaité rece-
vait en moyenne 7% de la dose maternelle ajustée pour le poids
de substances actives.

Une étude a suivi 11 femmes prenant 20 a 40 mg/jour de
fluoxétine pendant la grossesse et 1’allaitement, le taux lacté de
fluoxétine et de norfluoxétine a été mesuré a J4, a 2 semaines et
a 2 mois (Heikkinen). Le taux lacté avec une posologie de 20
mg/jour allait de 75,4 a 91,5 ug/l, et les auteurs estimaient que
I’enfant allaité recevait a 2 semaines et 2 mois en moyenne
24% et 3,8% de la dose maternelle ajustée pour le poids
(fluoxétine + norfluoxétine). A la naissance, le taux infantile de
fluoxétine et de norfluoxétine représentait 65 et 72% du taux
plasmatique maternel. A 2 semaines, ces chiffres étaient res-
pectivement de 7,1% et 38%. A 2 mois, la fluoxétine était
indétectable chez les enfants, et le taux sérique de norfluoxétine
représentait en moyenne 6,5% du taux sérique maternel. Chez
une mere qui en prenait 20 mg/jour, les auteurs estimaient qu’un
bébé exclusivement allaité recevait 3,3% de la dose maternelle
ajustée pour le poids (Berle).

A 2 mois post-partum, le taux lacté de fluoxétine et de nor-
fluoxétine était de 63,7 et 103,8 ng/l chez 7 meres prenant en
moyenne 24 mg/jour de fluoxétine. Le bébé exclusivement al-
laité recevait environ 6,3% de la dose maternelle ajustée pour le
poids (Oberlander). Le taux sérique infantile était de 2 pg/l
pour la fluoxétine, et de 8,5 pg/l pour la norfluoxétine (environ
9% du taux maternel). Une étude a suivi une femme qui prenait
20 mg/jour de fluoxétine (Burch). Aucun effet secondaire n’a
été constaté chez I’enfant apres 2 mois d’exposition a la fluoxé-
tine, et son développement a été normal. Une étude a suivi 21
enfants allaités par une mere traitée pendant la grossesse et
I’allaitement, et n’a retrouvé aucune différence entre 15 et 71
mois sur le plan de leur développement par rapport aux enfants
non allaités (Nulman).

Une étude a suivi 23 meres allaitantes qui prenaient en
moyenne 21 mg/jour de fluoxétine depuis au moins 4 semaines,
et qui allaitaient un bébé d’en moyenne 3,7 mois (Kim). Le taux
sérique infantile baissait progressivement pendant I’allaitement
chez les enfants dont la mere était déja traitée pendant la gros-
sesse. Les auteurs estimaient que I’enfant recevait en moyenne
1,11% de la dose maternelle ajustée pour le poids (fluoxétine +
norfluoxétine). Chez 11 enfants (6 allaités exclusivement et 5
partiellement) agés de 1 & 27 semaines, dont la mere prenait en
moyenne 27,3 mg/jour de fluoxétine, la fluoxétine était détecta-
ble chez un enfant (2,6 pg/l), tandis que la norfluoxétine 1’était
chez tous les enfants (1,4 & 8,7 pug/l, soit 3,2% du taux sérique
maternel de norfluoxétine - Epperson). Une étude observation-
nelle n’a retrouvé aucune anomalie neurologique chez 4 enfants
exposés a la fluoxétine via I’allaitement pendant 12 a 52 semai-
nes (Yoshida). Le taux lacté de fluoxétine + norfluoxétine allait
de39a 117 pg/l

Une étude (Chambers) a retrouvé une moins bonne crois-
sance pondérale chez des enfants allaités par une mere traitée
par fluoxétine (20 a 40 mg/jour). Les 26 femmes suivies étaient
déja traitées pendant leur grossesse. Le poids des enfants était
plus bas d’environ 1,2 DS a la naissance et pendant les 6 mois
du suivi que celui des enfants du groupe témoin. Aucun autre
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effet secondaire n’a été rapporté dans cette étude. Cependant,
une étude (Moretti) n’a retrouvé aucune différence dans la prise
de poids chez les enfants allaités par 51 meres traitées par
fluoxétine et 63 meres constituant le groupe témoin. C’était éga-
lement le cas dans une autre étude (Hendrick), dans laquelle des
meres ont commencé a prendre de la fluoxétine (en moyenne
36,4 mg/jour) dans les semaines suivant la naissance, et qui ont

allaité exclusivement pendant 4 mois.

On a rapporté la survenue de coliques chez un nourrisson de
6 semaines dont la mere prenait 20 mg/jour de fluoxétine (Les-
ter). L’enfant pleurait beaucoup, avait des selles liquides, des
troubles du sommeil et des vomissements. Apres arrét de
I’allaitement, 1’état de 1’enfant s’est amélioré, et la réintroduc-
tion du lait maternel 3 semaines plus tard a fait réapparaitre les
coliques ; le taux plasmatique infantile de fluoxétine était de
340 pg/l, et son taux de norfluoxétine était de 208 pg/l. Les taux
lactés de fluoxétine et de norfluoxétine étaient respectivement
de 69 et 90 pg/l. Un cas d’hyperglycémie et de glycosurie a été
rapporté chez un bébé de 5 mois dont la mere prenait de la
fluoxétine (Rohan). Un nourrisson de 3 jours dont la mere était
déja traitée pendant la grossesse a présenté une sédation et des
problemes de succion qui se sont aggravés apres la montée de
lait (Hale).

Un bébé de 3 semaines a présenté des convulsions et une
cyanose ; sa mere était traitée par fluoxétine, carbamazépine et
buspirone pendant la grossesse et 1’allaitement (Brent). Une
étude a retrouvé un léger retard de développement psychomo-
teur & en moyenne 12,9 mois chez des enfants allaités par des
meres traitées par fluoxétine, mais les meres avaient également
été traitées pendant la grossesse, et I’impact de 1’allaitement ne
pouvait pas étre déterminé (Casper). Une étude a recherché le
taux de sérotonine plaquettaire chez des enfants allaités apres 4
a 12 semaines de traitement maternel par fluoxétine (Epperson).
Ce taux était normal dans la plupart des prélevements ; toute-
fois, 4 enfants ont présenté une baisse de ce taux de
respectivement 13, 19, 24 et 60% (cet enfant étant le seul qui
avait un taux sérique mesurable de fluoxétine).

L’excrétion lactée de la fluoxétine est plus importante que
celle d’autres IRS, et elle a une longue demi-vie, ainsi que son
métabolite actif. Des effets secondaires ont été rapportés chez
des bébés allaités. Si elle est utilisable pendant 1’allaitement, en
particulier si la mere était déja traitée avant la naissance, un au-
tre produit sera préférable si le traitement doit étre débuté
pendant I’ allaitement.

Fluvoxamine (Floxyfral®)

Une étude (Wright) sur une mere qui en prenait 200 mg/jour
depuis 2 semaines a retrouvé un rapport lait / plasma de 0,29, le
taux lacté étant de 90 pg/l, soit 0,5% de la dose maternelle ajus-
tée pour le poids. Aucun effet secondaire n’a été rapporté chez
I’enfant. Une femme traitée par fluvoxamine (200 mg/jour) de-
puis 6 mois allaitait un bébé de 3 mois (Hdgg). Des échantillons
de lait ont été collectés toutes les heures pendant les 12 heures
suivant une prise. L’enfant allaité recevait en moyenne 48
pg/kg/jour, soit 1,58% de la dose maternelle ajustée pour le
poids. Une autre étude a suivi une mére traitée en post-partum
précoce par amitriptyline, ce produit ayant été remplacé a 15
semaines post-partum par 100 mg/jour de fluvoxamine ; au bout
de 8 jours, la posologie a été augmentée a 200 mg/jour, puis ré-
duite a nouveau en raison des effets secondaires chez la mere
(Yoshida). Apres 4 jours de prise de 100 mg/jour de fluvoxa-
mine, des échantillons de sang et de lait ont été collectés chez la
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mere 3 heures apres la prise. Le rapport lait / plasma était de
0,29 ; le taux sérique était de 170 pg/l, le taux lacté étant de 50
pg/l. On pouvait estimer que 1’enfant recevait 7,5 pg/kg/jour.
L’enfant n’a présenté aucun effet secondaire, et son développe-
ment neurologique était normal a 4 et 21 mois. Chez une mere
qui en prenait 25 mg 3 fois par jour, le pic lacté était de 40 pg/l
(Arnold).

Dans une analyse portant sur 6 meres qui en prenaient 50 a
300 mg/jour, le taux lacté allait de 18 a 478 pg/l (Weissman). Le
taux sérique a été suivi chez 3 enfants, et il représentait en
moyenne 16% du taux maternel, mais il allait jusqu’a 45% chez
I’un des enfants. 2 meres prenant respectivement 150 et 50
mg/jour de fluvoxamine ont donné des échantillons de sang et
de lait sur une période de 24 heures ; leurs enfants avaient res-
pectivement 26 mois et 3 semaines. Le pic lacté était de 425
pg/l (2,1 heures apres la prise) et de 67 pug/l (4,2 heures apres la
prise), les enfants recevant 1,38% et 0,8% de la dose maternelle
ajustée pour le poids (Kristensen). La fluvoxamine était indétec-
table chez les 2 enfants, et aucun effet secondaire n’a été
constaté.

Dans une étude sur 4 meres prenant 100 a 150 mg/jour de
fluvoxamine (une mere étant déja traitée pendant la grossesse),
le produit n’était pas détecté dans le sang de 4 enfants exclusi-
vement allaités au bout de 6 a 13 semaines de traitement
(Hendrick). Une autre étude (Piontek) sur 2 meres donnait le
méme résultat. Aucun effet secondaire n’a été constaté chez un
enfant partiellement allaité pendant 3 mois par une mere qui
prenait 200 mg/jour de fluvoxamine et 400 mg/jour de quétia-
pine (Gentile). La fluvoxamine est considérée comme un bon
choix pendant 1’allaitement.

Paroxétine (Deroxat®, Divarius®)

Une étude a évalué son excrétion lactée chez 6 femmes qui
en prenaient 20 a 40 mg/jour depuis au moins 8 jours (Ohman),
dans des prélevements effectués juste avant la prise, puis 4-7
heures apres la prise. Le taux lacté allait de 5,3 a 145 ug/l, et il
était plus élevé de 78% dans le lait de fin de tétée. Le rapport
lait / plasma allait de 0,39 a 1,11. La quantité de paroxétine re-
cue par I’enfant représentait 0,7 a 2,9% de la dose maternelle
ajustée pour le poids. Toutefois, la durée totale du traitement et
I’age des enfants n’étaient pas donnés. Aucun effet secondaire
n’a été rapporté chez les enfants.

Dans une analyse portant sur 50 meres qui en prenaient 10 a
50 mg/jour, le taux lacté de paroxétine était en moyenne de 28
pg/l (0 a 153 pg/l). On pouvait calculer qu’un nourrisson ex-
clusivement allaité recevait en moyenne 1% de la dose
maternelle ajustée pour le poids. La paroxétine était indétectable
dans le plasma des bébés, sauf chez un enfant dont la mere était
déja traitée pendant la grossesse (Weissman). Chez 6 meres qui
en prenaient 10 a 30 mg/jour et qui allaitaient un enfant agé de 2
a 33 semaines, les auteurs estimaient que 1’enfant exclusivement
allaité recevrait 1,4% de la dose maternelle ajustée pour le poids
(Berle). La paroxétine était indétectable chez les enfants, y
compris chez un bébé qui, comme sa mere, €tait un métaboli-
seur lent pour la paroxétine. Aucun enfant n’a présenté d’effet
secondaire.

A 2 mois post-partum, le taux lacté chez 19 méres qui pre-
naient en moyenne 25 mg/jour de paroxétine était de 13,5 pg/l,
et les auteurs estimaient que I’enfant exclusivement allaité en
recevait 0,02 mg/kg/jour (Oberlander). Le taux sérique infantile
était en moyenne de 0,95 ug/l, soit 5% du taux sérique maternel.
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Une femme qui prenait pendant sa grossesse 15 mg/jour de pa-
roxétine a repris son traitement 24 heures aprés son
accouchement (1 jour sans traitement). 3,75 heures apres le 3eme
jour de reprise, le taux lacté de paroxétine était de 371 pg/l
(Knoppert). 4 meres allaitant un enfant de 6,5 a 18,5 semaines
prenaient 12,5 a 60 mg/jour de paroxétine ainsi que de la qué-
tiapine (Misri). Le taux lacté était inférieur a la limite de
détection chez 3 meres. Il était de 255 ug/l chez une mere qui en
prenait 50 mg/jour. La paroxétine était indétectable chez les en-
fants. 2 des enfants avaient un développement psychomoteur un
peu plus bas que la moyenne a 9-18 mois, mais les auteurs pen-
saient que I’exposition a la paroxétine via I’allaitement n’était
probablement pas en cause.

Une étude a suivi 27 enfants allaités dont la mére avait pris
20,7 mg/jour de paroxétine pendant au moins 2 semaines (20
meres étaient déja traitées pendant la grossesse). Le développe-
ment des enfants était parfaitement normal pendant la premiere
année (Merlob). Dans une étude (Hendrick), la paroxétine
n’était pas détectée dans le sang des enfants (agés de 2 a 26 se-
maines) de 16 meres traitées par paroxétine. 14 enfants étaient
allaités presque exclusivement, et les meéres prenaient 5 a 30
mg/jour de paroxétine. Le développement des enfants était nor-
mal, et ils n’ont présenté aucun effet secondaire. C’était aussi le
cas chez les enfants de 24 meres (Misri), qui prenaient 10 a 40
mg/jour de paroxétine depuis au moins 1 mois avant leur entrée
dans I’étude, et dans une autre étude (Stowe), pour laquelle 16
meres prenaient 10 & 50 mg/jour de paroxétine depuis au moins
10 jours.

Un bébé dont la mere était traitée pendant la grossesse était
métaboliseur lent, et avait a la naissance un taux sérique élevé
de paroxétine. Il a présenté un important syndrome de sevrage.
La mere a poursuivi I’allaitement, ainsi que son traitement (30
mg/jour). A 4 mois, la prise de poids et le développement de
son bébé étaient normaux (Laine). Aucun effet secondaire n’a
été rapporté chez un bébé dont la mere a commencé a prendre
20 mg/jour de paroxétine a 4 mois post-partum (ainsi que de la
quétiapine a partir de 6 mois — Rifz).

De D’agitation et des problemes d’allaitement ont été rap-
portés chez un bébé dont la mere prenait de la paroxétine
(Rohan). Dans une étude sur des meres traitées pendant la gros-
sesse, 36 meres ont allaité ; les effets secondaires rapportés
étaient des troubles de I’éveil, une constipation, et de
Iirritabilité, mais il était impossible de différencier I’impact de
I’exposition pendant la grossesse et pendant I’allaitement (Cos-
tei). Le développement moteyr d’enfants allaités en moyenne
pendant 7,8 mois par des meres déja traitées pendant la gros-
sesse par en moyenne 28,6 mg/jour de paroxétine était
légerement inférieur a celui des enfants du groupe témoin, mais
14 aussi la contribution de I’exposition pendant la grossesse ne
pouvait pas étre évaluée (Casper). Un nouveau-né dont la mere
était traitée pendant la grossesse a présenté quelques jours apres
la naissance une léthargie, avec hypotonie et faible prise de
poids, signes qui ont persisté pendant 4 a 6 semaines (Nordeng).

Un enfant de 18 mois a présenté, a plusieurs reprises en
I’espace de 3 mois, des épisodes de vomissements avec hyper-
kaliémie, alcalose et déshydratation (Abdul). 1l était toujours
allaité, sa mere prenant 40 mg/jour de paroxétine depuis environ
1 an. L’allaitement a été arrété, et 5 semaines plus tard I’enfant
allait bien, et son bilan biologique était normal. La responsabi-
lit¢ du traitement maternel ne peut toutefois pas étre affirmée.
Dans la mesure ou la paroxétine est administrée 1 fois par jour,
il est possible de limiter 1’exposition de 1’enfant en évitant de le
mettre au sein dans les 4 a 7 heures qui suivent la prise du mé-
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dicament. Elle est considérée comme un bon choix pendant
I’allaitement.

Sertraline (Zoloft®)

Elle est métabolisée en desméthylsertraline, dont 1’activité
est d’environ 10% de celle de la sertraline. Son excrétion lactée
a été suivie chez 9 meres et leurs enfants agés de 4 a 22 semai-
nes. La mere prenait au maximum 200 mg/jour de sertraline
(Wisner). Le taux sérique de sertraline était < 2 ug/l chez 7 en-
fants, et < 3 pg/l chez 1 enfant. Le dernier enfant avait un taux
sérique de sertraline de 64 pg/l; les auteurs estimaient qu’en
raison de la différence avec les autres enfants et au vu du taux
lacté de la mere, une contamination de I’échantillon de sang ne
pouvait pas étre éliminée. Aucun enfant n’a présenté d’effet se-
condaire. Dans une analyse, 15 meres qui prenaient 25 a 200
mg/jour de sertraline avaient un taux lacté d’en moyenne 45
ug/l (Weissman). Les auteurs estimaient qu’un enfant exclusi-
vement allaité recevrait en moyenne 1% de la dose maternelle
ajustée pour le poids. Le taux sérique infantile représentait en
moyenne 2% du taux maternel, sauf chez 3 enfants pour qui il
représentait > 10% de ce taux.

Une autre étude portait sur 15 femmes (25 a 200 mg/jour de
sertraline) qui ont donné au total 182 échantillons de lait sur une
période de 24 heures (lait de début et de fin de tétée) ; au total
22 échantillons de sang ont aussi été collectés chez 11 meres et
leur enfant (Sfowe). Le taux lacté de sertraline était d’en
moyenne 129 pg/l, celui de la desméthylsertraline étant de 258
ug/l ; ces taux étaient plus élevés dans le lait de fin de tétée. Le
pic lacté survenait 8 a 9 heures apres la prise dans le lait de fin
de tétée. Le rapport lait / plasma allait de 0,42 a 4,81. Les en-
fants avaient 4 a 28 semaines, et 20 étaient exclusivement
allaités. Les auteurs estimaient qu’un nourrisson exclusivement
allaité recevait en moyenne 0,54% de la dose maternelle ajustée
pour le poids. La sertraline était détectable chez 4 enfants (2 a
10 pg/l), et la desméthylsertraline 1’était chez 11 enfants (22
ug/l en moyenne). Les auteurs ont calculé que la quantité de
sertraline absorbée par 1’enfant allait de « indétectable » a 0,124
mg/jour. Les taux lactés étaient plus élevés chez les meres des
enfants chez qui la sertraline était détectable. Aucun effet se-
condaire n’a été rapporté chez les enfants.

Dans une étude sur 6 meres, qui prenaient 50 a 100 mg/jour
de sertraline et qui allaitaient un enfant de 5 a 34 semaines, les
auteurs estimaient qu’'un bébé exclusivement allaité recevait
0,9% de la dose maternelle ajustée pour le poids (Berle). La ser-
traline et la desméthylsertraline étaient indétectables chez les
enfants, et aucun n’a présenté d’effet secondaire. Chez 4 meres
allaitant un bébé de 2 mois, et qui en prenaient en moyenne 87,5
mg/jour, le taux lacté était d’en moyenne 26,4 pg/l pour la ser-
traline, et 29 pg/l pour la desméthylsertraline. Ces 2 molécules
étaient indétectables chez les enfants, et aucun n’a présenté
d’effet secondaire. (Oberlander). Les auteurs estimaient qu’un
nourrisson exclusivement allaité recevait environ 0,04
mg/kg/jour de sertraline. Celle-ci et son métabolite actif étaient
indétectables chez les enfants.

Une mere prenait 150 mg/jour de sertraline au moment de
son accouchement, a 33 semaines de grossesse. Le bébé, exclu-
sivement allaité, a présenté divers troubles suggérant un
syndrome de sevrage : hyperthermie, irritabilité, tremblements,
myoclonies (Muller). Son taux sérique de sertraline et de des-
méthylsertraline était de respectivement 13,2 pg/l et 52,1 pg/l.
Entre la naissance et J5, on a estimé que 1’enfant avait absorbé
785 ml de lait maternel. Suite a la dégradation de I’état clinique
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de I’enfant, I’allaitement a été stoppé. Le taux lacté de sertraline
était en moyenne de 201,3 ug/l (174 a 224 npg/l), et celui de
desméthylsertraline était de 357,8 pg/l (202 a 552 pg/l). On
pouvait estimer que I’enfant avait regu en moyenne 47ug de ser-
traline et 84 pg de desméthylsertraline par jour. On a constaté
chez le bébé des anomalies au niveau des cytochromes
CYP2C19 et CYP2D6, qui pouvaient expliquer une augmenta-
tion de la demi-vie de la sertraline et de la desméthylsertraline.
11 jours apres 1’arrét de 1’allaitement, les taux sériques de ser-
traline et de desméthylsertraline étaient encore de 4,9 et 8,6 pg/l
chez cet enfant.

Dans une étude (Hendrick), la sertraline était détectée dans
24% des échantillons de sang des 30 enfants (19 étant exclusi-
vement allaités) agés de 3 a 60 semaines suivis, essentiellement
lorsque la mére prenait quotidiennement 100 mg et plus de ser-
traline. Le taux sérique chez ces enfants était en moyenne de 7,9
ug/l. Une étude (Kristensen) a suivi 8 femmes prenant environ 1
mg/kg/jour de sertraline et leurs enfants dgés de 5,7 mois en
moyenne. L’enfant recevait approximativement 0,9% et 1,32 %
de la dose maternelle de sertraline et de N-desméthylsertraline,
le rapport lait/plasma étant respectivement d’en moyenne 1,93
et 1,64. Ces 2 molécules étaient indétectables dans le sang des 4
enfants testés, et aucun effet secondaire n’a été signalé. La ser-
traline et la desméthylsertraline étaient indétectables a 4
semaines post-partum chez 7 enfants dont la mere prenait 50
mg/jour de sertraline (Sunder). C’était également le cas chez les
enfants de 3 meres qui en prenaient 50 a 100 mg/jour (Mam-
men). Chez 13 meres traitées par sertraline depuis au moins 14
jours, la sertraline était indétectable chez leurs enfants agés de
5,9 semaines en moyenne, et le taux de desméthylsertraline al-
lait de <2 a 6 pg/l (Lanza di Scalea).

Une étude (Epperson) a déterminé le degré de blocage du
transport de la sérotonine chez 14 enfants allaités par une mere
prenant de la sertraline depuis 6 a 16 semaines (25 a 200
mg/jour). Si le taux plaquettaire maternel de sérotonine était
abaissé de 70 a 96% chez ces meres, il n’était pas ou quasiment
pas modifié chez les enfants, et les produits actifs étaient indé-
tectables chez eux. Un enfant a présenté a 4 mois des
myoclonies bénignes pendant son sommeil (Mammen), et un
autre a présenté une agitation qui a disparu spontanément (Ro-
han). Aucun effet secondaire n’a été constaté chez 2 enfants
allaités par une mere traitée par sertraline (Lee). Cette molécule
est considérée comme un bon choix chez la mere allaitante.

En conclusion

Les IRS (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine) peu-
vent induire une hyperprolactinémie et une galactorrhée chez
des femmes non enceintes et non lactantes (Egberts). Toutefois,
une étude a fait état d’une montée de lait plus tardive (85,8 heu-
res contre 69,1 heures post-partum) chez des femmes traitées
par IRS pendant leur grossesse (Marshall), mais les meres trai-
tées n’avaient pas plus de problemes d’allaitement a J4 que les
meres non traitées. Une autre étude a fait état d’un taux
d’allaitement plus bas de 27 a 33% a 2 semaines post-partum
chez des femmes traitées par IRS depuis leur grossesse par rap-
port aux femmes non traitées (Gorman), mais il est difficile de
différencier I’'impact de la dépression maternelle et celui du trai-
tement. Le démarrage de 1’allaitement pourra étre plus difficile
pour ces meres, qui auront besoin d’un soutien accru.

Une enquéte online a recueilli des données sur 930 meres
qui ont allaité en prenant un antidépresseur (Hale), et environ
10% des meres ont fait état d’'un syndrome de sevrage sur leur
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bébé (troubles du sommeil — 25% des effets secondaires rappor-
tés, irritabilité, pleurs), ces troubles étant beaucoup plus
fréquents lorsque la mere était déja traitée pendant la grossesse
(527 femmes) que lorsqu’elle débutait le traitement pendant
I’allaitement. Les meres traitées pendant leur grossesse de-
vraient étre averties de la possibilité d’un syndrome de sevrage
chez leur bébé.

Peu d’effets secondaires ont été rapportés dans la littérature
médicale chez des enfants allaités par des meres traitées avec un
IRS. Toutefois, d’autres études seraient nécessaires pour évaluer
I’impact a long terme sur le développement de 1’enfant. Ces an-
tidépresseurs ont des effets secondaires significatifs, ainsi que
de nombreuses interactions médicamenteuses. Ils se concentrent
dans le cerveau. La décision de poursuivre 1’allaitement sous
traitement antidépresseur doit étre prise au cas par cas. Dans
tous les cas, 1’enfant sera régulierement suivi a la recherche de
troubles digestifs, de sédation, d’agitation, d’irritabilité, et de
succion peu efficace. Ce suivi sera particulierement étroit si
I’enfant est un prématuré ou un nouveau-né.

Bien qu’il soit difficile de faire des recommandations tota-
lement fiables, les données actuelles permettent de penser que la
fluoxétine, souvent prescrite car la plus connue, ne constitue pas
le premier choix pendant I’allaitement, en raison de son excré-
tion lactée plus importante que celle de la plupart des autres
IRS, et des effets secondaires qui ont été rapportés avec cette
molécule. La fluvoxamine, la paroxétine ou la sertraline sont a
priori les meilleurs choix dans cette classe de produits, en parti-
culier chez une mere sans antécédents de traitement pour
dépression, chez qui le traitement est débuté en post-partum.
Chez les meres déja traitées pendant ou avant la grossesse, la
molécule utilisée devrait étre le premier choix si elle est efficace
et bien tolérée.
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