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Bright light therapy and
seasonal affective disorders in
clinical practice

Bright light therapy is the
treatment of choice for
seasonal affective disorder
(SAD) which affects 2-3% of the
general population, SAD being
more common in women.
Although the mode of action of
bright light therapy is only
partially understood, at least
60% of patients respond to
treatment, with light and
transitory side effects.

Apart from SAD, bright light
therapy is being investigated for
other psychiatric disorders such
as subsyndromal SAD,
seasonal bulimia and
premenstrual dysphoric
disorder.

Treatment modalities and the
practical aspects of bright light
therapy for seasonal affective
disorder are reviewed in this
article.
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Luminothérapie et troubles affectifs
saisonniers dans la pratique clinique

La luminothérapie est le traitement de choix
du trouble affectif saisonnier (seasonal affective
disorder ou SAD) qui concerne 2-3% de la
population générale avec une prépondérance
pour le sexe féminin. Bien que le mode d’ac-
tion de la luminothérapie ne soit que partiel-
lement connu, le taux de réponses est supé-
rieur a 60%, avec des effets secondaires
généralement minimes et transitoires.

e trouble affectif saisonnier ou SAD (seasonal

affective disorder) a été décrit pour la premicre

fois par Rosenthal en 1984. 1l est appelé éga-
lement dépression saisonnicre, dépression hiver-
nale ou, d’apres le DSM-IV-R trouble dépressif
majeur avec caractéristiques saisonniéres. L.e
SAD est caractérisé par des épisodes dépressifs
récurrents d’intensité généralement légere a
moyenne chez I'adulte, mais il peut se présenter
également chez les enfants.

Le tableau clinique comporte une humeur
dépressive, une anhédonie avec baisse de I’éner-
gie et fatigue, une diminution de la concentra-
tion, et trés souvent une hypersomnie (80 a 97%
des cas), une hyperphagie de type compulsif (70
a 80% des cas), des fringales d’hydrates de car-
bone (80 a 90% des cas) associées a une prise
pondérale significative (70 a 80% des cas) ainsi
qu’une anxiété assez marquée. Les épisodes dé-
pressifs débutent entre septembre et décembre
et se prolongent jusqu’en mars ou avril de I'an-
née suivante. Une rémission compléte inter-
vient souvent entre les mois de mai et d’aofit et
parfois on assiste 4 un virage hypomaniaque ou
maniaque pendant ces mémes mois. Environ
20% des patients ayant eu un diagnostic de
SAD, auront une rémission complete de la mal-
adie pendant plusieurs années.

De maniere générale et pour la majorité des
sujets, les épisodes dépressifs saisonniers se suc-
cedent en hiver pendant au moins deux années
consécutives. Il existe également une variante
ol la dépression se présente en été, mais il s’agit
d’une situation assez rare dans la pratique clini-
que. Septante-cing pour cent des patients souf-
frant de SAD sont des femmes et I’dge moyen
de présentation des symptémes est d’environ 40
ans chez les deux sexes et rarement au-dessus
de I'dge de 55 ans. La dépression saisonnicre
concerne 2-3% de la population générale et cons-
titue 10 2 15% des cas de dépressions majeures.!
Comme le principal facteur étiologique du SAD
est la privation de lumiére qui intervient au cou-
rant de 'automne, 'incidence de ce trouble
peut varier en fonction de la latitude géogra-
phique. Il faut relever également que chez un
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A part le SAD, d’autres indications potentiel-
les de la luminothérapie ont été décrites tel-
les que le SAD subsyndromal, la boulimie sai-
sonniére et le syndrome dysphorique prémens-
truel.

Les modalités et les aspects pratiques du
traitement avec la luminothérapie dans le trou-
ble affectif saisonnier sont décrits et com-
mentés dans cet article.

bon nombre de personnes ne souffrant pas né-
cessairement de SAD, 'arrivée de ’hiver mar-
que également le début de symptomes légers
de fatigue, d’humeur plutot maussade, de dimi-
nution de la motivation, d’hypersomnie et mé-
me d’une augmentation de 'appétit. Certains
décrivent méme un certain degré d’irritabilité et
une diminution de la sociabilité.

Finalement, un épisode dépressif majeur sai-
sonnier peut se présenter dans le contexte d’un
trouble dépressif majeur (90%), d’un trouble bi-
polaire de type I (2 a4 3%) ou 11 (8%) et environ 10%
des patients souffrant de SAD sont hospitalisés.!

La luminothérapie et le SAD

a luminothérapie (I'T) est actuellement

I'indication de premier choix pour le traite-

ment du trouble affectif saisonnier (SAD)
d’intensité [égére 2 moyenne.z34

Le traitement du SAD par la L'T permet
d’obtenir des taux de réponse entre 60 ct 90%
des sujets traités et la présence de symptdmes
classiques du SAD (hyperphagie, prise de poids,
fringales sucrées, hypersomnie, etc.) semble pré-
dire une réponse favorable a la L'T. Par contre,
la présence d’une symptomatologie mélancoli-
que ou d’un trouble de la personnalité peut dé-
terminer une réponse moins ou peu favorable.z5

Le mode d’action de la L'T est encore trés
peu connu a ce jour bien que plusieurs théories
aient été proposées afin d’en expliquer le méca-
nisme principal.” Une perturbation des rythmes
circadiens semble jouer un réle prépondérant
dans la physiopathologie de certaines conditions
cliniques ayant une composante saisonniére et
pourrait, en partie, expliquer le mode d’action
thérapeutique de la lumiere. Ces rythmes con-
cernent différentes fonctions physiologiques du
corps humain (et animal) comme la tension arté-
rielle, la température corporelle, le taux sanguin
de cortisol et celui d’autres hormones ainsi que
les phases du sommeil. L.e centre neuro-anato-
mique de I’horloge biologique responsable de
ces rythmes est situé au niveau du noyau supra-



chiasmatique (NSC) de I’hypothalamus anté-
rieur. A son tour, ce noyau est lié par des voies
afférentes et efférentes a la rétine. La physiopa-
thologie du SAD pourrait étre due au dérégle-
ment du rythme circadien lié au raccourcisse-
ment de la photopériode (durée de lumiére jour-
naliere par rapport a I'obscurité) durant 'automne.
Il en résulte une augmentation de la sécrétion
de mélatonine par la glande pinéale (ou épiphy-
se), avec comme conséquence un déplacement
des phases, leur instabilité ou méme une varia-
tion de 'amplitude du rythme circadien. L.a mé-
latonine pourrait aussi exercer un role sur les
photorécepteurs rétiniens résultant en une hy-
per ou hyposensibilité de ces derniers.’

Cette hormone peut avoir un effet sur ’hu-
meur ainsi que sur les cycles liés au sommeil ou
méme au dysfonctionnement des circuits séro-
toninergiques cérébraux et il est possible que la
L'T agisse positivement sur ces aspects physio-
pathologiques de la dépression saisonnicre.

Autres indications de la
luminothérapie

D’autres indications potentielles de la L'T
ont été décrites:

o LeSAD subsyndromal (ou blues hivernal), est une
forme plus légere et probablement plus fréquente
que le SAD (environ 10% de la population géné-
rale) dont les effets de la 'T' semblent compara-
bles 4 ceux obtenus avec le SAD (40 2 60% de taux
de réponse). Cette forme atténuée du SAD se
manifeste par un manque d’énergie et une baisse
de ’humeur sans symptomes dépressifs majeurs,
un besoin accru de sommeil et une consommation
augmentée d’hydrates de carbone.

o La boulimie saisonniére: depuis la mise en évi-
dence d’une variante saisonniére de la boulimie
(exacerbation en hiver de I’hyperphagie, des
fringales de sucre avec des fluctuations de I’hu-
meur), il a été proposé de considérer la L'T" pour
le traitement de cette forme de trouble alimen-
taire. Toutefois, les résultats des études disponi-
bles a ce jour demeurent encore contradictoires.
o Le syndrome et le trouble dysphorique prémenstruels :
la 'T pour le traitement du trouble dysphorique
prémenstruel s’aveére utile notamment au niveau
de la réduction des symptémes dépressifs et de la
tension nerveuse fréquemment observée chez ces
patientes durant la phase lutéale.?

Les autres indications pour lesquelles I’effi-
cacité de la L'T n’est pour le moment pas dé-
montrée, concernent les troubles dont I’étiolo-
gie possible est un décalage entre les rythmes
endogenes et les cycles nycthéméraux exté-
rieurs. Citons /es hypersomnies non saisonnieres (de-
layed sleep phase syndrome) avec difficultés d’en-
dormissement et de réveil; /e travail posté (shift
work) ot I'application de la lumiere avant le tra-
vail résulte en une diminution de la fatigue et
de Pirritabilité; /e jer lag syndrome et les troubles

www.medhyg.ch « Médecine&Hygiéne 2450, 17 septembre 2003

MISE AU POINT

paniques avec retard de phase du pic nocturne de
la mélatonine; les troubles du sommeil chez les per-
sonnes dgées ainsi que les perturbations du compor-
tement liées au phénomene du sundowning, carac-
térisé par des épisodes de comportements agités
plus intenses et plus fréquents le soir chez les
personnes souffrant de démence comme la mal-
adie d’Alzheimer.10

Par contre, il n’y a pas d’évidences de ’effi-
cacité de la L'T pour la dépression majeure non sai-
sonniere.

Rappelons également que les patients avec
un trouble bipolaire qui présentent des épisodes
dépressifs a caractére saisonnier, répondent sou-
vent 4 la L'T mais ont plus tendance a dévelop-
per des virages maniformes ou maniaques liés a
I'exposition a la lumiére.

Effets secondaires et contre-
indications

e maniere générale, les effers secondaires de

la I'T sont minimes et transitoires, appa-

raissant généralement durant la phase ini-
tiale du traitement sans toutefois poser d’incon-
vénients majeurs pour sa conduite ultérieure.
Environ 50% des patients traités présentent au
moins un effet secondaire et environ 15% en
présentent deux ou plus. Les effets secondaires
les plus fréquents sont les suivants: céphalées
passageres (13-21%), tensions oculaires (17-27%),
accélération psychomotrice avec sensation d’hy-
peractivité ou d’akathisie (6-13%), nausées
(7%), transpiration (7%), sédation et somnolen-
ce (6-7%), insomnie, démangeaisons ou rougeurs
conjonctivales transitoires, sensation d’avoir du
sable dans les yeux (avec la lumiere jaune en
particulier), sensation d’apercevoir des halos
dans P'obscurité et, rarement, des virages hypo-
maniaques ou méme maniaques.!!

Chez les personnes dgées, on observe plus
fréquemment des épisodes d’angoisse et d’irri-
tabilité. [’hyperactivité et le sentiment d’exal-
tation sont plus fréquemment observés chez les
personnes exposées le matin et ont tendance a
s’améliorer avec des expositions vespérales. De
plus, il a été observé que l'incidence des nau-
sées était plus élevée chez les sujets ayant ré-
pondu a la L'T.1 Pour diminuer I'intensité des
effets secondaires, on peut 1égerement éloigner
la rampe lumineuse, diminuer la luminosité ou
méme la fréquence des expositions a la lumiére.
Les symptomes oculaires comme par exemple
Pirritation des yeux sont atténués grice a I'ins-
tauration de pauses durant les séances d’exposi-
tion ou en humidifiant Iair. Il n’y a souvent pas
de corrélation entre I'incidence des effets se-
condaires et I'intensité lumineuse utilisée.!!

Les contre-indications de 1a 1T sont le plus sou-
vent relatives. Dans les conditions rappelées ci-
apres, la L'T devrait étre administrée avec pré-
caution et/ou étre évitée aprés concertation avec
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le spécialiste concerné. Elles se résument a: 1) la
présence de 1ésions oculaires et/ou rétiniennes
actuelles ou passées; 2) la notion d’antécédents
de glaucome ou de cataracte; 3) la présence
d’une lucite (photoallergie) ou d’une porphyrie
cutanée; 4) la prise de médicaments photosensi-
bilisants pour la peau comme le 8-mé-
thoxypsoraléne utilisé pour le traitement du pso-
riasis ou la chlorpromazine; 5) la prise de médi-
caments photosensibilisants pour les yeux com-
me Pimipramine, la fluoxétine, la thioridazine,
I’amiodarone, I’hydrochlorothiazide, I'imprindol,
le millepertuis, le tryptophane, la mélatonine, les
béta-bloquants et le lithium et 6) 'existence d’un
trouble bipolaire sans prescription d’aucun stabi-
lisateur de ’humeur 4 titre prophylactique.>7

Les virages maniaques ou hypomaniaques
sont généralement réversibles apres la disconti-
nuation du traitement ou une diminution de la
durée des séances d’exposition.

Une consultation ophtalmologique est re-
commandée, également pour des raisons médi-
co-légales, en présence de facteurs de risque ocu-
laires et/ou rétiniens (antécédents de décolle-
ment de la rétine, rétinite pigmenteuse ou autre
rétinopathie), de maladies oculaires (cataracte
ou glaucome), de maladies systémiques avec com-
plications rétiniennes (diabéte sucré), ou chez
des personnes dgées en raison de l'incidence
assez élevée de dégénérescence maculaire ainsi
que chez les patients sous médicaments photo-
sensibilisants.

Matériel et aspects pratiques

e patient s’expose a4 une rampe lumineuse ou

a un boitier qui consiste en un ensemble de

tubes fluorescents recouverts d’un écran dif-
fusant et émettant une lumicre blanche dépour-
vue de rayonnements ultraviolets. Des casques a
visiere portables sont aussi disponibles et certai-
nes personnes ont une préférence pour ce genre
de matériel. Le patient doit s’asseoir conforta-
blement sur un fauteuil relax et doit se position-
ner devant la source lumineuse a une distance dé-
terminée au préalable par le type d’appareil utili-
sé et par 'intensité lumineuse émise (entre 2500
et 10 000 lux) afin d’obtenir P'illumination la plus
adéquate ainsi que les effets thérapeutiques sou-
haités. Comme ces effets sont basés sur le passa-
ge de la lumiere a travers les yeux, il est important
de préciser de ne pas porter de lunettes de soleil
et d’ouvrir les yeux durant toute la séance sans
toutefois fixer la lumiere continuellement sauf
pendant une période d’environ 2 a 3 secondes
chaque minute. Il est alors possible de se livrer a
diverses activités comme par exemple, la lecture
ou l'utilisation d’un ordinateur portable tout en
restant exposé au champ de lumiére.

[efficacité des casques a visiére est relati-
vement comparable a celle observée avec les
boitiers lumineux.
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Paramétres et conduite du
traitement

es parametres majeurs a considérer dans la

conduite du traitement avec la LT sont: a)

I'intensité lumineuse ou luminosité qui est
généralement indiquée sur 'appareil ou, le cas
échéant mesurée par un illuminometre, un ins-
trument qui mesure I'intensité lumineuse a une
distance donnée de la source de lumiére; b) la
longueur d’onde de lumiere ou plus précisément
sa couleur; c) la durée d’exposition a la source
lumineuse par séance; d) la période d’exposi-
tion journaliére qui peut étre soit matinale, soit
vespérale et e) la fréquence d’exposition (quoti-
dienne ou autre).

La luminosité est exprimée en lux, une uni-
té photométrique d’illumination qui corrige la
réponse de I'ceil au spectre visuel. Par exemple,
dans une chambre moyennement illuminée, I'in-
tensité lumineuse est d’environ 500 lux ou moins,
alors qu’a ’extérieur, par une journée nuageuse,
elle est de 1000 a 5000 lux et par un beau jour
ensoleillé d’été elle peut aller jusqu’a 50000
lux. La lumiere blanche est plus fréquemment
utilisée que la lumiére jaune, bleue ou rouge.

Il est préférable de commencer le traitement
avec 10 000 lux sachant que des intensités infé-
rieures sont aussi efficaces mais obligent le sujet
a s’exposer a la source lumineuse pendant une
plus longue durée de temps chaque jour. L uti-
lisation d’une luminosité de 10 000 lux permet
une durée d’exposition de I'ordre de 30 a 45 mi-
nutes tout au plus alors que deux heures de
temps sont nécessaires avec 2500 lux, ce qui peut
favoriser une baisse de 'observance au traite-
ment. De maniére générale, les séances devraient
avoir lieu tot le matin, dans les 10 2 15 minutes
suivant le réveil, généralement entre 6 h 00 et
9 h 00 chaque jour, cela afin d’optimiser la ré-
ponse au traitement, du moins pour le SAD.
Généralement, I'exposition a la lumiere artifi-
cielle le matin a tendance a diminuer la latence
d’endormissement et permet aux patients de
s’endormir plus tot le soir. Cependant, une ex-
position durant d’autres périodes de la journée,
par exemple le soir entre 17 h 00 et 19 h 00 ou
méme plusieurs fois par jour peut étre considé-
rée chez certains patients, et &tre plus conforta-
ble pour cux. Aprés une semaine d’exposition
matinale, durée suffisante pour obtenir des effets
thérapeutiques, le patient peut décider de s’ex-
poser, soit le matin, soit le soir a sa convenance.
Si les effets bénéfiques disparaissent, il est for-
tement conseillé de retourner a I'exposition ma-
tinale. I ’intensité du traitement doit étre indi-
vidualisée selon les besoins du patient comme
c’est le cas avec la posologie d’un antidépres-
seur mais aussi selon la période de I'année et la
quantité de lumiere ambiante. Elle peut étre
optimisée en augmentant ou en variant I'inten-
sité lumineuse, la durée, la période ou méme la
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fréquence d’exposition a la lumiére artificielle.
Une amélioration clinique peut déja apparaitre
aprés deux a quatre jours de traitement chez quel-
ques patients, mais la plupart (40-50%) ont gé-
néralement besoin d’une a deux semaines pour
montrer un effet thérapeutique significatif.!2
L’interruption des séances, par exemple a cause
des effets secondaires, ne devrait pas dépasser
trois a quatre jours en raison du risque de rechute.

Un essai d’au moins deux semaines avec la
LT est nécessaire afin de déterminer si le trai-
tement est efficace ou non. En cas de réponse,
il devrait durer au moins trois a quatre semaines
sinon étre poursuivi de préférence durant toute
la période hivernale (sous peine de rechute dé-
pressive) jusqu’au début du printemps, saison
durant laquelle il y a normalement rémission des
symptomes dépressifs. La L'T n’est générale-
ment pas recommandée en été parce que les
patients répondent assez vite a la lumicere am-
biante. Cependant, la L'T peut s’avérer néces-
saire pendant une durée limitée en été ou au
printemps, particulierement lors de I'apparition
de symptomes dépressifs 1égers et transitoires.
Dans ce cas, elle peut étre utilisée de maniére
intermittente pendant quelques jours tout au
plus, jusqu’a rémission compléte de ces symp-
tomes. Le traitement doit reprendre durant 'au-
tomne qui suit, soit avec le retour de symptdmes
dépressifs de faible intensité, soit environ une a
deux semaines avant la réapparition prévisible
de la dépression hivernale, la I'T étant un trai-
tement préventif efficace pour la prévention de
ces rechutes lorsque le traitement est initié
avant le développement habituel des sympto-
mes. Si des symptdmes de I’hypomanie ou
méme de la manie surgissent durant le traite-
ment, il convient d’arréter immédiatement les
séances d’exposition puis de reprendre le traite-
ment avec une dose de lumiére minimale et/ou
une durée d’exposition de 15 minutes avec 10 000
lux et cela, seulement apres la rémission des
symptomes maniaques, au préalable avec I'ad-
jonction d’un stabilisateur de ’humeur.

En cas de réponse partielle a la LT} les stra-
tégies qui peuvent étre considérées sont I'aug-
mentation de la «dose» de lumiére utilisée, le
changement de la période d’exposition ou I’ad-
jonction d’un antidépresseur ou d’autres traite-
ments pharmacologiques ou psychothérapeuti-
ques. En effet, la L'T peut étre administrée
seule ou en conjonction avec des médicaments,
en particulier chez certains patients atteints de
SAD.

Les situations cliniques dans lesquelles on
peut envisager d’ajouter un antidépresseur a la
L'T ou vice-versa dans le traitement du SAD
sont: une réponse partielle a la L'T utilisée seu-
le, une réponse partielle a un antidépresseur uti-
lisé seul, une réponse partielle 4 la 'T ou a un
antidépresseur par le passé, des symptomes
dépressifs séveres ou résistant a I'une ou 'autre
modalité thérapeutique, ou la présence d’effets
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secondaires a I'une ou l'autre modalité. Toute-
fois, il faut signaler qu’il y a trés peu d’études
comparant ’efficacité de la L'T aux antidépres-
seurs ou d’un traitement combiné avec ces deux
modalités thérapeutiques pour le SAD.

Les antidépresseurs en monothérapie
(ISRS: inhibiteur sélectif de la recapture de la
sérotonine, plus particuliecrement la fluoxétine
(Fluctine®), la sertraline (Zoloft®) et le citalo-
pram (Seropram®); ou encore le moclobémide,
Aurorix®)13 sont une indication de premier choix
pour le traitement du SAD lorsque les sympto-
mes dépressifs sont plutdt séveres, lorsque le
patient n’est pas motivé pour un essai de L'T ou
si cela ne lui convient pas (environ une demi-
heure chaque jour!), en cas de plusieurs fac-
teurs de risques rétiniens ou oculaires ou de
prise de médicaments photosensibilisants.

Un essai médicamenteux pour le SAD doit
durer au moins six semaines avant de considérer
une autre stratégie de traitement et les antidé-
presseurs doivent &tre prescrits avec des posolo-
gies similaires a celles prescrites pour les dé-
pressions non saisonnieres. L.es rechutes dé-
pressives sont généralement rapides apres Iar-
rét brusque de la I'T mais elles sont un peu
moins rapides aprés discontinuation du traite-
ment médicamenteux.

Conclusions

ien que le mode d’action de la L'T demeu-

re inconnu, de plus en plus de publications

confirment non seulement son indication
de choix dans le SAD, mais également son utili-
té dans diverses problématiques psychiatriques,
notamment chez la personne agée. [.’intérét de
cette approche thérapeutique est également lié
au nombre limité d’effets secondaires et de
contre-indications.

La LT est le plus souvent pratiquée au sein
d’un service de psychiatrie institutionnelle ou
au cabinet d’un psychiatre installé. A Geneve,
outre quelques confreres installés, c’est dans le
cadre du Programme spécialisé pour la dépres-
sion du Département de psychiatrie qu’elle est
proposée a la population du canton, avec un
protocole de soins bien établi.

Comme pour d’autres moyens thérapeuti-
ques en psychiatrie, la L'T est le plus souvent
intégrée dans une prise en soins globale du pa-
tient, le cas échéant étant associée a une médi-
cation psychotrope ou a une prise en soins
psychothérapeutique. Finalement, nous aime-
rions rappeler que dans le cadre d’une pres-
cription médicale, plusicurs caisses-maladie
peuvent contribuer a couvrir les frais de 'achat
d’une rampe lumineuse ou d’un casque a visie-
re portable pour les patients souffrant d’un
SAD.
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Luminothérapie et troubles affectifs
saisonniers dans la pratique clinique
F. Rachid, J.-M. Aubry et G. Bondolfi

Med Hyg 2003 ; 61 :

La luminothérapie est le traitement de choix
du trouble affectif saisonnier (en anglais sea-
sonal affective disorder ou SAD) qui concer-
ne 2-3% de la population générale avec une
prépondérance pour le sexe féminin. Bien
que le mode d’action de la luminothérapie ne
soit que partiellement connu, le taux de ré-
ponse est supérieur a 60%, avec des effets
secondaires généralement minimes et trans-
itoires.

A part le SAD, d’autres indications potentiel-
les de la luminothérapie ont été décrites tel-
les que le SAD subsyndromal, la boulimie
saisonniére et le syndrome dysphorique pré-
menstruel.

Les modalités et les aspects pratiques du
traitement avec la luminothérapie dans le
trouble affectif saisonnier sont décrits et
commentés dans cet article.
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