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Objectives: Our work has three objectives: To analyze our prescribing
practices for fluoxetine in the light of international recommendations,
to evaluate the tolerance and effectiveness of this molecule in children
and adolescent and to identify the rules for proper use in this age group.
Patients and method: We conducted a cross-sectional and descriptive
clinical study spanning a period of 3 years, from January 2021 to
January 2024, concerning children and adolescents aged between 8 and
17 years old who had been diagnosed with major depressive disorder,
persistent depression, and/or anxiety disorders, or bulimia and placed
on fluoxetine for a minimum follow-up period of 4 months and a
maximum of 18 months.

Results: The prescription of fluoxetine concerned 76 patients out of
660 patients with mood and anxiety disorder out of a total of 2215
patients. Major depressive disorder is the most common child
psychiatric diagnosis (90%), anxiety disorders are present in 10%.
Fluoxetine is prescribed as first-line treatment with psychotherapy in
40% of cases. Indicated as second-line treatment in 60% of patients due
to an insufficient response or non-response to psychotherapy. No pre-
therapeutic assessment is carried out. Fluoxetine is prescribed as
monotherapy at an initial dose of 20 mg/day taken in the morning for
an average duration of 9 months for depressive disorders and 12 to 18
months for anxiety disorders. Consented cessation of treatment is
gradual. We report good therapeutic compliance and good tolerance
with an average effectiveness time of 10 days. Mainly two side effects
are described: headache and nervousness. We report one case of manic
conversion in a 14years old girl.

Discussion: The prescription of psychotropic medications in children
and adolescents can only be considered as part of multimodal care,
generally as second-line treatment when the adequate therapeutic
response is not achieved or sometimes as first-line treatment when the
clinical case is immediately severe or with there is an impact on the
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child and/or those around him. Only fluoxetine has label use in children
aged over 8 years for moderate to severe depressive episodes.
Fluoxetine is supported by the greatest results of evidence for its
effectiveness and superiority compared to other SSRIs in this
indication. Fluoxetine is also indicated in juvenile anxiety disorders and
obsessive-compulsive disorder.

Conclusion: In the case of mood and anxiety disorders in children,
notably depression, fluoxetine is the choice molecule with the best
tolerance-effectiveness ratio.

Copy Right, 1JAR, 2024,. All rights reserved.

Introduction:-

Dans le contexte actuel de notre pratiqgue ambulatoire universitaire, nous sommes amenés a gérer des situations
cliniques assez complexes sur les plans psychopathologique, symptomatique et évolutif. Ainsi, les modalités
habituelles de soins pédopsychiatriques tel que la psychothérapie, la guidance parentale et les aménagements
environnementaux et scolaires s’avérent parfois insuffisantes a donner une réponse thérapeutique adéquate. C’est
dans ce contexte que la prescription des psychotropes, notamment les antidépresseurs, trouve sa juste place auprés
des enfants et des adolescents en souffrance.

Objectifs:-

Notre travail vise trois objectifs principaux : Analyser nos pratiques de prescription de la fluoxétine a la lumiere des
recommandations internationales, évaluer la tolérance et 1’efficience de cette molécule en population pédiatrique et
recenser les régles du bon usage chez cette tranche d’age.

Patients et Méthode:-

Nous avons mené une étude clinique transversale et descriptive s’étalant sur une durée de 3 ans, allant de Janvier
2021 au Janvier 2024, concernant les enfants et les adolescents ayant regus une prescription de fluoxétine en
consultation ambulatoire de pédopsychiatrie universitaire au CHU Mohamed VI de Marrakech pour une durée de
suivi sous prescription minimale de 04 mois et maximale de 18 mois. Notre unité pédopsychiatrique assure les soins
ambulatoires d’évaluation diagnostique, de psychothérapie et de liaison. Nous recevons des patients moins de 17 ans
originaires de la grande région de Marrakech-Tensift El Haouz. Nous avons inclus dans cette série d’étude, les
patients gés entre 8 et 17 ans ayant regu un diagnostic de trouble dépressif majeur, de dépression persistante, et ou
de troubles anxieux, ou de boulimie selon les critéres diagnostiques du DSM V, en étant les principales indications
de prescription de la fluoxétine. Nous avons obtenu le consentement de la prescription de la part des patients et leurs
parents. Nous avons exclu les patients ayant regu la fluoxétine pendant moins de 04 mois pour juger de I’efficacité
clinique et les patients perdus de vue. Nous nous sommes basés dans notre pratique de prescription sur les lignes
directives du NICE et de la FDA pour le bon usage de psychotropes en age pédiatrique.

Résultats:-

1. La prescription de la fluoxétine concernait 76 patients sur 660 patients suivis pour un trouble psychoaffectif
(notamment dépression et trouble anxieux). Le nombre total de nos consultants sur la période de 03 ans est de
2215 patients.

2. L'age moyen est de 13 ans, avec une légére prédominance féminine (55,7% de sexe féminin versus 45,3 % de
sexe masculin).

3. Lépilepsie (8,5%), les pathologies endocriniennes (3,4%, notamment le diabéte type 2), et les pathologies
hématologiques malignes (1,7%) représentent les principaux antécédents pathologiques retrouvés.

4. 30 % de nos patients ont un parent suivi pour un trouble psychiatrique notamment la dépression maternelle, le
trouble d’anxiété généralisée et la toxicomanie chez 1’un ou ’autre parent.

5. Les motifs de consultation les plus fréquents sont les troubles de comportement perturbateur (30%), l'irritabilité
(29%), et les crises suicidaires (17%).

6. Le trouble dépressif majeur est le diagnostic pédopsychiatrique le plus courant (90%), les troubles anxieux sont
présents dans 10 % (il s’agit principalement de trouble d’anxiété sociale et d’anxiété de séparation). Aucun cas
de boulimie n’est rapporté dans notre série.
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7. La fluoxétine est prescrite en premicre intention conjointement a la psychothérapie dans 40% des cas. Il s’agit
de trouble dépressif majeur d’intensité modérée a sévére et de cas de comorbidité anxio-dépressive. Indiquée en
deuxiéme intention chez 60 % des patients sous prescription, et ce devant une réponse insuffisante ou une non
réponse a la psychothérapie seule.

8. Chez 45 % des patients, nous avons procédé au changement de molécule de la sertraline vers la fluoxétine
devant la réponse thérapeutique insuffisante au dela de 12 semaines de prise bien observante. Ces prescriptions
ont été faite par d’autres praticiens (psychiatres et pédopsychiatres) Il s’agit principalement des cas de trouble
dépressif majeur.

9. Aucun bilan pré-thérapeutique n’est réalisé, sauf pour les patients déja suivis pour une pathologie somatique.
L’évaluation de 1’état de santé physique par anamnése et examen clinique est systématique.

10. La fluoxétine est prescrite principalement en monothérapie a la dose initiale de 20 mg/j en prise matinale. La
seule forme galénique commercialisée au Maroc étant la forme gélule dosée & 20mg.

11. Ladose d'entretien est de 20 mg/jour (pour 89 % des patients), avec une durée moyenne de traitement de 9 mois
pour les troubles dépressifs et de 12 a 18 mois pour les troubles anxieux. L’arrét consenti du traitement est
progressif ; alors que 10 % de nos patients inclus dans I’étude sont toujours sous traitement durant les mois a
venir.

12. Lorsqu’il y a lieu a prescrire un traitement sédatif ou & effet anxiolytique, la rispéridone est la molécule choisie
pour un traitement de bréve durée ne dépassant pas 04 a 06 semaines.

13. Chez la majorité de nos patients (98%), nous rapportons une bonne observance thérapeutique, une bonne
tolérance avec un délai d'efficacité moyen de 10 jour jugée sur I’amélioration de la qualité du sommeil, du
contact social, de ’humeur ultérieurement et sur la reprise de I’activité habituelle (scolaire et parascolaire).

14. Principalement deux effets secondaires sont décrits chez 18 % des patients : les céphalées et la nervosité a
caractére transitoires et spontanément résolutifs. Nous rapportons un seul cas de virage maniaque chez une
adolescente de 14 ans sans facteurs de risque de manie décelable.

15. A noter que notre approche psychothérapeutique se base sur la psychothérapie de soutien et la psychothérapie
psychodynamique et développementale.

Discussion:-

La prescription de médicaments psychotropes chez ’enfant et 1’adolescent ne peut s’envisager que dans le cadre
d’une prise en charge multimodale associant des interventions psychothérapeutiques environnementales, familiales
et psychosociales. Généralement en deuxiéme intention lorsque ces interventions échouent ou ne suffisent pas
a obtenir une réponse thérapeutique adéquate ou parfois en premiére intention lorsque le tableau clinique est
d’emblée sévere avec retentissement sur I’enfant et ou son entourage. Les troubles psychoaffectifs sont un fardeau a
I’age pédiatrique. Autre leur fréquence a cet age, leur symptomatologie handicapante, le retentissement sur le
développement psychoaffectif et social, la limitation des capacités des apprentissages, I’épuisement familial et
’altération de la qualité de vie maintiennent le jeune patient dans une tourmente sans fin. Concernant la dépression
pédiatrique, plus de 40% des personnes atteintes manifestent les premiers signes avant 1’dge adulte [1]. Le taux de
trouble dépressif majeur durant 1’enfance (1%) est faible, mais il augmente considérablement durant 1’adolescence
[1,2]. Cette forme précoce est corrélée a une forme plus grave de la maladie (augmentation du nombre des épisodes
dépressifs et d’hospitalisations, de résistances au traitement, a un moins bon état de santé physique et a des
problémes sociaux et professionnels). Sans omettre qu’il s’agit d’un facteur de risque considérable de suicide. Pour
soigner ces enfants et adolescents en souffrance, le pédopsychiatre dispose d’un cortége thérapeutique varié allant de
la psychoéducation, la guidance parentale, les aménagements environnementaux, en passant par les différentes
approches psychothérapeutiques de soutien et  structurées (individuelle ou familiale, psychodynamique,
psychanalytique et la thérapie comportementale et cognitive...) et en arrivant a la prescription des antidépresseurs,
notamment les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine ou ISRS. Malgré que les essais cliniques montrent que les
enfants prépubéres avec un épisode dépressif répondent moins bien aux ISRS que les adolescents [3], ces molécules
restent une arme thérapeutique efficace. Néanmoins, I’'usage pédiatrique doit resterprudent pour plusieurs raisons :
I’effet pharmacologique spécifique des ISRS moins efficace sur un cerveau en voie de développement, I’implication
importante des facteurs familiaux et psychosociaux dans la réponse au traitement, I’effet placebo dont I’intensité est
d’autant plus importante que le sujet est jeune, le manque d’études a long terme sur I’efficience et tolérance des
ISRS sur un cerveau en plein développement [4]. Dans notre contexte, clinique, plusieurs facteurs expliquent la
nécessité de faire recourt plus fréqguemment a la prescription des ISRS : le manque de sensibilisation a la santé
mentale des enfants et des adolescents, la prudence de praticiens de premiére ligne pour évoquer le diagnostic de
dépression pédiatrique précocement, le manque de structures spécialisées de proximité, aussi la non régularité dans
les suivis psychothérapeutiques et souvent la non compliance des patients et leurs familles a la psychothérapie
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proposée. Ces facteurs contribuent bien évidemment au retard diagnostique et a la rencontre tardive avec le jeune a
un stade compliqué de la maladie. Parmi les antidépresseurs ISRS, seule la fluoxétine a 1’autorisation de mise sur le
marché (AMM) chez les enfants 4gés de plus de 8 ans pour les épisodes dépressifs modérés a séveres. 1l s’agit de la
seule molécule ayant démontré son intérét dans le traitement de la phase aigué de la dépression de 1’enfant et de
I’adolescent par rapport a un placebo [5,6,7,8,9,10]. La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié une
recommandation en 2014 sur les manifestations dépressives a ’adolescence entre 12 et 18 ans. La prescription est
justifiée chez I’enfant n’ayant pas répondu a 4 a 6 séances de psychothérapie seule, en cas de résistance ou
d’aggravation apres 4 a 8 semaines de psychothérapie, en cas de présence de signes de gravité ou encore lorsque la
mise en place de la psychothérapie s’avére difficile [9]. En cas d’échec du traitement par fluoxétine, un traitement
par sertraline puis citalopram ou escitalopram pourrait étre indiqué[5,6,7,8,9,10]. Pourtant, nous remarquons que les
pratiques sur le terrain ne suivent pas les lignes directrices internationales, puisque nous avons recu des patients en
état dépressif majeur sous sertraline prescrite en premiére intention. Qulaques études internationales corobore ce fait
clingiue : Pour des patients 4gés de 6 & 17 ans, la sertraline était I’antidépresseur le plus délivré, la fluoxétine était le
deuxiéme antidépresseur et I’escitalopram était le troisiéme. Pour les enfants de 6-11 ans, I’antidépresseur le plus
délivré était la sertraline suivi de I’amitriptiline et la clomipramine [11,12,13].Cela peut étre lié aux habitudes des
prescripteurs non fondés sur une efficacité étudiée meilleure de la sertraline dans cette indication et qui se fait aussi,
remarquons-le, hors AMM engageant ainsi la responsabilité du prescripteur.La fluoxétine est étayée par le plus
grand nombre de données probantes sur son efficacité dans le traitement des patients pédiatriques souffrant d’un
trouble dépressif caractérisé lorsqu’une pharmacothérapie est indiquée et sa supériorité comparativement aux autres
ISRS [12].La fluoxétine diminue les symptomes dépressifs chez enfants et adolescents ayant des troubles dépressifs
majeurs non psychotiques sur un essai randomisé, en double aveugle, contrdlé par placebo d'une durée de 8
semaines de suivi pour un total de 96 patients (Age moyen 12 ans, dont 54 % de gargons). 48 patients ont recu de la
fluoxétine a la dose de 20 mg/jour, et 48 patients ayant regu un placebo. Comparativement au placebo, la fluoxétine
s'est révélée efficace et stre. Il s'agit du plus grand échantillon d’essai contrdlé randomisé a ce jour d'un
antidépresseur médicaments chez la population pédiatrique [12,14,15,16]. Dans une autre étude, les enfants agés de
8 a 18 ans souffrant d’un trouble dépressif majeur ont eu une meilleure rémission a la fin de 9 semaines de
traitement avec 20 mg de fluoxétine par jour (41%) par rapport au placebo[7].Dans une méta-analyse portant sur
5260 participants 4gés de 6 a 20 ans, la fluoxétine était la plus efficace (plus grande réduction des symptémes de
dépression) et était bien tolérée (un taux de discontinuation comparativement faible en raison d’effets indésirables)
[17]. Une analyse a double insu comparait 14 antidépresseurs dans le contexte de 34 études randomisées contrdlées.
Cette méme métaanalyse comparait directement la fluoxétine avec 2 inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-
norépinéphrine (duloxétine et venlafaxine) et un antidépresseur tricyclique (nortriptyline), et indirectement, 10
autres antidépresseurs, dont 4 ISRS (paroxétine, escitalopram, citalopram, sertraline). La fluoxétine a montré sa
supeériorité en termes de tolérance et de réponse clinique [6,13]. La dose initiale recommandé dans la dépression
pédiatrique étant de 10 mg puis passant a 20 mg par jour [3,9]. Avant d’envisager des changements a cette thérapie
pour ceux qui n’y répondent pas, les lignes directrices du internationales recommandent un essai de fluoxétine
pendant au moins 4 semaines. S'il y a aucun bénéfice clinique, le traitement doit étre reconsidéré [3,9,18]. Pour les
troubles anxieux, leur prévalence (trouble panique, agoraphobie, trouble anxieux généralisé , anxiété de séparation ,
sociale) est de ’ordre de 15-20 %. Le traitement est réserv € aux cas résistants ou sévéres , en raison du risque de
chronicisation, de comorbidité avec la dépression , voire de tentative de suicide. Les antidépresseurs sont efficaces
dans cette population et cette indication, en particulier les ISRS mais aussi les inhibiteurs de la sérotonine et la
norépinéphrine (comme la venlafaxine). La sertraline est la molécule la mieux étudiée dans cette indicationmais se
fait hors AMM a cet 4ge [8,19]. La tolérancegénérale est bonne. L’augmentation du risque suicidaire sous ISRS chez
les anxieux non déprimés est faible [8,20,21,22].Pour nos jeunes patients, nous avons opté pour la prescription de la
fluoxétine dans cette indication devant la comorbidité anxio-dépressive. La réponse clinique était globalement
satisfaisante et comparable aux autres jeunes patients anxieux sous sertraline. La dose prescrite est entre 20 mg a 40
mg sur une base individuelle, avec le maintien de la dose efficace la plus faible. Une nouvelle indication de la
fluoxétine prend place dans les publications internationales, il s’agit du trouble obsessionnel compulsif (TOC)
juvénile. En France, la fluvoxamine et la sertraline ont regu I’AMM dans cette indication a partir de 6 ans. Dans une
série de 188 patients pédiatriques randomisés, trois essais cliniques comparant la fluoxétine a un placebo et un essai
cliniqgue comparant la fluoxétine au citalopram ont été inclus dans cette revue. Les résultats annoncent que la
fluoxétine est associée a une réduction significativement plus importante de la gravité du TOC chez les enfants et les
adolescents. De plus, il est bien toléré chez les enfants et adolescents et peut étre une option de recours. C’est le
médicament de choix chez les enfants et les adolescents présentant des dépression comorbide avec un TOC. De
faibles doses initiales (5 a 10 mg par jour) au cours de la premiére semaine sont recommandées, puis a
progressivement23,24]. En toute situation clinique, les ajustements de dose de fluoxétine doivent étre effectués sur
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une base individuelle, pour maintenir la dose efficace la plus faible. A noter qu’en raison des taux plasmatiques plus
élevés chez les enfants de faible poids, I'effet thérapeutique peut étre obtenu avec des doses plus faibles. Des doses
plus élevées peuvent étre envisagées chez les enfants plus agés d’un poids corporel plus élevé et/ou lorsque, en cas
de maladie grave, une réponse clinique précoce est considérée comme une priorité. 1l est communément admis
qu’une prescription est jugée utile lorsqu’on assure un équilibre entre la tolérance et I’efficacité. Les ISRS sont
globalement bien tolérés chez I’enfant et 1’adolescent (un patient ayant un effet indésirable sur 4 & 10 patients sous
ISRS). Les effets indésirables sont généralement observés en début de traitement, lors du changement de dose, ou a
I’arrét. Lorsqu’ils apparaissent a I’instauration du traitement, une diminution de la posologie peut étre utile. En cas
d’effets indésirables séveres, le traitement doit étre interrompu. Aucun bilan pré thérapeutique ni de surveillance
biologique n’est indispensable. Les praticiens doivent étre alertés a la nécessité de surveiller toute aggravation
clinique, tout comportement ou pensée suicidaire et tout changement inhabituel de comportement. Deux effets
indésirables nécessitent une surveillance hebdomadaire les 4 premieres semaines sous ISRS : le risque de virage de
I’humeur et de conduites suicidaires. L’apparition ou ’augmentation d’idées suicidaires en début de traitement
concerne environ 1 jeune traité sur 100 [14,20,25]. Ce risque est surtout élevé dans les 4 semaines qui suivent
I’introduction, alors que la réduction du risque suicidaire sous ISRS apparait généralement aprés un mois de
traitement. Essentiellement lors du traitement de la dépression et il est moindre en cas de troubles anxieux. La
fluoxétine semble &tre moins associée au risque suicidaire dans la documentation internationale. Pour une série de
700 patients pédiatriques, qui comparait la fluoxétine a un placebo, indiquait qu’il n’y avait pas de données
probantes corroborant un risque accru de suicide [24]. Dans une autre revue systématique d’études observationnelles
chez des adolescents, une exposition a des ISRS doublait presque le risque de suicide commis ou tenté [24,25]. La
méme revue signalait aussi que tous les ISRS n’étaient pas associés au méme profil de risque ; la paroxétine (RC =
1,77) et la venlafaxine (RC=2,43) posaient le plus grand risque, tandis que la fluoxétine (RC=1,3) avait augmenté
modérément ce risque dans I’ensemble [25,26]. Les perturbations de I’humeur sont des effets indésirables fréquents
des ISRS chez I’enfant, les plus fréquents sont une humeur irritable et une exaltation de ’humeur. Ces symptdmes
apparaissent en moyenne 26 jours apres I’introduction du traitement (minimum dans 2 jours ; maximum dans 56
jours) [8,26,27]. Le syndrome d’activation comportementale est fréquence chez I’enfant et englobe des symptomes
thymiques disparaissant a la diminution ou a ’arrét de la molécule antidépressive. Le virage maniaque est li¢ a
I’apparition d’un authentique épisode maniaque ou mixte ne disparaissant pas a l’arrét du traitement. Il est
exceptionnel chez I’enfant [8]. Nous rapportons dans notre série, un cas de virage de 1’humeur chez une patiente de
16 ans une semaine aprés la prescription de la fluoxétine, sans détéctionanamnéstgiue initiale de facteurs de risque
de manie antérieurs a la prescription. L’arrét du traitement, avec la mise sous rispéridone a permis une résolution des
symptomes. La patiente évolue favorablement sous une surveillance réguliére et rapprochée. Lorsque la fluoxétine
est prescrite, il y a lieu de tenir compte de sa puissante inhibition du cytochrome P450 2D6. Cette inhibition peut
causer de sérieuses interactions avec des médicaments comme les antidépresseurs tricycliques, les neuroleptiques et
les anti-arythmiques. Dans les essais cliniques pédiatriques, I'épistaxis a été communément signalé. Le traitement
par la fluoxétine est parfois associé a une diminution des taux de phosphatase alcaline. La littérature rapporte des cas
isolés d’événements indésirables indiquant potentiellement un retard de maturation sexuelle ou un
dysfonctionnement sexuel [8,23]. Il est conseillé¢ d’introduire la fluoxétine avec prudence chez les patients ayant des
antécédents de convulsions et de I’arréter chez tout patient qui développe des convulsions ou en cas d’augmentation
de la fréquence des crises. Nous ne rapportons pas de déséquilibre épileptique chez nos patients suivis pour cette
maladie neurologique a la condition que les crises soient équilibrées avec une bonne observance de traitement anti-
comitial. Concernant les adolescents diabétiques de note série, une surveillance conjointe avec 1’endocrinologue a
été proposée. L’hypoglycémie peut survenir pendant le traitement avec la fluoxétine et une hyperglycémie peut se
développer apres l'arrét du traitement. Pour étre optimal, un médicament doit faire effet rapidement. Parmi 182
participants agés de 16 a 65 ans qui ont pris 20 mg de fluoxétine par jour pendant 8 semaines, plus de la moitié
(55,5%) ont vu une amélioration dans un intervalle de 2 semaines. La réponse au traitement était définie comme une
baisse de 50% dans le score du patient selon 1’échelle d’évaluation de la dépression de Hamilton. En outre, la
réponse cumulative a la fluoxétine aux semaines 4 et 6 se situait respectivement a 80,2 et a 89,5%des patients [28].
Une étude contrdlée contre placebo auprés de 840 patients a conclu que I’absence de réponse a la fluoxétine ne
devrait étre déterminée qu’aprés 8 semaines de traitement. Cette étude a signalé que 51% (63 sur 124) des sujets
sans réponse a la fluoxétine aprés 4 semaines avaient quand méme obtenu une rémission aprés 12 semaines [29].
Chez les enfants et les adolescents, les données probantes limitées disponibles sur la fluoxétine laissent croire a un
phénoméne de délai d’action semblable a celui chez les adultes. En 2015, une méta-analyse de 13 études portant sur
un total de 3004 patients pédiatriques souffrant d’un trouble dépressif majeur est venue soutenir la notion selon
laquelle les bienfaits des ISRS dans cette population sont observés tot dans le traitement par rapport au placebo
[29,30]. Les auteurs de cette étude ont comparé le délai d’action de la fluoxétine, de la paroxétine, du citalopram, de
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I’escitalopram et de la sertraline, et ils ont signalé que ces 5 ISRS avaient tous le méme court délai d’action [30].
Chez nos patients, ’amélioration clinique est rapportée des la premicre semaine de prescription avec un taux de
réémission a la 10 éme semaine atteignant 86%. Nous ne rapportons pas chez nos patients de syndrome de rebond ni
de signes de sevrage a I’arrét progressif de la fluoxétine a la fin du traitement. Méme a ’arrét brutal, la fluoxétine est
moins susceptible d’engendrer un syndrome de sevrage. La demi-vie longue de la fluoxétine et son métabolite actif
la norfluoxétine, est de 4 & 6 jours d’oli une persistance du produit dans I’organisme aprés I’arrét du traitement [31].

Conclusion:-

Lorsque la psychothérapie ne fonctionne pas, les psychotropes sont une option thérapeutique efficace chez les
enfants et les adolescents. Toutefois, une médication, la plus efficiente soit-elle, ne peut remplacer les interventions
psychothérapeutiques, rééducationnelles et environnementales. Dans le cas des troubles psychoaffectifs pédiatriques,
notamment la dépression, la fluoxétine est la molécule de choix présentant le meilleur rapport tolérance-efficacité.
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