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INTRODUCTION

Le trouble affectif saisonnier (TAS), encore appelé dépression saisonniéere, est
la traduction du terme anglo-saxon « seasonal affective disorder » (SAD) décrit

dans les années 80 par Rosenthal et al. [74].

De description récente, il est mis en avant depuis quelques années par les
médias, notamment en raison du c6té non conventionnel de son traitement de
référence : la Luminothérapie. En France, chaque passage a I'heure d’hiver est
accompagné d‘un amoncellement d‘articles « grand public» sur cette
pathologie, bien que le trouble soit plus en relation avec la diminution de la
durée d’ensoleillement a I'automne, et, dans le milieu médical, les publications

sur ce sujet sont de plus en plus fréquentes.

Objet de nombreuses consultations en médecine générale, cette pathologie,
aujourd’hui validée, est responsable d’une altération de la qualité de vie avec
un isolement social, des difficultés familiales et conjugales, ainsi que d’une
désertification sociale et professionnelle ou de difficultés scolaires hivernales
chez I'enfant. De plus, nous devons maintenant tenir compte de son impact sur
les dépenses de santé avec des colts médicaux directs (consultations répétées
auprés du médecin généraliste et consommation médicamenteuse excessive)

et indirects (baisse de la productivité et absentéisme professionnel).

Par ce travail, nous avons donc cherché a mettre en évidence la forte
prévalence du trouble affectif saisonnier au sein de la population consultant en
médecine générale, a Limoges, en période hivernale, afin de démontrer
I'intérét de I'utilisation d’un outil diagnostique simple , le SPAQ (Seasonnal
Pattern Assessment Questionnaire) dans le cadre d’'une consultation de
médecine générale, dans le but d’orienter le malade vers une prise en charge

adaptée.
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Apreés avoir décrit le trouble affectif saisonnier et analysé les données de la
littérature, nous présenterons une étude épidémiologique réalisée en soins
ambulatoires afin de déterminer la prévalence de ce trouble au sein d’'une
population consultant chez les généralistes. En effet, le principal objectif est
d’aider le médecin généraliste, utilisé en premier recours, a reconnaitre et a
prendre en charge sur le plan thérapeutique le patient souffrant de dépression

saisonniere.
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PREMIERE PARTIE

Données de la littérature
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1. HISTORIQUE

La dépression saisonniere en tant qu’entité clinique est de description
relativement récente [74], mais |'histoire nous montre que les concepts de
dépression saisonniere et de luminothérapie remontent a la nuit des temps

comme les exemples qui suivent peuvent le montrer :

En -2700, Wong T'ai suggere l'existence d’une variation saisonniere des
maladies [18].

Au cinquieme siecle avant notre ére, Hérodote d’'Halicarnasse fut le fondateur
de I’ « Héliothérapie » en affirmant que la lumiere du soleil était indispensable
a la santé : « la cure de soleil et la cure de mer s‘imposent dans la plupart des
maladies, et surtout dans les affections de la femme »[70], et Hippocrate,
dans son ouvrage « corpus hippocratum », faisait déja mention des bienfaits
de I'héliothérapie, et conseillait de construire les maisons sur le versant Est des
collines, afin que le soleil du matin puisse y rentrer. Il recommandait
également que « quiconque désire étudier sérieusement la médecine doit
d’abord observer le déroulement des saisons et ce qui s’y passe. »[54].
Hippocrate et ses disciples créent dans certaines iles de la mer Egée, les
premiers hopitaux appelés les « asclépiades », ou il traite notamment les

meélancoliques par héliothérapie [13].

Arretee de Cappadoce, au deuxieme siecle, écrit : « que les léthargiques soient
couchés en pleine lumiere et exposés aux rayons du soleil car c’est I'obscurité
qui les rend malade »[54], et décrit méme un cas de dépression traitée par

des bains de soleil [2].
Par la suite, les écrits sur le sujet se font rares. Au sixieme siecle dans

« Getica », Jordanes évoque la dépression hivernale quand il parle des goths
[56].
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Mais c’est a partir du XIXe siecle que |'on trouve plus de traces de
I'importance de la lumiére dans la thérapeutique médicale. En 1797, Hufeland
écrit : « méme I'’étre humain devient péale, mou, apathique, quand il est privé
de lumiere, et perd par la suite toute son énergie vitale » [25] et, en 1806,
PINEL va décrire la manie intermittente, influencée par le rythme des saisons
[67].

Son éleve Esquirol rapporta plusieurs cas de ces dépressions, comme le cas
d’'un patient belge présentant des symptomes proches de ceux du trouble
affectif saisonnier actuel a qui il prescrit avec succes de quitter la Belgique
pour |'Italie le temps d’un hiver. Il écrivit dans son traité des maladies
mentales publié en 1838 : «les climats et les saisons ont une influence

particuliere sur la production de la mélancolie » [88].

En 1876, Ponza décrit l'effet positif de la luminothérapie pour traiter les
patients atteints de maladies mentales, en particulier que la lumiére bleue-

violette réduit la manie tandis que le rouge aggrave la dépression [69].

Le Suisse Arnold Rikli au 19°™¢ siécle introduit la lumiére dans sa pratique
thérapeutique. Sa devise : « I'eau est bonne, I'air est mieux, la lumiere est la

meilleure » [30].

Emil Kraepelin, peu aprés avoir décrit la psychose maniaco-dépressive dans
son traité de psychiatrie publié de 1883 a 1909, reléve une saisonnalité chez 4
a 5% des malades atteints de cette pathologie avec inhibition et tristesse

automnale suivies d’hypomanie au printemps [74].

Le Danois Niels Ryberg Finsen, qui recut en 1903 le prix Nobel pour le
traitement du lupus et de la tuberculose cutanée par les rayonnements
lumineux dit : « la maladie est responsable de mon intérét pour la lumiére : je
souffrais de fatigue et d’anémie et, depuis que j’habitais une maison exposée
au nord, j'ai commencé a croire que si je recevais plus de soleil, cela

m’aiderait. (...) ma conviction était que le soleil avait un important effet positif
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sur l'organisme (...) mon intention était d’utiliser les effets bénéfiques du soleil

sous forme de bains de soleil ou de lumiére. » [61].

En France a la méme époque, Regis rapporte a son tour l'intérét de la lumiere
dans le traitement des mélancoliques dans un Précis de Psychiatrie paru en
1909 [4].

En 1898, on doit a Frederik Cook cette tres belle observation sur |'effet du
manque de lumiére. Le 16 mai 1898, il écrit dans son journal de bord, alors
qu’il navigue en Antarctique : « I'hiver et l'obscurité se sont lentement mais
inexorablement abattus sur nous... on lit aisément sur les visages de mes
compagnons combien leur pensées sont noires, et leur humeur maussade... le
rideau des ténébres qui a recouvert notre environnement, glacial et désolé, a
également pénétré au plus profond de nos d@mes. Les hommes restent assis
autour d’une table, tristes et abattus, perdus dans les réveries mélancoliques
dont certains émergent parfois, essayant vainement de secouer la Iéthargie
générale. L'un tente de rompre le silence par des plaisanteries répétées cent
fois déja ; l'autre cherche a se montrer optimiste, mais leurs efforts sont
vains. » mais il constate également que « la lumiere artificielle vive soulageait
ceci jusqu’a un certain point, mais tout organisme animal paraissait laissé dans

un état comparable a une planéte privée de soleil. » [88].

Au vingtieme siecle, les recherches dans le domaine de la dépression
saisonniere s’affinent mais c’est surtout dans les années 80, suite aux travaux

du NIMH, que cette pathologie a pris son essor.

La recherche sur la dépression saisonniere commence dans les années 70,
quand Herbert Kern décrit sur lui-méme les effets de la dépression hivernale,
sans amélioration significative par les antidépresseurs ou le lithium. Il entend
parler de recherche sur les animaux montrant que la mélatonine, régulée par
le rythme circadien, joue un role dans les comportements saisonniers tels que
I'accouplement. Il se met alors en relation avec Alfred Lewy du NIMH,

spécialiste de la mélatonine, qui développait alors une étude démontrant que
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I'exposition a la lumiére vive pendant la nuit arrétait la sécrétion nocturne de
mélatonine chez I’'humain. En décembre 80, lors de la dépression hivernale de
Kern, I’équipe de Lewy l'expose quelques heures a la lumiere vive lors des
matins sombres ainsi que le soir afin de correspondre a une durée d’éclairage
printaniére. Aprés une dizaine de jours de ce traitement, il dit se sentir de
nouveau pétillant et continua donc, avec succes, ce traitement a son domicile.
Cette étude est publiée en 1982 et, un an plus tard, Lewy et Rosenthal

démontrent la reproductibilité a long terme de cette expérience [42]; [49].

Au méme moment, Peter Mueller du NIMH rapporte le cas d’'une patiente de 28
ans, présentant, depuis son adolescence, des épisodes dépressifs tous les
hivers, suivis d’épisodes hypomaniaques au printemps. Mueller, qui suit cette
femme, note que plus elle habite au nord, plus sa dépression s’installe tot en
automne et s'achéve tard au printemps. De plus, elle avait fait deux séjours en
Jamaique au milieu de l'hiver, ce qui avait fait disparaitre sa dépression en
quelques jours. Le succes de séances de luminothérapie sur cette patiente en
1980 amene l'équipe du NIMH, dirigée alors par le Docteur ROSENTHAL, a
tenter de reproduire cette expérience sur une série de patients. Pour cela, il
recrute par lintermédiaire d’'une publicité parue le 12 juin 1981 dans le
Washington post, 29 patients répondant aux critéeres de syndrome dépressif
majeur et présentant une récurrence hivernale de leur trouble. Il met en
évidence un amendement rapide de la symptomatologie dépressive des
patients traités par photothérapie, significativement supérieure a celle obtenue
apres l'administration d’une condition placebo (consistant en une lumiere jaune
d’'une centaine de lux). De plus l'efficacité clinique se combine avec une trés
bonne tolérance caractérisée par la rareté des effets secondaires. L'article
résultant de cette étude sera publié en 1984 et établira la définition et la
description clinique du « Seasonal Affective Disorder » dont I'acronyme SAD

ne peut étre plus explicite...

De nombreux travaux menés ultérieurement par les équipes du NIMH ont
permis de confirmer ces résultats, rapidement relayés par ceux de chercheurs

de nombreux autres pays.
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Le trouble affectif saisonnier et la photothérapie ont ensuite été fortement
valorisés en 1989, suite a la publication par Michael TERMAN, professeur au
département de psychiatrie de l'université de Columbia, d’'une méta-analyse
reprenant les résultats de travaux issus de 14 centres de recherche différents,
confirmant toute l'efficacité de cette nouvelle technique. La méme année, les
troubles affectifs saisonniers étaient intégrés dans le DSM IIIR en tant que
sous-groupe de dépression. Une fois de plus, la maladie et son traitement

naturel se retrouvaient étroitement liés [82].

Depuis ces premiers succes, de nombreux travaux a travers le monde ont
confirmé ces résultats, et les articles publiés sur le sujet se multiplient.

En France, le nhombre de plus en plus important d’appareils « grand public »
permettant des cures ambulatoires, ainsi que de services hospitaliers équipés
en matériel de luminothérapie démontre un intérét grandissant pour cette

pathologie.
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2. DEFINITION ET CRITERES DIAGNOSTIQUES

La dépression saisonniére, ou trouble affectif saisonnier (TAS), ou encore
« seasonal affective disorder »(SAD) pour les anglo-saxons, se définit comme
un trouble dépressif récurrent caractérisé par un rythme saisonnier, avec, en
général, une apparition en automne ou en hiver, en dehors de facteur
déclenchant extérieur, et une disparition spontanée au printemps ou en été,
méme en |'absence de traitement. La dépression estivale, avec rythmicité

inversée peut également étre observée.

Le TAS est représenté actuellement selon les termes du DSM-IV-TR [1] de

I’APA (American Psychiatric Association) tel que :

- criteres diagnostiques d’'un épisode dépressif caractérisé
récidivant :

A- Au moins deux EDC qui seront (...) considérés comme distincts
s'ils sont séparés par une période d’au moins deux mois consécutifs pendant
laquelle les criteres d’'un EDC ne sont pas remplis.

B- Les EDC ne sont pas mieux expliqués par un trouble schizo-
affectif et ne sont pas surajoutés a une schizophrénie, a un trouble
schizophréniforme, a un trouble délirant, ou a un trouble psychotique non
spécifié.

C- Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque, mixte ou hypomaniaque.

- criteres diagnostiques d'un épisode dépressif caractérisé
saisonnier :
A- 1l existe une relation temporelle réguliere entre la survenue des
EDC (...) et une période particuliere de I'année.
B- Présence d’au moins deux EDC au cours des deux dernieres
années, confirmant la présence d’une relation temporelle saisonniere selon la
définition des criteres A et B. Aucun EDC de caractére non saisonnier n’est

survenu au cours de cette période.
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C- Au cours de la vie entiére du sujet, les EDC saisonniers sont

nettement plus nombreux que les EDC non saisonniers.

- criteres diagnostiques d'un épisode dépressif caractérisé :
A- Au moins 5 des symptdmes suivants doivent étre présents pendant une
méme période d’'une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement
par rapport au fonctionnement antérieur; au moins un des symptomes est soit

une humeur dépressive, soit une perte d’intérét ou de plaisir.

1. Humeur dépressive présente pratiqguement toute la journée, presque
tous les jours signalée par le sujet (par exemple : se sent triste ou
vide) ou observée par les autres (par exemple : pleure).

2. Diminution marquée de l'intérét et du plaisir pour toutes ou presque
toutes les activités, pratiquement toute la journée, presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observé par les autres)

3. Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (par exemple :
modification du poids corporel en 1 mois excédant 5%) ou diminution
ou augmentation de I'appétit presque tous les jours.

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours
(constatés par les autres, non limités a un sentiment subjectif de
fébrilité ou de ralentissement intérieur).

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée
(qui peut étre délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire
prier ou se sentir coupable d'étre malade).

8. Diminution de l'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision
presque tous les jours (signalées par le sujet ou observées par les
autres).

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées
suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan

précis pour se suicider.
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B- Les symptdmes ne répondent pas aux criteres d'épisode mixte.

C- Les symptdomes traduisent une souffrance cliniqguement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines
importants.

D- Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs
d’'une substance (par exemple une substance donnant lieu a abus, un
médicament) ou une affection médicale générale (par exemple hypothyroidie).
E- Les symptomes ne sont pas expliqués par un deuil, c’est-a-dire apres la
mort d’'un étre cher, les symptomes persistent pendant plus de 2 mois ou
s'accompagnent d‘une altération marquée du fonctionnement, de
préoccupations morbides, de dévalorisation, d’idées suicidaires, de symptomes

psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur.

Le TAS se définit également selon les termes du CIM-10 [62] de I'OMS
(Organisation mondiale de la santé) dans le cadre des troubles dépressifs

récurrents (F33) tel que :

- Trois épisodes dépressifs ou plus pendant trois ans consécutifs ou plus.
- Début et fin dans une période de 90 jours de I'année.
- Episodes saisonniers significativement plus fréquents que les épisodes non

saisonniers.

3. VALIDITE DU CONCEPT DE TAS

Le concept de trouble affectif saisonnier a été critiqué sur différents points :

Tout d’abord, la stabilité dans le temps du diagnostic, moins de 50% des
patients présentant un trouble affectif saisonnier stable sur plusieurs années
[35], ce qui rend difficile la prévision d’apparition de la maladie. Néanmoins,
cette instabilité peut s’expliquer par la mise en route de différents traitements,

perturbant I’évolution naturelle de la pathologie, par la présence d’épisodes
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subsyndromiques certaines années ou encore par la présence d'une
aggravation saisonniere d’une dépression déja existante. De plus, I'absence
d’études prospectives au profit d’études rétrospectives, basées sur les
souvenirs des sujets ou des thérapeutes, ne permet pas de réellement évaluer

la stabilité du diagnostique du trouble affectif saisonnier.

Ensuite, la description clinique du trouble affectif saisonnier a été I'objet d’un
certain nombre de critiques. En effet, l'intensité modérée de [|'épisode
dépressif, ainsi que la faible fréquence des idéations suicidaires ont fait
remettre en question par certains auteurs l'appartenance du trouble affectif
saisonnier aux syndromes dépressifs [58]. De plus, les symptomes atypiques,
déja décrits dans la dépression atypique, n’‘apparaissent pas de maniére
systématique dans le trouble affectif saisonnier [54], et la saisonnalité est un
critére qui se retrouve dans d’autres pathologies, le rendant peu spécifique du
trouble affectif saisonnier. Néanmoins, les études ont démontré que la
photothérapie reste plus efficace sur la dépression saisonniere que sur les
autres types de dépression, ce qui apporte une validité thérapeutique au
trouble affectif saisonnier, a défaut d’une validité clinique clairement établie
[54].

Enfin, les résultats discordants obtenus lors des études épidémiologiques, qui
pourraient remettre en question I'homogénéité de ce trouble, peuvent

s’expliquer par les différentes méthodologies employées.

Nous voyons donc que, malgré les critiques énoncées par différents auteurs,
I'entité nosologique du trouble affectif saisonnier reste parfaitement cohérente,
raison pour laquelle cette pathologie a été intégrée dans les différentes

classifications internationales.
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4. FORMES CLINIQUES

4.1 Typiques

L'épisode dépressif saisonnier ressemble en grande partie a I’'épisode dépressif

caractérisé mais il se distingue par certains symptémes qualifiés d’atypiques.

Le tableau dépressif est évidemment caractérisé par une tristesse de I'humeur,
mais dont l'intensité est en général modérée. Les idées suicidaires sont peu
fréquentes, de méme que les passages a l'acte, peut-étre en raison de l'espoir

d’une rémission printaniere.

Il existe également un ralentissement psychomoteur avec une asthénie parfois
importante, mais la particularité du trouble affectif saisonnier est qu’en
général, le ralentissement psychique prédomine sur le ralentissement moteur,

avec des atteintes cognitives souvent associées.

On peut observer aussi une baisse de la libido, surtout chez la femme,

associée parfois a un syndrome prémenstruel.

Les troubles anxieux, parfois associés a des troubles du comportement
(irritabilité, susceptibilité, tendance a l'isolement) sont souvent présents au
premier plan de la symptomatologie, mais peu spécifiques du trouble affectif

saisonnier. On peut retrouver parfois une anxiété anticipatoire a la fin de I'été.

Les symptomes atypiques, également qualifiés par les anglo-saxons de
« symptébmes neurovégétatifs inversés » correspondent a la triade
caractéristique suivante : hypersomnie, prise de poids, hyperorexie avec

appétence exagérée pour les hydrates de carbone.
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L'hypersomnie correspond a une augmentation du temps de sommeil de deux
heures en moyenne, avec coucher précoce et lever tardif. La qualité de ce
sommeil est altérée avec agitation, réveils, ressentiment d’un sommeil non-
réparateur, dont il découle une asthénie, une somnolence diurne, des troubles
de la concentration. Les mesures polysomnographiques retrouvent,
contrairement a I’'épisode dépressif traditionnel, un respect des pourcentages
de sommeil paradoxal et une diminution de la durée du sommeil long profond
[39].

L'hyperphagie, qui est ressentie par les patients comme un besoin
incontrélable de manger, s’accompagne d’'une appétence exagérée pour les

hydrates de carbone (friandises, chocolat, féculents).

La prise de poids, secondaire aux symptomes précédents, est en général de 2

a 5 kilogrammes, avec un retour au poids précédent apres la fin de I'épisode

dépressif.

Ces symptomes atypiques, bien que caractéristiques, ne sont pas spécifiques
de la dépression saisonniere, raison pour laquelle on ne les retrouve pas au

sein des critéres diagnostiques du trouble affectif saisonnier [63].

Néanmoins, ils sont, avec l'anxiété, les symptomes les plus fréquemment
observés dans le trouble affectif saisonnier [36], et plus leur intensité est
grande, mieux les sujets répondent a la luminothérapie et, inversement, plus
les symptdmes  dépressifs  « endogénes » (insomnie,  anorexie,
amaigrissement, symptémes mélancoliques) sont au premier plan, plus la

réponse a la luminothérapie est faible [10].

La durée de I'épisode dépressif saisonnier est en moyenne de 3 a 4 mois avec,
en général, un début a I'automne (octobre-novembre) et une fin spontanée, en
I'absence de tout traitement, au printemps (mars-avril) [76]. La récurrence
des symptomes pendant plusieurs années, consécutives ou non, permet de

confirmer le trouble affectif saisonnier.
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Le regain d’énergie au printemps peut parfois s’apparenter a un épisode

hypomaniaque, ce qui peut tromper le clinicien dans son diagnostique.

Les voyages vers l'équateur pendant |’épisode saisonnier améliorent la
symptomatologie au bout de quelques jours, alors que I'on note un retour des
troubles a I'occasion du retour a domicile. En effet, Rosenthal et al. ont montré
que |'apparition des troubles saisonniers est inversement corrélée a la durée

d’éclairement quotidien (photopériode) [74].

4.2 Particulieres

La plus fréquente des formes particulieres du trouble affectif saisonnier est la
forme subsyndromique (sub SAD), se traduisant par une asthénie marquée et
un ralentissement psychique modéré, ainsi que par la présence des symptomes
neurovégétatifs inversés cités plus haut [28]. Néanmoins, la symptomatologie
est moins marquée et les patients ne ressentent pas forcément le besoin d’une
prise en charge, considérant leur état comme normal [65]. L'épisode dépressif
n‘étant pas caractérisé, les critéres d‘inclusion du trouble affectif saisonnier ne
sont pas remplis, mais l'intérét du dépistage de cette forme clinique a été
démontré, la luminothérapie permettant d’enrayer I’évolution vers une

dépression saisonniere [6], [28].

Une autre forme particuliere est la dépression saisonniere estivale (summer
SAD) avec une saisonnalité inversée (apparition des troubles au printemps et
disparition compléte et spontanée a l|‘automne). Dans cette forme de
dépression, les symptomes atypiques sont rares et on retrouve plutot une
perte d'appétit et de poids, une diminution de la durée du sommeil avec

insomnie et réveil précoce, une aggravation matinale de I'humeur [87].
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D’autres formes sont jugées particulieres en raison de I'age des patients.

Tout d’abord, on retrouve des dépressions saisonnieres chez l'enfant et
I'adolescent. Dans ce cas, la saisonnalité et la sévérité des troubles sont
identiqgues a celles de l'adulte, mais, en dehors de |'hypersomnie avec
difficultés au lever du matin, les symptomes atypiques sont plus rares [45].

On retrouve par contre fréquemment les symptomes suivants : irritabilité,
asthénie, tristesse, trouble de I'‘appétit, baisse de l'activité physique et
intellectuelle, acces de colere, crises de larmes, plaintes somatiques de type
céphalées [45] [72]. Cela entraine bien évidemment des difficultés scolaires

importantes [19].

On retrouve également des troubles affectifs saisonniers chez les sujets agés,
mais les études sont rares, sans doute a cause de la difficulté a évaluer les
conséquences chez ces patients sans activité professionnelle. Néanmoins la
dépression saisonniere du sujet agé est une réalité, avec un tableau clinique
similaire a celui de l'adulte, mais avec une asthénie au premier plan des

symptomes.

4.3 Diagnostic différentiel

Les diagnostics différentiels sont nombreux et expliquent en partie le sous-

diagnostique du trouble affectif saisonnier. On retrouve :

La dépression non saisonniére

Le trouble bipolaire I ou II dans lesquels on peut parfois retrouver un
caractére saisonnier

La dépression atypique dont les symptémes sont proches de ceux du
trouble affectif saisonnier, notamment les symptomes neurovégétatifs
inversés, mais qui s’en distingue par I'absence de saisonnalité et la non

réponse a la photothérapie [23], [39].
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Les stress psychosociaux saisonniers (anniversaire de déces, travail
saisonnier, examens...)

Les troubles du sommeil : la narcolepsie, l'apnée du sommeil,
I'hnypersomnie essentielle peuvent présenter un caractere saisonnier,
mais celui-ci est bien moins marqué et la réponse a la photothérapie
inefficace [78].

Le syndrome prémenstruel

5. TRAITEMENTS

5.1 Traitements non pharmacologiques

La luminothérapie est, a |'heure actuelle, avec les chimiothérapies
antidépressives, le traitement de choix en premiére intention du trouble affectif
saisonnier. Elle peut également étre indifféremment nommeée luxthérapie ou

photothérapie, terme le plus souvent employé dans la littérature.

Une soixantaine d’études ont a ce jour démontré l'efficacité de ce traitement
dans le trouble affectif saisonnier, dont les plus récentes, effectuées versus
placebo retrouvent un taux de réponse autour de 60% pour la luminothérapie

contre 30% environ pour les groupes placebo [17], [80], [81].

Son mécanisme d’action est encore mal défini et repose, tout comme la

physiologie du trouble affectif saisonnier, sur des hypothéses variées.
Ce traitement consiste a exposer le patient atteint de trouble affectif saisonnier

a une lumiere artificielle vive dispensée par une lampe spécifique, a I'hopital ou

au domicile du patient, au niveau de la rétine.
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D’utilisation assez récente en psychiatrie, les protocoles de luminothérapie ne

sont pas clairement définis et peuvent varier d'un service a l'autre [annexe 5].

L'intensité lumineuse utilisée actuellement varie de 2500 lux a 10000 lux
suivant la durée d’exposition quotidienne, 2 heures a 2500 lux ayant une
efficacité comparable a 30 minutes a 10000 lux. Les derniers appareils,
délivrant une intensité de 10000 Iux ont donc permis de réduire
significativement la durée d’exposition et donc d’améliorer la compliance des

patients a ce traitement.

Des études ont été menées sur l'utilisation de spectres lumineux colorés mais
la lumiere blanche a large spectre avec filtration des rayons ultraviolets reste

la plus efficace [37].

Les dispositifs utilisés actuellement sont principalement les écrans lumineux ou
« light-box », placés verticalement, face au sujet, qui doit se situer a une
distance prédéterminée et fixe de la source lumineuse afin que la bonne
intensité lui soit délivrée. Le patient peut poursuivre certaines activités comme
la lecture a condition de ne pas bouger de la place ou il est assis et de regarder
brievement mais régulierement la source lumineuse environ toutes les
minutes. L'écran lumineux est parfois mobile permettant son inclinaison vers le
haut ou vers le bas afin de diminuer les problemes d’éblouissement.
L'inclinaison de I'écran permet de plus, de reproduire une ambiance lumineuse
générale qui évite de regarder régulierement la source lumineuse.

De nouveaux écrans portables et flexibles sont commercialisés depuis quelques
années, permettant I'exposition dans les cabinets médicaux ou au domicile du

patient.

Une alternative a I'écran lumineux est représentée par une piece fermée dont
le plafond est aménagé d’un dispositif lumineux similaire et de murs recouverts
d’un papier peint blanc permettant une réflexion lumineuse maximale dans
I'ensemble de la piéce. Les principaux avantages de ce dispositif résident dans
la possibilité d’administrer la lumiere artificielle a un plus grand nombre de
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personnes en mMéme temps et avec une plus grande s(reté quant a

I'observance et a la dose administrée.

Récemment, ont été développé des casques portatifs lumineux (« light visor »)
grace auxquels le sujet peut poursuivre ses activités quotidiennes et se
déplacer tout en restant exposé a cette lumiere artificielle. Autre avantage de
ce systéme: sa plus grande précision posologique, la distance ceil — source

lumineuse restant fixe d’'une séance a l'autre.

L'heure d’exposition matinale, de préférence peu de temps apres le réveil [81],
est privilégiée, son efficacité supérieure a l'exposition vespérale ayant été

démontrée dans plusieurs études [17],[41],[80].

La durée recommandée pour le traitement est actuellement de deux semaines,
week-end inclus, un effet bénéfique étant observé dans la plupart des cas
apres 2 a 4 jours avec une amélioration significative au bout d'une semaine
[33],[88]. Des travaux ont montré qu’un tiers de patients non répondeurs au
bout d’une semaine I'étaient aprés la deuxiéme semaine [31]. Dans la plupart
des cas, deux semaines de traitement suffisent a empécher la récidive au

cours de I'hiver.

Comme nous l'avons vu, la présence et l'intensité des symptomes atypiques

est prédictive de bonne réponse a ce traitement [10].

Les effets indésirables sont principalement des céphalées apparaissant au
cours de la cure, des sécheresses et des irritations oculaires, une tension
nerveuse. Plus rarement, on observe des troubles gastro-intestinaux, sexuels,
musculaires ou respiratoires, des sueurs et des troubles alimentaires. Ces
effets peuvent étre contrés en s’éloignant de la source lumineuse et donc en
diminuant l'intensité ou bien en réduisant la durée des séances [36], mais la
plupart du temps ils sont transitoires et disparaissent spontanément aprées

quelques jours de cure. L'effet indésirable le plus grave potentiellement est
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I’'hnypomanie ou méme le virage maniaque, bien que cela reste exceptionnel.
Aucun trouble oculaire grave n’a été signalé au décours de cures de
luminothérapie, néanmoins un bilan ophtalmologique pré-thérapeutique doit
étre envisagé, notamment chez les patients présentant des antécédents de
troubles oculaires, de diabéte, de lupus ou prenant des traitements photo-
sensibilisants. Enfin, la luminothérapie est contre-indiquée chez les patients

atteints de porphyrie cutanée et de photo-allergie sévéere.

Aujourd’hui la luminothérapie reste le traitement de choix du trouble affectif
saisonnier, une exposition lumineuse matinale durant deux semaines
entrainant une amélioration clinique de plus des deux tiers des patients traités,
avec peu d’effets indésirables et semble-t-il, un maintien de cette efficacité

pour le reste de la saison hivernale.

La Simulation du lever du jour ou « Dawn simulation» a été mise au point a la
fin des années 80. Elle consiste a simuler les effets de l'aurore estivale
(« Dawn simulation ») par une augmentation progressive de la lumiére
ambiante avant l‘aube, alors que le sujet est encore endormi. Cette
augmentation progressive de l'intensité lumineuse s’effectue sur une période
de 1 h 30 a 2 h 30, généralement entre 4 et 6 heures du matin, pour atteindre
un pic d’intensité lumineuse de 200 a 300 lux en fin de séance. Les premiers
travaux employant cette technique montrent des résultats prometteurs,
significativement supérieurs au placebo bien que plus modestes que ceux

obtenus aprés des séances de luminothérapie «classique »[84].

L'ionisation négative a haute densité a, dans 2 études [80],[83], montré des
résultats significatifs sur la symptomatologie du trouble affectif saisonnier, tout
en n‘ayant aucun effet indésirable. Son mécanisme d’action encore inconnu et
ses modalités d’application aléatoires définissent pour le moment un champ

d’application uniquement expérimental.
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L'activité physique [66], la privation de sommeil [21], ont montré des résultats
intéressants mais qui les caractérisent plus comme des traitements

complémentaires aux antidépresseurs ou a la luminothérapie.

La psychothérapie n‘a pas réellement été explorée dans la prise en charge du

trouble affectif saisonnier, mais son utilité doit étre envisagée.

La sismothérapie peut étre également considérée dans les formes graves ou

résistantes aux autres traitements.

5.2 Traitements pharmacologiques

Les inhibiteurs spécifiques de recapture de la sérotonine (ISRS), ont démontré
leur efficacité dans le traitement du trouble affectif saisonnier et notamment
la fluoxetine [11],[32], dont les effets indésirables (effet anorexigéne avec
perte de poids, faible sédation) permettent de contrer efficacement certains
symptomes de la maladie, sans pour autant égaler l'efficacité de la
luminothérapie [75].le citalopram [89] et la venlafaxine (IRSNA) ont

également démontré une bonne efficacité.

Les IMAO et en particulier le moclobémide semblent également avoir une
efficacité sur le trouble affectif saisonnier [15],[43],[64] de méme que le

bupropion [16].

Des études sont en cours pour définir l'efficacité de I'agomélatine
(antidépresseur dérivé de la mélatonine) dans la prise en charge du trouble

affectif saisonnier [68].
Le millepertuis [50], la vitamine D [20], les béta-bloquants [77] ont été

essayés avec des résultats plus ou moins probants sans atteindre ceux obtenus

par la luminothérapie.
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6. ETIOPATHOGENIE

Le mécanisme physiopathologique du trouble affectif saisonnier reste encore

mal connu a I’heure actuelle, mais plusieurs hypotheses se dégagent.

6.1 Hypothese de la mélatonine

La mélatonine est une hormone synthétisée au niveau de I'épiphyse (ou glande
pinéale), qui a la particularité d’étre sécrétée uniquement la nuit. La lumiere a
en effet un réle inhibiteur de la glande pinéale via une voie neuronale allant de
la rétine au noyau supra-chiasmatique, ou la sécrétion de noradrénaline va
étre inhibée, et secondairement la sécrétion de meélatonine. Inversement,
I'obscurité va entrainer une libération massive de noradrénaline et donc
réactiver la sécrétion épiphysaire de la mélatonine. Le profil de sécrétion de
cette hormone est donc un accroissement de son taux plasmatique dans la

soirée pour atteindre un pic de sécrétion entre 1h et 5h du matin [52].

La mélatonine présente donc un rythme circadien, et I'hypothese évoquée est
que les sujets atteints de trouble affectif saisonnier auraient un déreglement
de la durée de sécrétion de cette hormone, qui serait allongée pendant I'hiver
[88]. Mais différents travaux ont montré qu'il n’y avait pas de différence a ce
niveau entre les sujets sains et ceux atteints de dépression saisonniere
[26],[34].

Néanmoins, la mélatonine semble avoir un réle indirect dans le trouble affectif

saisonnier que les chercheurs essaient d'intégrer dans le systéme du rythme

circadien.
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6.2 Hypothése du trouble du rythme circadien

Le rythme circadien est un rythme biologique qui, chez I'homme, est
|égerement supérieur a 24 heures, si bien qu’en l'absence d’adaptation de
I'organisme, nous serions en perpétuel décalage avec nos rythmes sociaux.
Une synchronisation est donc nécessaire. Celle-ci se fait par lI'intermédiaire de
la sécrétion nocturne de mélatonine, via le noyau suprachiasmatique de
I’'hnypothalamus. En effet, la mélatonine empécherait ce décalage en réduisant

la période des rythmes internes.

Le rythme nycthéméral va donc permettre de réguler cette « horloge interne »

qu’est I'hypothalamus [48].

Lewy évoque l'idée d'un « retard de phase de l'oscillateur circadien endogéne
par rapport au rythme veille-sommeil » comme cause de la dépression
saisonniere. Selon cette hypothése, une stimulation lumineuse en début de
nuit sera interprétée comme un retard d’apparition de la nuit par I'horloge

interne et se traduira par un retard du rythme circadien.

La présence d’un retard de phase des rythmes circadiens chez ces sujets a été
confirmée par différents chercheurs, utilisant parfois une technique de

constante routine renforcant la fiabilité des résultats obtenus.

Plusieurs travaux ont cependant remis en cause ce raisonnement. Certains
auteurs ont ainsi constaté que les rythmes de sécrétion de la mélatonine et de
la température corporelle, reflets du rythme circadien endogéne, étaient
identiques entre sujets dépressifs saisonniers et témoins. Ces résultats
contradictoires pourraient néanmoins n’étre dus qu’aux différentes
méthodologies employées, a la fiabilité contestée de certaines mesures ainsi
qu’aux faibles échantillons employés ou a la possibilité que les marqueurs du

rythme circadien puissent donner des résultats différents.
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Malgré tout, cette théorie ne peut expliquer a elle-seule le trouble affectif

saisonnier.

6.3 Hypothese de la sérotonine

De nombreux arguments semblent en faveur d’'une implication de cet acide
aminé, précurseur biochimique de la mélatonine, dans le mécanisme de la

dépression saisonniére.

Tout d’abord, la sérotonine présente une sécrétion qui varie en fonction des
saisons chez l'animal, avec une nette diminution en hiver. D'un point de vue
neuro-anatomique, les projections des noyaux du raphé (localisation des corps
cellulaires de la quasi-totalité des neurones sérotoninergiques) vers le noyau
suprachiasmatique aboutissent a un endroit immédiatement adjacent a celles
issues de la rétine. De plus, il existe des projections rétiniennes vers les

noyaux du raphé [7].

De plus, le systeme sérotoninergique exerce une influence sur les rythmes
circadiens. Ainsi, les agonistes sérotoninergiques sont capables d’induire une

avance de phase chez I'animal [44].

D’un point de vue thérapeutique, deux inhibiteurs sélectifs de la recapture de
la sérotonine (ISRS), la fluoxétine et la sertraline, ont démontré leur efficacité
dans la dépression saisonniére lors d’essais controlés, randomisés en double
aveugle versus placebo. La fluoxétine s’est montrée aussi efficace que la
photothérapie a 5 semaines lors d’une étude comparant directement ces deux
traitements. Ces médicaments constituent |'alternative thérapeutique en cas

d'échec de la photothérapie dans la dépression saisonniere [32],[57],[75].
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Enfin, les épreuves de déplétion en tryptophane (précurseur de la sérotonine)
avec un régime tres pauvre en tryptophane conduit a une diminution marquée
de la synthése de sérotonine centrale et donc de la neurotransmission
sérotoninergique. Ce type d’épreuves, appliqué a des patients ayant obtenu
une rémission grace a la luminothérapie, induit une rechute. Cela suggere
indirectement le rb6le d'une augmentation de la neurotransmission
sérotoninergique dans |'action thérapeutique de la photothérapie [60]. De plus,
les repas riches en hydrates de carbone augmenteraient la capture du
tryptophane au niveau de l'encéphale et provoqueraient une activation

psychique chez les patients atteints de troubles affectifs saisonniers [73].

On peut donc conclure qu'il existe un déficit sérotoninergique chez les patients
atteints de trouble affectif saisonnier, et que l'activation de cette voie jouerait

un role thérapeutique dans cette pathologie.

Au total, ces hypotheéses variées et non exhaustives montrent qu’il est difficile
d'expliquer les mécanismes de cette pathologie, et aucune d’entre elles ne
peut a elle seule permettre un modele physiopathologique déterminé. Le pistes
de recherche sont variées et évoluent au fil du temps, rendant caduques
certaines hypothéses au profit d‘autres, le but final étant qu‘une meilleure
compréhension de cette pathologie permettra d’optimiser les stratégies

thérapeutiques, notamment la luminothérapie.

/7. QOUTILS DE MESURE

Le SPAQ ( Seasonal Pattern Assessment Questionnaire )[annexe 1], est le plus
ancien ( car déja utilisé par Rosenthal lors de ses premiers travaux [74]), mais

aussi l'outil de dépistage le plus utilisé par les chercheurs et les cliniciens.

Il s’agit d’'un auto-questionnaire en deux parties, la premiére comportant six

items qui sont la durée du sommeil, le poids, I'appétit, le niveau d’énergie,
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I'activité sociale et I'hnumeur. Chaque item doit étre évalué de zéro a quatre par
le sujet en fonction de sa variation saisonniére, zéro correspondant a une
absence de changement, et quatre a un changement extrémement marqué. On
retient donc un sous-score de zéro a vingt-quatre appelé score de saisonnalité
global (SSG). La seconde partie permet de quantifier la souffrance ressentie

par le sujet, de un (faible) a cing (handicapant).

Un SSG supérieur a dix accompagné d’une souffrance ressentie supérieure a
deux, un trouble affectif saisonnier peut étre évoqué. Un SSG entre huit et dix
accompagné d’une souffrance ressentie supérieure ou égale a un correspond a

un trouble affectif saisonnier subsyndromique.

Le SPAQ reste l'instrument de mesure de référence a I'heure actuelle [47],
[53] car il est le plus utilisé lors des différentes études épidémiologiques, et
permet donc de fixer une base de comparaison entre elles. Néanmoins, ce
n‘est pas un outil parfait car sa spécificité est faible. En effet, il ne retient que
quatre des neuf symptomes du DSM IV pour les épisodes dépressifs
caractérisés, et n’évalue pas le nombre d’épisodes passés ainsi que leur
saisonnalité, de méme que la notion de rémission compléte n’apparait pas. De
plus, comme il s’agit d’'un auto-questionnaire, le résultat est uniquement

rétrospectif en plus d’étre subjectif.

La capacité de détection du trouble affectif saisonnier par un SPAQ seul est
donc réduite, mais l'utilisation répétée de cet outil a travers de nombreux

travaux confirme malgré tout sa fiabilité ainsi que sa validité.

Le SSQ (Seasonal Screening Questionnary), le PIDS (Personal Inventory for
Depression and SAD) et le SHQ (Seasonal Health Questionnaire ) sont d’autres
outils de dépistage, bien moins fréguemment rencontrés dans la littérature. Le
SSQ tout d'abord, est un auto-questionnaire plus complet que le SPAQ, mais
aussi plus difficile a utiliser, car bien plus long a réaliser. Le PIDS est
également une auto-évaluation disponible sur internet, et dont l'interprétation

est réalisée directement par le sujet. Le SHQ enfin, est un outil récent d'auto-
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évaluation dont la spécificité serait supérieure a celle du SPAQ [3], mais dont

la validité n'a pas encore été évaluée.

Le SIGH-SAD ( Structured Interview Guide for the Hamilton Depression Rating
Scale, SAD version ) est une échelle d’évaluation et de quantification du
trouble affectif saisonnier. Comme son nom lindique, elle est dérivée de
I’échelle de dépression de Hamilton, dont elle conserve les 21 items auxquels
s’ajoutent 8 items plus spécifiques de la dépression saisonnieére, notamment
les symptdmes neurovégétatifs inversés. Il ne s’‘agit pas d'un auto-
questionnaire, et n‘est pas considérée comme un instrument de dépistage mais
plutét de quantification de la sévérité de la pathologie lors de son diagnostique
et pendant le traitement [76]. L'absence de questions faisant directement
référence a la saisonnalité renforce l'objectivité de ce questionnaire, qui est
actuellement le plus utilisé dans le cadre de la recherche clinique sur les

patients atteints de trouble affectif saisonnier [54].

Le BDI (Beck Depression Inventory) est une échelle de mesure des syndromes
dépressifs parmi les plus utilisées [3]. La version remaniée en 1996 (BDI-II)
inclut les symptomes atypiques, ce qui permet |'utilisation de cette échelle

pour |I’évaluation du trouble affectif saisonnier [51].
D’autres échelles d’évaluation existent mais nous ne les détaillerons pas en

raison de leur utilisation confidentielle et du fait qu’elles ne sont pas validées a

I'heure actuelle.
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8. EPIDEMIOLOGIE

De nombreuses études a travers le monde ont été réalisées, qui, nous allons le

voir, montrent des résultats tres disparates.

En Amérique de Nord, ou de nombreuses études ont été effectuées, Ia
prévalence retrouvée varie entre 0.5 et 9.7% avec une prévalence de 7.5 a

20% pour les subsyndromes [36].

En Europe, différentes études montrent une prévalence de 1.3 a 4.6% (12%
au Danemark [12]) tandis que le peu d’études menées en Australie et en Asie

montrent des prévalences inférieures a 1%.

En France, 2 études seulement ont été réalisées a notre connaissance. Nous
nous concentrerons sur les résultats de ces dernieres afin d’établir une base de

comparaison pour la suite.

La premiere, réalisée en 1991 [14] auprés des médecins généralistes Lillois,
retrouve une prévalence de 1.2%. L'inclusion des patients n'y est pas faite via

des questionnaires standardisés mais repose sur leur histoire clinique.

La seconde, réalisée en 2001 [59] dans la région Nord, également auprées des
médecins généralistes et incluant tous les patients présentant une histoire
typique ou un syndrome dépressif atypique, retrouve une prévalence de
0.58%.

Finlande | Alaska | Maryland Canada | Danemark | Islande | Inde Italie | France | Pays

2009 1992 1989 2000 1998 1993 du 2007 | 1991 de

[22] [24] [29] [40] [12] [46] nord [9] et galles

2001 2001 2001

[5] [14], [55]
[59]

Prévalence | 9% 9.2% 4.3310% | 2.9% 12% 3.8% 5.67 3.5% | 0.58 a | 2.4%
% 1.2%
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Ce tableau récapitule un certain nombre d’études sur la prévalence du trouble

affectif saisonnier.

On peut voir que les 2 études Lilloises retrouvent des taux de prévalence trés
faibles, mais un certain nombre de biais, soulevés par les auteurs eux-mémes
(notamment des biais d’inclusion), font que cette prévalence est tres

certainement sous-évaluée.

Une étude Scandinave de 2000, reprenant une vingtaine d’études

rétrospectives, retrouve, elle, des prévalences de 0 a 9.7% [46].

Les variations de résultats s’expliquent par les trés nombreuses méthodes
employées, mais le plus souvent le SPAQ est utilisé, avec une tendance a
« surdiagnostiquer » les patients, notamment en incluant ceux présentant un

subsyndrome.

Néanmoins, on peut considérer le trouble affectif saisonnier comme un trouble
assez fréquent dans la population générale, et encore plus au sein de la

population présentant des troubles de I'humeur.

Le sex-ratio montre une nette prédominance féminine chez les patients
atteints de trouble affectif saisonner [35],[36] avec environ 3 femmes pour un
homme, soit encore plus que dans les troubles dépressifs classiques ou le sex-

ratio se rapproche de 2 femmes pour un homme[38].

L'étude francaise de 1991 retrouvait un sex-ratio correspondant a 3 femmes

pour un homme, de méme que celle de 2001.

La fréquence d’apparition du trouble affectif saisonnier augmente avec I'age a
partir de I'adolescence, ou elle représenterait 3 a 4% des enfants en age

scolaire, jusqu’a la cinquantaine, puis diminuerait aprés 60 ans, bien qu’aucune
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étude spécifique n’ait été réalisée chez le sujet agé. L'age moyen tourne
autour de 37,2 ans [36], il est de 40,6 ans dans I'étude de 1991 [14] et de 45
ans dans celle de 2001 [59].

Il semble que la latitude joue un réle significatif dans la prévalence du trouble
affectif saisonnier, avec une augmentation de cette derniere lorsque |'on
remonte vers le nord [9],[52],[71] d’ou un intérét plus important et des études
plus nombreuses dans les pays Scandinaves ou au Canada. Certains résultats
infirment ce rbéle mais les différentes méthodologies employées peuvent
expliquer ces résultats discordants. De plus, alors que le climat ne semble pas
avoir de réel impact sur la prévalence de la dépression saisonniere, la
réverbération de la lumiére solaire sur la neige, notamment dans les pays

nordiques, pourrait jouer un role.

D’un point de vue socio-économique, les troubles dépressifs traditionnels
prédominent chez les personnes divorcées, ainsi que celles de bas niveau
socioculturel. Il n‘existe pas d’étude retrouvant cette tendance dans le trouble

affectif saisonnier.

D’un point de vue génétique, un facteur héréditaire semble entrer en jeu, les
études sur les jumeaux montrant jusqu’a 50% de variance de saisonnalité
[36]. On retrouve également des antécédents familiaux de troubles de
I’hnumeur chez de nombreux patients, jusqu’a 59% dans une étude de 2004
[36], ce chiffre devant étre pris avec précaution en raison de l'information

familiale aléatoire sur cette pathologie.
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DEUXIEME PARTIE

Etude
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1. PRESENTATION

Comme nous l'avons vu, la prévalence des troubles affectifs saisonniers varie

en fonction des études.

La luminothérapie offrant de bonnes perspectives thérapeutiques, il nous a

paru utile de connaitre les besoins dans une population déterminée.

Notre étude a donc été réalisée en soins primaires dans la ville de Limoges, les
médecins généralistes étant le premier recours pour des pathologies ne

nécessitant pas de prise en charge spécialisée au premier abord.

2. OBIECTIFS

Notre principal objectif est de définir une prévalence du trouble affectif
saisonnier au sein de la population de la ville de Limoges consultant en soins
ambulatoires, afin d’évaluer les difficultés rencontrées par les médecins
généralistes pour diagnostiquer cette pathologie et donc proposer une prise en

charge adaptée.

Les objectifs secondaires sont :

- Avoir un apercu du profil sociodémographique des patients atteints de
dépression saisonniere.

- Evaluer le réle de la latitude dans la prévalence de la dépression saisonniére.

- Définir une prévalence de la dépression saisonniere au sein des troubles

dépressifs.

- Définir une prévalence de subsyndromes au sein de la population étudiée.
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3. POPULATION ET METHODES

Méthode statistique :

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne
+ écart-type, minimum, maximum et médiane. Ceux des variables qualitatives
sont exprimés en fréguences et pourcentages. Les logiciels utilisés ont été
Statview 5.0 et SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA).

3.1 Schéma de lI'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive d'une population déterminée

3.2 Population d’étude

La population de la ville de Limoges (140088 habitants en 2008) consultant en
médecine générale a été retenue pour cette étude. 75 des 195 médecins
généralistes de la ville ont été contactés au hasard dans I'annuaire, et 25 ont
donné leur accord pour participer, nous leur avons envoyé alors un courrier

explicatif [annexe 4] avec les questionnaires et les enveloppes-réponses.

Ces tests sont effectués chez les 10 premiers patients se présentant au
cabinet, n’‘importe quel jour dans la période déterminée du 7 au 19 décembre
20009.
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3.3 Outils

Le premier outil est un SPAQ (Seasonal Pattern Assessment Questionnaire)
[annexe 1], permettant de dépister un trouble saisonnier. Ce questionnaire
comporte 6 items cotés de 0 (pas de changement) a 4 (changement
extrémement marqué) permettant de ressortir un score de saisonnalité global
(SSG), de 0 a 24, ainsi qu’une échelle de la souffrance ressentie par le patient,
cotée de 0 (absence de changement) a 5 (changement handicapant). Il a été
choisi car il est I'instrument de référence dans le dépistage de la dépression
saisonniere, et parce qu'il s’agit d’'un auto-questionnaire dont la simplicité et la

brieveté permet une utilisation aisée et peu chronophage par les généralistes.

Le deuxieme outil est une échelle de Beck ou BDI (Beck Depression
Inventory) [annexe 2], dans sa forme abrégée a 13 items, dont le score total,
de 0 a 39, permet de mettre en évidence un épisode dépressif léger (4 a 7),
modéré (8 a 15) ou sévere (supérieur a 15). Il a été utilisé afin « d'affiner » le
SPAQ, qui a tendance, comme nous l‘avons vu, a « surdiagnostiquer » les
troubles affectifs saisonniers et, la aussi, la briéveté de la forme a 13 items a

été préférée (par rapport a celle a 21 items).

Le dernier outil est un formulaire de recueil de données épidémiologiques
[annexe 3], ces derniéres étant :

- Age

- Sexe

- Statut marital

- Niveau d’études et profession

- Origine, lieu d’habitation et année d’arrivée dans la région

- Antécédents et traitements psychiatriques

51




3.4 Déroulement de I'étude

Les médecins devaient présenter le premier questionnaire aux dix premiers
patients vus en consultation, le jour de leur choix dans la période du 7 au 19
décembre 2009.

Si le SSG était supérieur ou égal a 11 avec une souffrance ressentie supérieure
ou égale a 2, les questionnaires 2 et 3 étaient alors présentés au patient.

A lissue de la période déterminée, les questionnaires ont été récupéreés.

3.5 Variables recueillies

. Score de saisonnalité SSG de 0 a 24

. Score de souffrance ressentie de 1 a 5

. Sexe

. Age

. Traitement antidépresseur (Oui/Non)

. Score BDI (0 a 39)

. Niveau d'études

. Année d’arrivée en limousin

. Antécédents dépressifs personnels et familiaux
. Nombre de dépressions antérieures

. Nombre d’hospitalisations en psychiatrie
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3.6 Critéres de jugement

3.6.1 Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal est le résultat du SPAQ associé a une échelle

de Beck a 13 items et aux antécédents dépressifs.

Il ressort du SPAQ un score de 0 a 24 appelé SSG (score de saisonnalité),
associé a une échelle de souffrance ressentie, de 1a 5 (0=nul ; 1=faible ;

2=modéré ; 3=marqué ; 4=tres marqué ; 5=handicapant).

On note également I'age, le sexe et la prise d’antidépresseurs chez les patients

guestionnés.

Un SSG supérieur ou égal a 11 associé a une souffrance ressentie supérieure
ou égale a 2 rend le dépistage « positif ». Sont alors présentés a ces patients
une échelle BDI d’évaluation de la dépression dans sa forme abrégée a 13
items permettant de mettre en évidence un épisode dépressif au moment de la
consultation (0 a 3= pas de dépression ; 4 a 7= dépression légere ; 8 a 15=
dépression modérée ; supérieur ou égal a 16= dépression sévere), et un
questionnaire de recueil de données épidémiologiques relevant le statut
marital, la profession, le niveau d’études, l'origine, le lieu d’habitation et
I'année d’arrivée dans la région, et les antécédents psychiatriques familiaux et

personnels .

Les patients ne présentant signe de dépression (BDI inférieur ou égal a 3) ne
sont pas considérés positifs (méme s’ils prennent un traitement
antidépresseur, car le questionnaire ne permet pas de déterminer s’il s’agit
d’'un traitement d’entretien d'une dépression guérie ou s’il s’agit d'une
dépression en cours), ainsi que ceux atteints de troubles psychiatriques autres

(troubles bipolaires...).
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Les patients atteints de trouble affectif saisonnier sont donc ceux ayant un SSG
supérieur ou égal a 11 avec une souffrance ressentie supérieure ou égale a 2,

et ayant un syndrome dépressif actuel (BDI supérieur a 3).

3.6.2 Criteres de jugement secondaires

Un SSG entre 8 et 10 avec une souffrance ressentie supérieur ou égale a 1

permet de mettre en évidence un subsyndrome.

Les patients prenant un traitement antidépresseur sont considérés comme
atteints de troubles dépressifs, le questionnaire ne distingue pas les dépressifs

actuels des dépressifs guéris prenant un traitement d’entretien.

La situation familiale est séparée en 4 catégories : célibataire sans enfants ; en
couple/marié sans enfants ; en couple/marié avec enfants ; séparé/divorcé

avec enfants.

Le niveau d’études est partagé en 5 catégories: ingénieur/3¢ cycle ;
licence/maitrise ; BTS/DEUG ; bac ; brevet/BEP/CAP.

Les pathologies sont classifites en 7 catégories: absence de trouble
psychiatrique ; dépression saisonniere ; dépression non saisonniére ;
subsyndrome avec antécédents dépressifs; troubles dépressifs avec

saisonnalité marquée ; subsyndromes ; autre trouble psychiatrique.
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4. RESULTATS

129 patients, agés de 16 a 84 ans ont participé a I’'étude.

4.1 Descriptif global (N=129)

Statistiques descriptives

Moyenne | Dév.standard | Nombre | Minimum | Maximum | #manquants | médiane
(N)

Age 50,99 16,42 129 16 84 0 51,00
Score 6,90 5,42 129 0,00 24,00 0 6,00
SSG
Score 0,88 1,37 129 0,00 5,00 0 0,00
ressenti
Score 10,68 6,71 22 0,00 25,00 107 8,50
BDI

La moyenne d’age de la population globale est de 51 ans + 16,5 ans.

Distribution en fréquence pour sexe

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Hommes | 46 35,66
Femmes | 83 64,34
Total 129 100,00

Le sex-ratio H/F au sein de la population de I'échantillon est de 46/83 = 0,55
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Distribution en fréquence pour traitement antidépresseur

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Absence de traitement 89 68,99
Traitement antidépresseur |40 31,01
Total 129 100,00

31% de la population de I'’échantillon prend un traitement antidépresseur.

Distribution en fréquence pour antécédents

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Pas d’antécédents 5 20,00
Antécédents personnels 18 72,00
Antécédents familiaux 0 0,00
Antécédents personnels et|1 4,00
familiaux
Autres antécédents psychiatriques | 1 4,00
Total 25 100,00

Distribution en fréquence pour maladie

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Absence de pathologie psychiatrique 79 61,24
TAS 19 14.73
Trouble dépressif non saisonnier 19 14,73
Subsyndrome + antécédents dépressifs |5 3,88
Autre troubles psychiatriques 1 0,78
Tr. Dépressif avec saisonnalité marquée |3 2,32
Subsyndrome 3 2,32
total 129 100
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19 patients au sein de I'échantillon sont atteints de trouble affectif saisonnier.
3 patients ont un SPAQ positif mais ont un score BDI inférieur a 4 donc, bien
qu’ils soient sous antidépresseurs au moment de |'étude, ils ont été intégrés

comme « dépressifs avec une saisonnalité marquée ».

Distribution en fréquence pour TAS

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Absence 110 85,28
de TAS
TAS 19 14,72
Total 129 100,00

La prévalence des troubles affectifs saisonniers dans I’échantillon est donc de
19/129 = 14,72 % (indice de confiance=ICgs0, [8,96 — 21,95]).
Cette prévalence est a prendre avec beaucoup de précaution compte tenu du

tres faible effectif dans I’échantillon considéré.

Distribution en fréquence pour troubles dépressifs (saisonniers et non

saisonniers)

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Absence 83 64,34
Troubles 46 35,66
dépressifs
total 129 100,00

La prévalence des patients atteints de troubles dépressifs est de 46/129 soit
35,66 %o ’ IC95% [28,16 - 44,06]
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Distribution en fréquence pour subsyndromes

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Absence 121 93,80
Subsyndromes | 8 6,20
Total 129 100,00

La prévalence des subsyndromes (maladie3) au sein de la population étudiée
est de 8/129 soit 6,2 % ; ICos0, [2,9 — 11,4].
Parmi eux, 5 sont sous antidépresseurs (5/8 = 62,5%) et 3 n‘en ont pas (3/8
= 37,5%).

4.2 Descriptif dépression saisonniere (N=19)

Statistiques descriptives

Critére d'inclusion : dépression saisonniere

Moyenne | Dév. Nombre | Minimum | Maximum | #manquants | Médiane
standard | (N)

Age 49,10 10,05 19 28 71 48,00
Score 15,10 3,21 19 12 24 14,50
SSG
Score 3,10 1,04 19 2 5 0 3,00
ressenti
Score 11,94 6,24 19 4 25 0 11,00
BDI
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La moyenne d'dge des patients atteints de trouble affectif saisonnier est de
49,1 ans + 10 ans.

Le score SSG de ces patients est de 15,1 en moyenne avec un score de
ressenti a 3,10.

Le score BDI moyen est de 11,94.

Distribution en fréquence pour sexe

Critere d’inclusion : dépression saisonniere

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Hommes 4 21,05
Femmes 15 78,95
Total 19 100,00

Le sexe ratio H/F pour la dépression saisonniére (maladie 1) est de
4/15 = 0,27

Hommes Femmes
Absence de TAS 42/46 soit 91,3% 68/83 soit 81,93%
TAS 4/46 soit 8,7% 15/83 soit 18,07%

8,7% des hommes et 18,07% des femmes de I’échantillon sont atteints de
TAS.

Distribution en fréquence pour intensité de dépression

Critere d’inclusion : dépression saisonniere

Score BDI Nombre (N) Pourcentage (%)
Dépression légere 7 36,84
Dépression modérée | 6 31,58
Dépression sévere 6 31,58

Total 19 100,00
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Au sein des patients atteints de trouble affectif saisonnier, 6 présentent une

dépression sévere (BDI de 4 a 7), 6 présentent une dépression modérée (BDI

de 8 a 15), et 7 présentent une dépression légere (BDI>15).

Distribution en fréquence pour traitement antidépresseur

Critere d’inclusion : dépression saisonniere

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Absence de traitement 7 36,84
Traitement 12 63,16
antidépresseur
Total 19 100,00

63% des patients atteints de TAS prennent un traitement antidépresseur au

moment de l'étude.

Distribution en fréquence pour antécédents

Critere d’inclusion : dépression saisonniéere

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Pas d’antécédent | 4 21,05
psychiatrique
Antécédent 14 78,95
psychiatrique
total 19 100,00

79% des patients atteints de TAS présentent des antécédents psychiatriques.
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Distribution en fréquence pour nombre d’épisodes antérieurs

Critere d’inclusion : dépression saisonniere

Nombre d’épisodes | Nombre de patients Pourcentage
antérieurs (N) (%)
Non connu 6 31,58
0 3 15,79
1 3 15,79
2 2 10,53
3 2 10,53
4 1 5,26

6 1 5,26
10 1 5,26
Total 19 100,00

Distribution en fréquence pour nombre d’hospitalisations en psychiatrie

Critere d’inclusion : dépression saisonniere

Nombre Nombre de patients | Pourcentage
d’hospitalisations (N) (%)

0 10 52,63

1 5 26,32

2 1 5,26

4 1 5,26

6 1 5,26

10 1 5,26

Total 19 100,00
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Distribution en fréquence pour situation familiale

Critere d’inclusion : dépression saisonniere

Nombre (N) Pourcentage (%)
Célibataire sans enfants 1 5,26
En couple sans enfants 1 5,26
En couple avec enfants 8 42,10
Séparé avec enfants 9 47,38
total 19 100,00

89,5% des patients atteints de TAS ont des enfants.
Distribution en fréquence pour niveau d’études

Critére d'inclusion : dépression saisonniere

Nombre (N) | Pourcentage (%)

Ingénieur/3¢e 1 5,26
cycle

Licence/maitrise | 4 21,05
BTS/DEUG 2 10,54
Bac 4 21,05
Brevet/BEP/CAP | 8 42,10
Total 19 100,00

58% des patients de I’échantillon ont un niveau bac ou supérieur.




4.3 Descriptif troubles dépressifs (N=46)

Statistiques descriptives

Critere d’inclusion : troubles dépressifs

Moyenne | Dév. Nombre | Minimum | Maximum | #manquants | médiane
standard | (N)
Age 53,84 15,23 46 20 84 49,00
Score 9,78 6,29 46 0 24 11,00
SSG
Score 2,06 1,59 46 0 5 0 2,15
ressenti

La moyenne d’age des patients atteints de troubles dépressifs est de
54 ans+£15 ans.

Distribution en fréquence pour sexe

Critére d'inclusion : troubles dépressifs

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Hommes 10 21,74
Femmes 36 78,26
Total 46 100,00

Le sexe ratio H/F pour le troubles dépressifs est de 10/36 = 0,28

Hommes

Femmes

Absence de troubles

dépressifs

36/46 soit 78,26%

47/83 soit 56,63%

Troubles dépressifs

10/46 soit 21,74%

36/83 soit 43,37%

21,7% des hommes et 43,4% des femmes de I|'échantillon présentent des

troubles dépressifs.
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Distribution en fréquence pour traitement antidépresseur

Critere d’inclusion : troubles dépressifs

Nombre (N) | Pourcentage (%)
Pas 7 15,22
de traitement
Antidépresseur | 39 84,78
Total 46 100

85% des patients présentant des troubles dépressifs prennent un traitement

antidépresseur au moment de |'étude.

Distribution en fréquence pour maladie

Critére d'inclusion : troubles dépressifs

Nombre (N) | Pourcentage (%)

TAS 19 41,30

Dépressions non | 27 58,70

saisonniere

Total 46 100,00

La prévalence des dépressions saisonnieres (maladiel) au sein des troubles
dépressifs est de 19/46 soit 41,30 % ; ICyso, [25,8- 56,10].
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5. DISCUSSION

5.1 Prévalence

La prévalence est un taux de fréquence globale, qui est égal au nombre de
sujets malades a un moment donné, divisé par l'effectif de la population

exposée au risque de la maladie.

Entre le 7 et le 19 décembre 2009, 129 patients on été questionnés et 19 SAD

ont été observés, soit une prévalence de 14,73%.

On conclue donc que 14,73% des patients ayant consulté en médecine
générale a Limoges entre le 7 et le 19 décembre 2009 présentaient un trouble

affectif saisonnier.

Ce taux de prévalence est plus élevé que ceux retrouvés dans la littérature, a
savoir dans les deux études Lilloises, qui sont a notre connaissance les deux
seules études réalisées au sein d’une population consultant en médecine
générale (0.58% [14] et 1.2% [59]), témoignant de la difficulté a établir cette

derniere avec précision.

Les autres études, réalisées au sein de la population générale, ne peuvent pas

permettre d’établir une base de comparaison.

Toutefois, il apparait difficle de comparer nos résultats aux études

précédentes, les méthodologies employées étant différentes.

L'inclusion des patients repose sur des questionnaires standardisés alors que
les 2 études francaises incluent ces derniers en fonction de leur histoire

clinique.
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Plusieurs biais peuvent permettre d’expliquer cette prévalence élevée :

La période de |'étude fait que les patients interrogés sont plus sensibles
aux symptoémes saisonniers a ce moment de l|'année, mais |'étude est
« tombée » en pleine épidémie de grippe, ce qui a pu créer une confusion dans

I'identification de certains symptomes.

Les médecins interrogateurs ont pu étre tentés de présenter plus
facilement les questionnaires aux patients atteints de troubles dépressifs, d'ou
une surreprésentation de patients dépressifs (46 patients soit
prévalence=35,66%) et donc des patients atteints de trouble affectif saisonnier

au sein de I'’échantillon.

La population étudiée est uniquement celle consultant en médecine
générale, ce qui exclut les patients ne consultant pas ou consultant un
spécialiste. Cette prévalence ne peut donc pas étre considérée comme celle de
toute la population de la ville de Limoges mais uniquement de celle consultant

en ambulatoire.

Le SPAQ [annexe 1] reste l'instrument de mesure de référence a I’heure
actuelle, car il est le plus utilisé lors des différentes études épidémiologiques,
et permet donc de fixer une base de comparaison entre elles. Néanmoins, ce
n‘est pas un outil parfait car sa spécificité est faible. En effet, il ne retient que
quatre des neuf symptobmes du DSM IV pour les épisodes dépressifs
caractérisés, et n’évalue pas le nombre d’épisodes passés ainsi que leur
saisonnalité, de méme, la notion de rémission complete n’apparait pas. De
plus, comme il s’agit d'un auto-questionnaire, le résultat est uniquement
rétrospectif en plus d’étre subjectif. La capacité de détection du trouble affectif
saisonnier par un SPAQ seul est donc réduite, car il a tendance a
« surdiagnostiquer », mais l'utilisation répétée de cet outil a travers de
nombreux travaux confirme malgré tout sa fiabilité ainsi que sa validité [47],
[53], c’est pourquoi il a été préféré a d’autres questionnaires plus longs ou
plus compliqués, tout en affinant le résultat avec une échelle de Beck (BDI)

[annexe 2].
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41,3% des dépressifs de I'étude présentent un trouble affectif saisonnier ce qui
est bien plus élevé que dans la littérature, les biais évoqués plus haut pouvant

permettre d’expliquer cette surreprésentation.

8 patients (prévalence=6.2%) ont un TAS subsyndromique ce qui est peu par
rapport a la littérature (7.5 a 20% [50]) et par rapport au nombre élevé de
TAS dans cette étude.

Il est a noter qu‘un seul patient (0.78%) de |'étude présente des troubles

bipolaires ce qui est peu par rapport a la littérature.

5.2 Sex-ratio et moyenne d’age

Le sex-ratio retrouvé (0.27 soit 3.75 femmes pour 1 homme) confirme, comme
la plupart des études, la prépondérance féminine au sein des patients atteints
de dépression saisonniere [36],[35]. Néanmoins cette valeur doit étre
relativisée par la forte présence féminine au sein de I’échantillon (sex-ratio de

0.55 soit pres de 2 femmes pour 1 homme).

Par contre, la moyenne d’adge retrouvée (49.1 ans) est plus élevée que ce que
I'on retrouve dans la littérature (37.2 ans en moyenne [36], 40.6 ans [14] et
45 ans [59] dans les 2 études francaises), et peut s’expliquer par I'age moyen
de la population, le plus élevé de France d’apres I'INSEE (43.5 ans en 2005)
ainsi que par le fait que les patients jeunes consultent moins souvent en
médecine générale (moins de pathologies annexes). L'age moyen des patients
atteints de trouble affectif saisonnier est Iégérement inférieur a celui de

I’échantillon (53 ans).
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Le plus jeune patient a 28 ans, le plus 4gé 71 ans, 5 (22%) ont plus de 60 ans,
I’étude ne retrouve pas d’enfants atteints de trouble affectif saisonnier (le plus

jeune patient questionné a 16 ans).

Etude USA USA USA USA Australie | Grande Suisse | Allemagne | Japon | France | France
Maryland | New- Bretagne
N=29 York Alaska | N=23 N=22 | N=9 N=46 | 1991 2001
[29] N=51
[74] N=163 [24] [8] [90] [27] [79] N=44 | N=46
[86]
(78] [14] [59]
Sex- 6.1/1 | 4.6/1 5/1 15.7/1 | 6.7/1 9/1 2.7/1 | 1/1.25 1.4/1 | 3/1 3/1.6
ratio f/h
Moyenne | 37 38 39.3 38 - 42 42 45 35.5 40.6 45
d’age

La moyenne d’age des patients dépressifs (saisonniers ou non) est de 53 ans
ce qui correspond a la moyenne d’age observée dans la population frangaise
(source INPES 2005) et légerement au-dessus de I'age moyen de I'échantillon
(51 ans).

5.3 Traitement antidépresseur et antécédents

40 des patients de |'échantillon (31,01%) sont sous antidépresseurs contre
environ 10% dans la population francaise, probablement car ces patients
consultent plus en médecine générale et que les médecins examinateurs ont

été plus enclins a leur présenter le questionnaire.

Une part majeure (63,16%) des patients SAD ont bénéficié d’une prescription
d’antidépresseurs, ce qui correspond a la fourchette haute de ce que l'on

retrouve dans les (maigres) données de la littérature.

68




Etude USA Suisse Grande- Japon France France

Bretagne 1991 2001
[74],[24], [90] [79]
[86] [14] [59]
[29],[79]
% antidépresseurs 32a42 68 49 63 50 59

14 patients (78,95%) SAD ont des antécédents psychiatriques connus
(épisodes anciens ou actuels) et 9 (47,4%) ont déja été hospitalisés en
psychiatrie, ce qui signifie que la pathologie dépressive a été diagnostiquée
sans avoir été mise en relation avec le caractére saisonnier, tant par les
généralistes que les psychiatres. Le cas le plus typique est une femme de 40
ans, arrivée du Tchad en 1998 et ayant présenté 9 épisodes dépressifs en 10
ans et ayant été hospitalisée une fois en service de psychiatrie, ne prenant au
moment de I|'étude aucun traitement antidépresseur et n’ayant pas été
orientée sur une luminothérapie alors qu’elle présente une dépression modérée
(BDI=12, SSG=14, ressenti=5).

5.4 Profil socio-démographique

La grande majorité (89,47%) des patients SAD ont des enfants. Parmi eux,
plus de la moitié sont séparés ou divorcé (52,94%). 2 patients seulement
(10,53%) n’‘ont pas d’enfants dont un seul est célibataire. La petite taille de
I’échantillon rend ces résultats difficilement interprétables. De plus, I'évolution
des moeurs sociales avec une augmentation du nombre de divorces rend ces
résultats difficilement comparables aux études antérieures. Néanmoins, on

peut voir que la plupart des patients ne sont pas isolés au niveau familial.

Les niveaux d’études ont été notés par rapport a |'échelle de la chambre des
métiers. 57,89% des patients SAD ont un niveau bac ou supérieur, 42,11%

ont un niveau inférieur au bac.
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Dans la littérature, le niveau scolaire des patients SAD est assez élevé [71],
mais ici encore, la petite taille de I'’échantillon ne peut permettre de tirer des

conclusions.

5.5 Au total

Bien que sans doute trop élevée, cette prévalence confirme que le trouble
affectif saisonnier est une pathologie fréquente au sein la population consultant
en médecine générale pendant la période hivernale, et donc que son dépistage
« systématique » par les acteurs de soins primaires pourrait avoir une utilité
afin de proposer des thérapeutiques adéquates. Il est étonnant de noter que,
sur 19 TAS retrouvés dans cette étude, dont 6 d’intensité sévere, aucun n’a

été orienté sur une luminothérapie.

L'une des solutions pourrait étre la mise a disposition des médecins
généralistes de fiches explicatives sur la dépression saisonniére et sa prise en
charge (comme les fiches distribuées par les caisses d’assurance maladie)
assorties d’exemplaires du SPAQ, instrument validé dont I'utilisation n’est pas
« chronophage », afin de les dépister. Mais une telle mise en ceuvre doit étre
accompagnée d’une généralisation des centres de Iluminothérapie pour
gommer les contraintes géographiques, ou d'un acces a bas colt a des
appareils personnels, en achat ou en location dans les pharmacies par
exemple, dont certains pourraient étre partiellement pris en charge par
I'assurance maladie ou les mutuelles, en raison de I’économie de médicaments,
de consultations et d’hospitalisations découlant de I'utilisation de cette
technique. Cela permettrait également de définir une |égislation des appareils
de luminothérapie en marginalisant ceux qui sont inefficaces, notamment en

raison d’une trop faible intensité lumineuse.
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CONCLUSION

Le trouble affectif saisonnier est une entité clinique définie, validée, qui se
caractérise comme un syndrome dépressif a récurrence saisonniere, en

I'absence de facteur extérieur déclenchant.

Les traitements de référence de ce trouble sont les chimiothérapies
antidépressives et la luminothérapie, dont le coté atypique provoque l'intérét
des médias a chaque changement d’heure, malgré I'absence de relation entre
ce décalage et la pathologie, cette derniere apparaissant lors de la diminution

de la période quotidienne d’ensoleillement.

Les publications médicales sur ce trouble sont de plus en plus nombreuses,

prouvant l'intérét des médecins et des chercheurs sur cette pathologie.

En I'absence de travail similaire, en France, répondant a cet objectif, cette
étude a permis de mettre en évidence la forte prévalence du trouble affectif
saisonnier au sein de la population consultant en médecine générale en période

hivernale.

Le profil socio-démographique relevé lors de cette étude correspond a celui

décrit généralement dans la littérature.

Il ressort de cette étude que le trouble affectif saisonnier est encore mal connu
dans notre région, ce qui pose des difficultés de prise en charge. La plupart des
médecins contactés pour I’étude ne connaissant méme pas |'existence d’un

centre de luminothérapie a Limoges.
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L'utilisation d’outils diagnostiques, notamment du SPAQ, prend donc ici toute
son importance, mais leur usage doit s‘accompagner d’une meilleure

information médicale sur le trouble affectif saisonnier et sur la luminothérapie.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Questionnaire 1
Initiales :
Sexe :

Date de naissance :
Antidépresseur  O/N

SPAQ :
Le propos de ce questionnaire est de découvrir comment votre humeur et votre comportement changent
d’une saison a une autre.

Nous sommes intéressés par votre expérience, et non par ce que vous avez pu observer chez les autres.

1- Quelle est I'intensité du changement avec les saisons ?

Pas de changement changement changement changement
changement faible modéré marqué extremement marqué
-Durée de sommeil 0 1 2 3 4
-Activité sociale 0 1 2 3 4
-Humeur (bien-étre) 0 1 2 3 4
-Poids 0 1 2 3 4
-Appétit 0 1 2 3 4
-Niveau d’énergie 0 1 2 3 4

SSG= score de saisonnalité global = somme du score de ces 6 items

2- Sivotre comportement change avec les saisons, le ressentez-vous comme un probléme ?

-Non

-Oui, c’est un probléme pour moi : - faible
- modéré
- marqué

- trés marqué

v A W N -

- handicapant
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ANNEXE 2

Questionnaire 2

Echelle de Beck (BDI)

INITIALES :

A
0
1
2
3

B

0 Je ne suis pas particulierement découragé ni pessimiste au sujet de I'avenir

1
2
3

C
0
1
2
3

W NP OQ

W NP OMm

W NP OO WDNDEFL OMT

Je ne me sens pas triste
Je me sens cafardeux ou triste

Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas a en sortir
Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter

J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir
Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer

Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut s'améliorer

Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie

J'ai I'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens
Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs

J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes parents,
mon mari, ma femme, mes enfants)

Je ne me sens pas particulierement insatisfait

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances
Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit
Je suis mécontent de tout

Je ne me sens pas coupable

Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps

Je me sens coupable

Je me juge trés mauvais et j'ai I'impression que je ne vaux rien

Je ne suis pas décu par moi-méme
Je suis décu par moi-méme

Je me dégodlte moi-méme

Je me hais

Je ne pense pas a me faire du mal
Je pense que la mort me libérerait
J'ai des plans précis pour me suicider
Si je le pouvais, je me tuerais
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Je n'ai pas perdu l'intérét pour les autres gens

Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois

J'ai perdu tout l'intérét que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour eux
J'ai perdu tout intérét pour les autres et ils m'indifferent totalement

W N PRk O T

Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume
J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision

J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions

Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision

W N O —

J
0 Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid qu'avant
1 J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux

2

J'ai l'impression gu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait paraitre

disgracieux

w

J'ai I'impression d'étre laid et repoussant

Je travaille aussi facilement qu'auparavant

Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer a faire quelque chose
Il faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi que ce soit

Je suis incapable de faire le moindre travail

W N P O X

Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude

Je suis fatigué plus facilement que d'habitude
Faire quoi que ce soit me fatigue

Je suis incapable de faire le moindre travail

W N = O

M

0 Mon appétit est toujours aussi bon

1 Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude
2 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant
3 Je n'ai plus du tout d'appétit

SCORE :
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ANNEXE 3

Formulaire de recueil des données

Initiales :
Score SSG :

Souffrance ressentie :

Score BDI :

Données épidémiologiques :

o Age:
e Sexe: M F
e Profession:

e Statut marital : Célibataire
Marié(e), en couple
Séparé(e), divorcé(e)
Veuf (ve)

e Enfants (nombre):

e Niveau d’études :

e Pays /région d’origine :

e Année d’arrivée en limousin :

e Année du premier épisode dépressif :
e Nombre d’épisodes antérieurs :

e Traitement actuel :

e Antécédents psychiatriques -familiaux :

-personnels :

-nombre d’hospitalisations en psychiatrie :
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ANNEXE 4

Cher confrére,

Dans le cadre de ma these de médecine générale, je réalise, sous la direction du Dr Eric CHARLES,
praticien hospitalier dans le service hospitalo-universitaire du Pr CLEMENT au centre hospitalier ESQUIROL
de Limoges, une enquéte épidémiologique sur le trouble affectif saisonnier (TAS) ou « dépression
saisonniére » pour lequel peu d’études ont été menées jusqu’ici en France et aucune dans notre région.

Du point de vue clinique, il se caractérise par son évolution temporelle avec I'apparition d’un
épisode dépressif en automne-hiver suivie d’'une rémission spontanée de celui-ci au printemps. Cet
épisode dépressif comprend, en plus des classiques symptbmes de la dépression la présence de
symptoémes plus spécifiques : asthénie avec sentiment de fatigabilité, un repli social et des symptémes
neurovégétatifs inversés (hyperphagie, prise de poids, appétence aux hydrates de carbone, hypersomnie
non réparatrice).

Pour que ces symptdmes entrent dans le cadre de la dépression saisonniére, il est nécessaire que
ce trouble s’inscrive dans un caractere récurrent, a savoir présence d’au moins deux épisodes, durant
deux années consécutives, débutant en automne ou en hiver et disparaissant au début du printemps ou
de l'été.

Il est a noter que le traitement de premiére ligne repose sur la luminothérapie ou le patient est
exposé quotidiennement a une source lumineuse intense pendant 2 semaines, ou sur les chimiothérapies
antidépressives (en particulier les sérotoninergiques).

Cette étude a pour objectifs principaux d’évaluer la prévalence de ce syndrome et pouvoir définir des
données permettant aux médecins généralistes de dépister ce trouble.

L’étude se déroulera en 2 temps du 7 au 19 décembre 2009 :

1- Vous présentez le questionnaire n°1 (qui permet le dépistage d’un trouble saisonnier) aux 10
premiers patients vus en consultation.

2- ATissue de ce questionnaire :
- Sile Score de Saisonnalité Global (SSG=somme du score des 6 items) est inférieur a
11, le patient ne rentre pas dans le cadre de cette étude.
- Sile SSG est supérieur ou égal a 11, avec une souffrance ressentie supérieure de
2 ou plus : présenter au patient I'échelle de Beck (questionnaire 2) et remplir le
formulaire de données épidémiologiques.

A l'issue de cette période, je reprendrai contact avec vous afin de récupérer les questionnaires.

Je vous remercie d’avoir accepté de prendre un peu de temps pour participer a cette étude et
tiendrai bien sOr a votre disposition les résultats de celle-ci. Je reste disponible pour toutes précisions ou
informations complémentaires.

Je vous prie d’agréer mes plus chaleureuses salutations.
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ANNEXE 5

Informations sur la luminothérapie

Vous allez bénéficier d’'un traitement par luminothérapie. Afin d’en optimiser les résultats, il est
important de prendre connaissance de quelques recommandations concernant ce traitement et
d’en respecter les recommandations.

Séances quotidiennes, tous les jours, y compris les week end et jours fériés, pendant
deux semaines (soit 14 jours au total).

Ces séances doivent étre les plus régulieres possibles, c'est-a-dire débuter chaque jour
a un horaire identique d’'une séance a l'autre.

La durée d’exposition quotidienne et l'intensité lumineuse administrée sont elles aussi
fixes au cours de la cure.

La durée d’exposition quotidienne est définie en fonction de l'intensité lumineuse
administrée : 2500 Lux= 2 heures

5000 Lux= 1 heure
10000 Lux= 30 minutes

En cas d’utilisation d’'un écran ou d’un panneau lumineux, la distance entre le visage et
I'écran doit étre fixée avec précision lors de la premiére séance et ne pas varier au
cours de la cure. En effet, I'intensité lumineuse regue varie grandement en fonction de
la distance entre la source lumineuse et la rétine du sujet exposé. Il est donc
souhaitable d’étre confortablement installé pour ne pas changer de place au cours de la
séance.

Il est possible de lire ou de travailler durant les séances, mais les yeux doivent rester
ouverts et il est nécessaire de regarder la source lumineuse régulierement, toutes les
deux minutes environ. Il ne faut pas dormir durant I'exposition lumineuse, ni fixer
directement la source de maniére continue.

Les séances sont a débuter des que possible aprées le réveil (entre 6 heures et 9 heures
du matin) tout en respectant ses rythmes naturels de sommeil.

L’efficacité ressentie apparait le plus souvent aprés quelques jours et doit étre compléte
a l'issue de la cure. Au cours de la cure, il est possible de ressentir une certaine fatigue
en relation avec la nécessité d’horaires de réveil précoces. Cette sensation de fatigue
régresse généralement spontanément dans les jours suivant la fin de la cure,
complétant I'effet thérapeutique.

En cas d’absence d’amélioration ressentie a l'issue de la cure, la prise en charge sera
réévaluée avec un spécialiste.
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10- Certains effets indésirables tels que céphalées, vertiges, nausées, irritation ou tension
oculaire sont susceptibles d’apparaitre au cours des premiers jours. lIs disparaissent le
plus souvent spontanément avant la fin de la premiére semaine de traitement. En cas
de persistance de ces signes ou s’ils deviennent invalidants, il est possible de diminuer
la durée d’exposition quotidienne de 25 a 50% ou de s’éloigner Iégérement de la source
lumineuse. Si ces troubles persistent, le spécialiste devra en étre avisé.

11- En cas d’apparition d’une irritabilité ou d’'une euphorie inhabituelle, d’un état d’excitation
marqué ou d’une aggravation des troubles préexistants, il est nécessaire de stopper
immédiatement la cure et d’'informer le spécialiste référent.

12- Généralement I'amélioration persiste a l'issue de la cure. Cependant, une rechute peut
parfois apparaitre au cours de I'hiver. Il est important de consulter alors dés que
possible, afin de bénéficier d’'une éventuelle nouvelle cure de luminothérapie. Une
rechute rapide peut amener dans certains cas a poursuivre ce traitement durant le reste
de la saison hivernale ou a changer de type de prise en charge thérapeutique.

13- L’amélioration clinique et son maintien durant le reste de la saison hivernale peuvent
étre renforcés quelques régles simples d’hygiéne de vie : Horaires réguliers de coucher
et de lever ; Pratique d’exercices physiques ou promenades réguliéres a I'extérieur
particulierement en cas de ciel dégagé ; Surveillance du régime alimentaire en évitant
une consommation excessive de produits sucrés ou de féculents.

14- S’il existe des antécédents ou des problémes oculaires en cours d’évolution, il est
nécessaire d’en référer au spécialiste ou de pratiquer un bilan ophtalmologique avant
de débuter les séances. Il en va de méme pour les sujets agés ou les personnes
souffrant d’'une maladie chronique (Diabéte ou Maladie systémique par exemple).
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LA DEPRESSION SAISONNIERE : ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE ET
INTERET DE L'UTILISATION D'OUTILS DE DEPISTAGE EN
MEDECINE GENERALE

Résumeé :

La dépression saisonniére, ou trouble affectif saisonnier (TAS), est un
sous-type de syndrome dépressif caractérisé par I'apparition récurrente
d’un syndrome dépressif durant I'automne ou I'hiver, suivi d'une
rémission spontanée au printemps.

Le médecin généraliste est fréquemment confronté a cette pathologie
sans pour autant avoir les moyens d’en faire le diagnostic.

Ce travail a pour objectif de confirmer la forte prévalence du TAS au
sein d’une population consultant en médecine générale en période
hivernale, afin de proposer des outils diagnostiques simples d’utilisation
pour favoriser la prise en charge de cette pathologie, et orienter les
patients vers un traitement adapté, en particulier vers la
luminothérapie.

WINTER DEPRESSION: EPIDEMIOLOGICAL STUDY AND
BENEFITS OF USING SCREENING TOOLS IN PRIMARY CARE

Abstract:

Winter depression, or seasonal affective disorder (SAD), is a
subcategory of recurrent depressive disorder, which usually appears in
autumn or winter, and spontaneously disappears in spring or summer.

General Practitioners are usually confronted with this trouble, but have
no means to make a diagnosis.

The aim of this work is to confirm the high prevalence of SAD in
primary care patients during winter, to propose screening tools to
improve the diagnosis and to favor the adequate treatment, especially
with light-therapy.

Mots-clés: Dépression saisonniere, Trouble Affectif Saisonnier,
Epidémiologie, Dépistage, Prévalence, Luminothérapie, SPAQ




