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définition, prise en charge du patient
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Introduction

Des I’Antiquité avec Hippocrate aux alentours de 400 avant J.-C., puis
avec Arétée de Cappadoce (1° siécle apres 1.-C.), on évoque une « manie
et mélancolie en relation avec le rythme des saisons » (1). Fin du 19°™
siecle, Emile Durkheim publie une étude sociologique sur le suicide qui
réfute la théorie, jusqu’alors couramment admise, que le pic du nombre de
suicides avait lieu en automne ou en hiver (2). Au contraire, a la fin du
19%™ siécle, c’est a la « belle saison » que I'on compte le plus de suicide.
On voit bien qu'il existe la une relation complexe entre les saisons et

'"humeur.

La dépression saisonniere, ou trouble affectif saisonnier (TAS), est un
theme que I'on pourrait qualifier de « populaire ». C'est une pathologie que
I'on retrouve régulierement citée dans les magazines grand public, ainsi
tout le monde connait plus ou moins ce phénomeéne. Il existe une
dépression saisonniere hivernale mais également, moins connue, une
dépression saisonniere estivale. Nous ne traiterons ici que le trouble

hivernal.

La dépression saisonniere correspond a une définition précise,
cependant les mécanismes impliqués ne sont encore pas tres bien connus.

Il existe différents traitements qui peuvent étre mis en ceuvre chez
les patients. Cependant, tous les rouages de ce trouble n’étant, pour
I'heure, pas complétement élucidés, il peut parfois étre difficile de trouver

un traitement pour chacun des patients.
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Le pharmacien d’officine, grédce a sa place privilégiée auprés des
patients, peut avoir un réle non négligeable dans la prise en charge de la

pathologie.

Par ce travail, nous avons cherché a faire une synthése des
connaissances concernant la dépression saisonniére hivernale permettant
notamment a l'officinal de mieux connaitre ce trouble afin de mieux

aider ses patients.

I - Physiologie des rythmes

Il existe de trés nombreux rythmes biologiques chez les étres vivants,
et tous ne sont pas circadiens. Certains sont ultradiens, c'est-a-dire que leur
période (le temps pour reproduire un cycle) est inférieure a 20h. Le cycle du
sommeil est un rythme ultradien. D’autres sont infradiens, comme les
menstruations qui sont mensuelles ou la migration qui est annuelle. Leur
période est supérieure a 28h. Le rythme circadien, lui, concerne les rythmes
qui se répéetent tous les jours, comme le pic matinal de sécrétion de cortisol,
celui vespéral de l'insuline, ou les variations de la température corporelle, et

qui ont une période allant de 20 a 28h (69).

On retrouve dans beaucoup d’études la supposition d’un lien entre la
dérégulation des rythmes biologiques et les troubles de I'humeur. En effet,
au cours d'un épisode dépressif, on constate des anomalies

chronobiologiques comme la variation des rythmes circadiens de la
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température corporelle (11), ou celle de la sécrétion de plusieurs hormones
(mélatonine, cortisol, TSH en particulier) (10) (12) (13).
On souligne également le fait que le cortisol et la mélatonine ont des

profils de sécrétion opposés : les pics respectifs de ces deux hormones ne

peuvent pas se faire simultanément.

—— corfisol
A —————— —— melalonin 40

A5 4 - 36

20 - l
25—/\ | 25

- 20

-Jk\ g

: i

8

Cortisol {nmnlﬂ}
Melatonin (pgfml)

Time of day

Figure 1 : Taux de cortisol et de mélatonine salivaire en fonction de I’heure
de la journée (79)

Enfin, on note aussi que le stress fait varier le niveau de cortisol.
Donc indirectement, le stress peut avoir une incidence sur la sécrétion de
mélatonine. Des personnes dans des situations de stress chronique peuvent
par conséquent présenter des symptémes de déphasage similaires a ceux
de la dépression saisonniere. On peut alors se demander si I'on peut les

considérer comme des patients dépressifs « classiques ».
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Figure 2 : Influence du stress sur les taux de cortisol salivaire (79)

I.1 - L’horloge biologique

Les rythmes biologiques sont synchronisés par I'horloge interne, mais
I'environnement est capable de faire varier ces rythmes.

Cette horloge est entrainée notamment par des synchronisateurs
sociaux, qui sont représentés par des interactions sociales ou des taches a
effectuer.

L'horloge biologique principale chez le mammifere est I'horloge
circadienne. Elle se situe dans les noyaux supra-chiasmatiques (NSC) au

niveau de I'hypothalamus antérieur (14).
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Figure 3 : Localisation des noyaux suprachiasmatiques de I’hypothalamus

(76)

Les NSC sont localisés de chaque c6té du chiasma optique, c’est-a-
dire la ou se croisent les deux nerfs optiques [Figure 3]. De par cette
position, les NSC recoivent les prolongements des nerfs optiques leur
permettant ainsi d’avoir une indication sur le niveau d’intensité lumineuse

dans lequel se situe l'individu.
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Le signal lumineux est transmis par la voie rétinohypothalamique qui
relie la rétine aux NSC chez les mammiferes (1). On notera que c’est une
voie qui est indépendante de la vision et qui persiste donc chez les
malvoyants et chez certains aveugles qui possedent une rétine en partie
fonctionnelle. Les NSC integrent particulierement deux parametres

concernant la lumiéere : l'intensité et la durée du stimulus lumineux.

En effet, en 2002, de nouvelles cellules dans la rétine sont
découvertes : les cellules ganglionnaires a mélanopsine (67). Ces cellules,
non impliguées dans la vision, sont a l'origine de la transduction du signal
lumineux au NSC. De plus, ces dernieres montreraient un pic d’efficacité
face aux longueurs d'ondes correspondant a la lumiéere bleue (68). Pour une
méme intensité lumineuse, la lumiere bleue active cent fois plus les cellules
ganglionnaires a mélanopsine, ce qui transmet l'information aux NSC d’'une
exposition massive a la lumiere. Cette lumiere bleue est émise par les
écrans LED des téléviseurs, ordinateurs, tablettes et téléphones portables.

La lumiere bleue représente donc un puissant synchronisateur mais
également un puissant désynchronisateur potentiel des rythmes biologiques
selon les moments de la journée ol nous y sommes exposés(69). Il serait
intéressant d’étudier s’il y a un lien entre les déphasages dus a la lumiere
bleue et la dépression saisonniére. Les personnes s’exposant tard le soir
aux écrans sont-ils plus sujets aux dépressions saisonniéres que les
autres ? Nous n’‘avons malheureusement pas trouvé dans la littérature

d’articles explorant ce lien supposé.
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Sans alternance lumiere/obscurité ni stimulus sociaux (expérience
« hors du temps » de Michel Siffre en 1962), la période circadienne se situe

entre 24h et 24,5h.

.2 - Conséquences de la lumiére sur I'activité cérébrale

En plus d’interférer sur la sécrétion de certaines hormones
(principalement mélatonine), la lumiére possede également un effet
stimulant sur I'éveil et la cognition. Une étude de 2014 montre que la
lumiére « a un impact tres important sur l'activité cérébrale qui sous-tend
I'attention [...] la mémoire de travail ou le traitement des stimulations
émotionnelles » (39). En effet, l'auteur a pu montrer que l'activité de
I'amygdale, structure cérébrale impliquée dans la régulation des émotions,
est affectée par la lumiere. De plus, on remarque que les patients avec un
TAS présentent une réponse anormale aux stimuli lumineux (l’activité d’'une
zone cérébrale liée aux émotions est augmentée sous lumiére bleue et
diminuée sous lumiere verte par rapport a des sujets controles) (39).

Il a également été démontré que les différentes longueurs d’onde de
la lumiére étaient plus ou moins efficaces pour augmenter |'activité
cérébrale dans différents processus cognitifs. La lumiere bleue (460 a 480
nm) augmente l'activité cérébrale, et cette stimulation semble diminuer
avec l'age (39).

La lumiére a donc un réel impact sur l'activité cérébrale et dans le

processus de régulation des émotions.
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1.3 - Focus sur le rythme du sommeil

Le sommeil est organisé en plusieurs cycles.

1= cyele  2® cycle 3o cycle 4e cycle
Sommeil g .
paradoxal
N1 |-|
Sommeil -
lent
W3
I h Oh Th Zh 3h 4h 5h [-]]
Temps
Légende :

R : sommeil paradoxal

N1 : stade de transition éveil-sommeil
N2 : stade du sommeil confirmé

N3 : sommeil profond

Figure 4 : Diagramme du sommeil normal chez l’'adulte (65)

Juste apres l'endormissement, nous arrivons au stade du sommeil
léger (N1 puis N2 sur le diagramme) qui aboutit en environ 20 minutes au
sommeil lent profond (N3). 90 minutes en moyenne apres

I'endormissement, le sommeil paradoxal est atteint pour une dizaine de

20

Th

GIRARDET
(CC BY-NC-ND 2.0)



minutes. Un cycle entier dure approximativement 90 a 100 minutes, et une
nuit comporte en général de 4 a 6 cycles(65).

Le stade N1 sur le diagramme correspond a un stade de transition
entre I'éveil et le sommeil, ou le sujet somnole. Le stade N2 représente le
stade du sommeil confirmé, puis le stade N3 celui du sommeil profond. A ce
stade, il sera difficile de réveiller le sujet endormi. Enfin, le stade R indique
le sommeil paradoxal : un sommeil ou l'activité cérébrale intense est proche
de celle de l'éveil, ou il existe de nombreux mouvements oculaires en

saccade, et ou le corps est parfaitement immobile.

Tous les cycles durant une nuit ne sont pas totalement identiques : la
premiere moitié est plutdot constituée de sommeil lent profond, alors que la
seconde moitié comporte surtout des alternances entre le sommeil Iéger et
le sommeil paradoxal.

De maniere physiologique, on observe une variation des rythmes
biologiques avec I'age, notamment en ce qui concerne le sommeil. Avec
le vieillissement apparait une diminution progressive du sommeil lent
profond et le sommeil paradoxal va se répartir sur I'ensemble de la nuit au
lieu de prédominer en fin de nuit.

La perturbation du sommeil est un critére intéressant, car c’est un
bon marqueur des états dépressifs de maniére générale. En effet, on
peut mettre en évidence des modifications du sommeil grace a des
électroencéphalogrammes lors des épisodes dépressifs, et une

normalisation du sommeil lors de la guérison de I’'épisode.
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La sensibilité des sujets aux variations de rythmes est notamment
liée a la rigidité de leur organisation temporelle interne. C'est-a-dire que
des sujets qui se qualifient « du matin » ou « du soir » vont étre plus
sensibles a des changements brutaux de rythme comme un décalage
horaire, que des sujets qui ne se définissent pas comme ayant un
chronotype particulier (1). On peut tous faire le constat lors d’'un décalage
horaire suite a un vol trans-méridien, ou méme lors des changements
d’heure qu’il est plus ou moins difficile de se resynchroniser sur les
« nouveaux horaires ». Les voyages vers I'Est, qui correspondent a une
avance de phase de I'horloge interne, sont les plus difficiles a supporter. Un
voyage vers |I'Ouest, correspondant cette fois a un retard de phase, sera
mieux toléré car la synchronisation de I'horloge interne sur I’'horaire de la

destination se fait plus facilement.

.4 - Influence hormonale (H/F) sur la période du rythme
circadien

On notera qu'il existe une variabilité de la durée du cycle journalier
en fonction des sexes. Duffy et al en 2011 (29) estiment a 24h et 5 minutes
le rythme circadien intrinseque [cf définition p.14] chez les femmes et a 24h
et 11 minutes celui chez les hommes, avec un intervalle de confiance de 12
minutes pour chacun des groupes. De ce fait, ils montrent également
gu’une proportion des participants a I’étude a un cycle inférieur a 24h. Et la
encore, le genre est a considérer puisque 35% des femmes ont un rythme
intrinseque inférieur a 24h contre 14% des hommes. Les mécanismes

entrainant ces écarts ne sont, pour l'instant, pas déterminés.
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Il - La dépression saisonniere

I1.1 - Définition et historique

La dépression saisonniere, ou trouble affectif saisonnier (TAS), a été
réellement définie selon des critéres précis en 1984 par Rosenthal (6) et
son équipe. Il faut attendre 1987 pour que la définition apparaisse dans le
Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux DSM III (version
révisée) (3). On retrouve des symptomes qui sont déja présents dans une
dépression classique comme l'asthénie voire la Iéthargie, une tristesse
de I'humeur et une diminution des contacts sociaux. Mais il y a
également des symptémes plus caractéristiques, « atypiques » tels que
I’hypersomnie, la diminution de la libido et une augmentation de
I'appétit avec une appétence particuliere pour les hydrates de carbones
accompagnée d’une prise de poids.

Le phénomene doit se répéter plusieurs années, a la méme période,
sans avoir aucun lien avec une date anniversaire quelle qu’elle soit (déces,

évenement douloureux, etc).

On note que lors du passage a la 4™ édition du DSM (1994), le
trouble affectif saisonnier est classé dans la catégorie des « troubles
bipolaires ou unipolaires avec un pattern saisonnier des troubles dépressifs
majeurs » (4). De plus, il est précisé qu’en cas d’antécédents d’épisodes de
dépressions non saisonniéres chez un patient, il doit avoir présenté un
nombre d’épisodes saisonniers nettement supérieur pour le diagnostiquer
comme tel. Autre nouveauté dans cette édition, seuls deux épisodes de

dépression a la méme période de |'année sont nécessaires pour établir le
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diagnostic, alors qu’auparavant, il en fallait trois. Il sera également défini le
TAS hivernal sub-syndromique : on retrouve la triade de symptomes
caractéristique du TAS (hypersomnie, augmentation de l'appétit, prise de
poids), mais les patients ne présentent pas d’altération de I'hnumeur.

Enfin, la définition méme du trouble affectif saisonnier comprend
I'efficacité de la photothérapie sur ce trouble : la sensibilité a la
photothérapie est |'une des caractéristiques principales de la dépression

saisonniere.

Trouble Affectif Saisonnier

Survenue Réponse rapide a
prévisible la photothérapie
en hiver

/ R \ /Symptémes « atypiques »\
Symptomes caractéristiques du TAS
(hypersomnie, hyperphagie
ou augmentation de I'appétit
avec appétence particuliere
pour les hydrates de
carbones, prise de poids)

\ / \_ )

typiques d’'une
dépression
(asthénie, tristesse
de I'humeur)

Figure 5 : Les caractéristiques du trouble affectif saisonnier

Actuellement, dans la 5™ édition du DSM (2013), le TAS est toujours

classé comme une forme bipolaire des troubles dépressifs majeurs. La
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saisonnalité n’est qu’un spécificateur du trouble dépressif. Différents critéres
sont donnés afin de définir le caractere saisonnier d'un trouble
dépressif (5) :

- Existence d’une relation temporelle réguliere entre les épisodes
dépressifs et une période particuliere de I'année. On exclut les cas ou la
relation est liée a un stress psycho-social (anniversaire, période de travail
intense...).

- La rémission complete se produit également a une période
particuliére de I'année.

- Présence d’au moins deux épisodes dépressifs majeurs au cours des
trois dernieres années, sans aucun épisode non saisonnier au cours de cette
période.

- Les épisodes dépressifs majeurs saisonniers doivent étre plus
nombreux que les épisodes non saisonniers au cours de la vie du sujet. On
notera que ce dernier critere nous semble difficile a établir puisqu’il ne peut

I’étre qu’a posteriori.

On observe une variation circadienne de I'humeur dans les
dépressions non saisonnieres, alors que ces variations au cours de la

journée n’existent pas dans les TAS.

Une des difficultés dans cette pathologie, est qu’un « cercle vicieux »
va se former, donc les symptémes s’auto-entretiennent : la somnolence
induit une diminution des contacts sociaux et une diminution des activités

physiques, ce qui facilite la prise de poids et entraine une diminution de
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I'exposition a la lumiére. La moindre exposition a la lumiére renforce la

sensation de fatigue, etc...

La durée d'un épisode de dépression saisonniére est en moyenne
de 3 a 5 mois. En général, les symptdomes apparaissent a I'automne, vers
le mois de novembre ou décembre. La guérison est le plus souvent

spontanée entre le mois de février et le mois d’avril.

Il existe également un TAS estival, qui est plus rare et ne présente
pas la méme symptomatologie que la dépression saisonniere « classique »
ayant lieu I'hiver. On retrouve une insomnie, une anorexie, et une perte de
poids. L'dge moyen de ce TAS estival est de 50 ans (1). Dans le reste de
notre exposé, on ne considérera pas le TAS estival, mais seulement le TAS

hivernal.

I1.2 - Les questionnaires d’évaluation des TAS :

Pour aider les praticiens (médecins généralistes ou psychiatres) au
diagnostic du trouble affectif saisonnier et pour suivre son évolution, il
existe des échelles de notation. Ces échelles permettent aussi d’avoir une
certaine standardisation et ainsi de pouvoir comparer plus objectivement

I'efficacité des traitements proposés dans les études.

La plus utilisée actuellement est la SIGH-SAD (Ham-D) (Structured
Interview Guide for the Hamilton Depression Rating Scale - Saesonal
Affective Disorder Version) [Annexe 1]. Cette échelle comporte 29 items et

interroge le patient a propos de son humeur, de ses activités et interactions
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sociales, de son sommeil et de son appétit. Les 8 questions grisées
correspondent plus particulierement aux symptomes atypiques de la
dépression saisonniere. En somme, on y retrouve toutes les caractéristiques
permettant de diagnostiquer un TAS, hormis la récurrence saisonniere. Ce
guestionnaire considere le moment présent et n’insiste pas d’entrée de jeu

sur les possibles variations saisonniéres.

Le questionnaire SIGH-SAD-SA (Self Assessment), est trés proche du
SIGH-SAD mais destiné directement au patient. A la fin de ce questionnaire,
chaque question est reprise et expliquée en indiquant si une consultation
médicale semble nécessaire ou non. La version francaise est proposée en

Annexe 2.

Auparavant, le SPAQ (Seasonal Pattern Assessment Questionnaire)
[Annexe 3] était principalement utilisé (66). Contrairement a la SIGH-
SAD, il interroge le patient sur son statut marital et son niveau d’éducation
et doit étre rempli par le patient lui-méme. Le SPAQ va lui s‘intéresser aux
mémes criteres que la SIGH-SAD, mais toujours en soulevant la question
d’une variation en fonction des saisons, ce qui peut influencer le patient et
constitue donc un biais important. Le score (GSS : Global Seasonality
Score) permettant d’indiquer une saisonnalité de I'humeur du patient est
obtenu est additionnant les résultats des 6 items de la question n°11. Un
GSS supérieur ou égal a 11 et une réponse autre que « moyenne » a la

guestion n°17 correspondent a des variations saisonniéres.
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I1.3 - Epidémiologie

On observe fréguemment au comptoir des officines des variations de
I'hnumeur de nos patients en fonction de la photopériode. Les « déprimes »
sont des sujets récurrents, tout particulierement lorsque I'hiver est un peu

long et le printemps peu ensoleillé.

On retrouve une incidence maximale des épisodes dépressifs
caractérisés au printemps et en automne, alors que celle des épisodes

maniaques l'est en été (1).

Il semble qu'il existe une corrélation entre la survenue d'un TAS et
I’age, ou bien le sexe des sujets. Beaucoup d’études retrouvent un sex-ratio
a dominance féminine (18) avec un taux de 3 femmes pour 1 homme.
Cette valeur a été retrouvée dans les deux études réalisées dans le Nord de
la France en 1991 et en 2001 (15) (16). La moyenne d’age de la survenue
des épisodes de dépression saisonniere se situe autour des 20 a 30 ans. La
prévalence du TAS serait supérieure chez les adultes jeunes. Cependant, il
n‘a pas été publié d'études concernant les sujets agés, donc il existe des
biais qui ne nous permettent pas d’affirmer que I'dge constitue un facteur

de risque.

I1.3.1 - Quelques chiffres

La prévalence de la dépression saisonniére est assez imprécise. Selon
les études, on la situe entre 0,4 et 9,7% dans la population générale.

Une étude francaise de 2001 observait une prévalence a 0,58% dans
le Nord du pays (16), alors qu’une étude lilloise dix ans plus tot portait cette
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valeur a 1,2% (15). La difficulté d’établir des criteres d’inclusion précis
induit de nombreux biais d’inclusion dans les études, ce qui améne a de
telles variations dans les résultats.

En Amérique du Nord, comme dans les pays scandinaves (Norvege,
Suede), on retrouve une prévalence de 0,5 a 9,7%. En Europe, les études
réalisées retrouvent des taux variant entre 1,3 et 4,6%. On notera qu’en
Australie et en Asie tres peu d'études ont été réalisées et on estime la

prévalence inférieure a 1% (17).

I1.3.2 - Catégories sociales et variations géographiques

Les dépressions non saisonniéres sont en lien avec les évenements
négatifs de la vie et le manque de support social. Le risque de survenue
d’'un TAS n’aurait pas de liens avec le niveau socio-économique, méme si
cela est variable selon les études (8)

En ce qui concerne les variations géographiques, les habitants des
régions tempérées aux latitudes les plus hautes seraient les plus touchés
(1).

On sait que les habitants des régions polaires subissent une variation
de leur rythme circadien durant les hivers polaires (« retard de phase
considérable »). Pourtant une review de J. Arendt en 2012 parue dans le
Chronobiology International (22) précise bien que les habitants des zones
polaires ne sont pas plus touchés par les TAS que les résidents des autres
régions.

Une review de 1999 ne retrouvait qu’une faible influence de la

latitude sur la survenue de TAS. (20). Une autre étude plus récente
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comparant des étudiants vivant en Italie et d’autres vivant en Norvege en

2009 conclut a I'absence d’un lien entre le TAS et la latitude (19).

La latitude en elle-méme ne serait pas un facteur prédictif du risque
de survenue d’une dépression saisonniére, contrairement a la quantité de
lumiére a laquelle le sujet est exposé. Or, lors des périodes hivernales des
régions tempérées, il n‘est pas rare de n’étre que peu exposé a la lumiére
naturelle : pour une journée de travail classique en bureau (8h-18h) en
plein hiver, lI'exposition a la lumiere naturelle est trés faible. La pause
déjeuner, qui pourrait étre l'occasion d'une exposition, n‘est bien souvent
pas mise a profit dans ce cadre du fait des conditions climatiques.

Cela pourrait peut étre expliquer, en partie, pourquoi les habitants
des zones polaires ne sont pas plus sujets au TAS que ceux des zones

tempérées.

III - Interrelation entre la dépression saisonniere et la
perturbation des rythmes biologiques

II1.1 - Déphasage et conséquences

Lorsque des individus travaillent en horaires décalés (travailleurs de
nuit et travail en « trois huit »), il existe un conflit entre le cycle veille-
sommeil et les rythmes biologiques. En effet, le déphasage va induire
des modifications sur le plan physiologique, hormonal et métabolique
(26). On retrouve notamment une augmentation des triglycérides
plasmatiques ainsi qu’‘une diminution du HDL-cholestérol. Il existerait

également un lien supposé entre obésité et travail posté. Travailler en
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décalé, tout en maintenant des activités sociales contribue a une
modification des moments de prise des repas et a une augmentation du
grignotage. De plus, toujours selon la présentation « Altérations hormonales
et métaboliques lors du travail posté » de Simon C. et al en 2005, des
études prospectives réalisées chez des infirmieres montreraient « une
augmentation significative de I'IMC (Indice de Masse Corporelle) ou du
rapport taille/hanches chez les travailleurs a horaires décalés comparés aux
travailleurs de jour ». On précise que cette étude n’était réalisée que chez
des femmes.

Il existe des variations de la tolérance au glucose tout au long de la
journée : la réponse insulinique a la glycémie suit un cycle nycthéméral
(27) (Figure 6). De facon normale, on voit une augmentation de
I'insulinosécrétion a I’heure habituelle du sommeil. Lors d’'un rythme de vie
ou le sommeil est décalé, une deuxiéme augmentation a lieu au cours du

sommeil (7).
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Figure 6 : Taux de glucose plasmatique et insulinosécrétion (ISR) en
fonction de I’heure chez des travailleurs de jour (dormant le jour(A) ou la
nuit (B)) et des travailleurs de nuit (C) (7)

II1.2 - Facteurs de risque

I11.2.1 - Le chronotype

Le fait d’étre « du matin » serait un facteur de risque de survenue de
TAS. Une étude publiée en 2000 (28), réalisée dans une communauté
Amish montre une saisonnalité de I'humeur plus importante chez les sujets
« du matin » que chez les autres. L'avantage que cette étude ait été
réalisée dans une population Amish est qu’elle permet de s’affranchir de
I'éclairage électrique, puisque ces personnes n’utilisent pas d’électricité.
Cela permet d’écarter le fait qu’'un retard de rythme circadien induit par
I'allongement de la journée par la lumiere artificielle, soit seul pourvoyeur
de saisonnalité. En revanche, cette étude n’était basée que sur des auto-
questionnaires permettant de déterminer le chronotype « matinal » ou

« vespéral » (Morningness-Eveningness Questionnaire) et le score de
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saisonnalité de I'humeur (Global Seasonality of Mood ; Seasonal Pattern
Assessment Questionnaire). D’autres essais sont nécessaires pour affirmer
que le chronotype d’un sujet est un facteur de risque dans la survenue d'un

TAS.

II11.2.2 - Le taux de vitamine D

Une étude de 2006 (41) retrouve l'existence d’un lien entre un déficit
en vitamine D, avec une limite fixée a 20 ng/mL (NB : taux normaux
recommandés : entre 30 et 70 ng/mL), et une humeur maussade chez des
personnes agées. L’'humeur a été scorée grace a un examen cliniqgue et une
liste de symptoémes dépressifs. L'exposition a la lumiére extérieure ayant
une incidence directe sur le taux de vitamine D d’un sujet, on peut, par
extension a cette étude, supposer que la moindre exposition a la lumiere

serait associée a une baisse de I'"humeur.

Plus récemment, Stewart et al en 2014 (38) et Kerr et al en 2015
(44), ont pu associer un déficit en vitamine D a un risque plus élevé de
développer un trouble affectif saisonnier. Stewart émet également
I'hnypothése que le niveau de pigmentation de la peau des sujets peut
affecter le taux de vitamine D, et pourrait donc présenter, en cas de
migration vers des latitudes plus élevées pour les peaux les plus foncées, un
risque supérieur de développer une dépression saisonniere.

Nous n’‘avons pas retrouvé dans la littérature d’autres études qui

présentent la coloration de la peau comme un facteur de risque du TAS.
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En revanche, I'administration de vitamine D dans le traitement de la
dépression saisonnieére a été abordée par des équipes de chercheurs (cf

IV.3.2.a).

I11.2.3 - Le travail posté

Une étude de 2012 (21) montre qu’une adaptation physiologique se
produit chez les travailleurs de nuit. Chez les sujets asymptomatiques, on
observe un retard physiologique interne du stimulateur circadien (les
rythmes physiologiques sont retardés et s’adaptent aux horaires décalés du
sujet). Au contraire, chez les individus présentant des « troubles du travail
posté », la position circadienne (estimée par l'apparition de mélatonine
salivaire) est conservée, c’est a dire qu’elle est similaire a celle des
travailleurs de jour. Il existe donc un conflit entre le rythme veille-sommeil
du travailleur de nuit et ses rythmes biologiques endogénes, induisant des
troubles de I'éveil ou du sommeil (somnolence/insomnie).

On retrouve souvent la notion de « sommeil insuffisant » ou qualifié
subjectivement comme étant de « mauvaise qualité » dans les cas ou la
durée d’exposition a la lumiéere naturelle est réduite (23), ce qui est bien
souvent le cas pour les travailleurs postés. De plus, du fait de I'irrégularité
des horaires de sommeil (endormissement et réveil), on comprend bien que

les rythmes du sommeil puissent étre perturbés.

En plus des troubles du sommeil, le travail posté est associé a une
augmentation de lincidence des troubles de I'humeur (1). Dans la
littérature, nous trouvons méme la notion « d’intolérance au travail posté »

qui se caractérise par une asthénie, une irritabilité, une baisse des
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performances, des troubles digestifs avec parfois une évolution vers une
dépression.

Le travail posté, lorsqu’il induit une désynchronisation des rythmes
biologiques du sujet, constituerait un risque de développer un TAS. Des
études ciblant spécifiquement le TAS chez les travailleurs postés sont

cependant nécessaires pour |'affirmer.

I11.3 - Hypotheses sur l'origine de la dépression saisonniere

On retrouve dans la littérature une grande hétérogénéité du concept
de TAS : la symptomatologie est bien définie, mais les étiologies évoquées

sont nombreuses et incertaines a I'heure actuelle.

I11.3.1 - Hypothese chronobiologique (trouble du rythme
circadien)

Une désynchronisation des rythmes biologiques se traduit par un
ensemble de symptémes comme I‘asthénie, lirritabilité, les troubles
anxieux, digestifs et méme de I'humeur. On peut donc se demander si une

perturbation des rythmes biologiques ne serait pas a l'origine des TAS.

Les journées sont des cycles de 24h. Or, sans indicateur temporel, le
rythme circadien de |'espéece humaine est, en moyenne, légéerement
supérieur a ces 24h. Selon les différentes études, on arrive a une valeur aux
environs de 24h et 10 minutes. Cet écart, bien qu’il soit faible, nécessite
une resynchronisation perpétuelle afin que les individus ne se retrouvent

pas en décalage avec les rythmes « classiques » de la vie sociale.
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Comme nous l'avons déja évoqué plus haut, I’'horloge biologique se
situe au niveau des noyaux supra-chiasmatiques, qui sont semblables a un
« pacemaker ». Ces « chefs d’orchestre » des rythmes biologiques, grace a
leur localisation privilégiée, permettent une synchronisation avec les
indicateurs environnementaux (alternance lumiére-obscurité) et
I'environnement social.

Le signal hormonal qui traduit l'obscurité est la sécrétion de la
mélatonine. La mélatonine permet a I'organisme de se caler sur un cycle de
24h, et en ramenant la période des rythmes endogenes a 24h (au lieu
d’environ 24h10 en I|'absence de synchronisateurs externes), elle

permettrait d’annuler le décalage perpétuel.

Le retard de phase :

Dans le cadre de la dépression saisonniére, on observe un retard de
phase (alors que dans une dépression non saisonniere, il s'agit plutét d’'une
avance de phase). C'est-a-dire que les rythmes circadiens endogénes ne
sont plus en adéquation avec le rythme veille-sommeil, ils sont retardés par
rapport a un cycle « normal » (40). L'heure du coucher, du réveil, et des
repas sera plus tardif lors d'un retard de phase (et inversement lors d'une

avance de phase).
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Figure 7 : Représentation des avances ou retards de phase observés chez
I’'homme dans différentes situations de désynchronisation (71)

De nombreuses études retrouvent des courbes de température, de
sécrétion de mélatonine ou bien de cortisol retardées lors des épisodes
dépressifs saisonniers. Ces parameétres se normalisent a la guérison.
Cependant, on notera que quelques travaux ont démontré des résultats

contradictoires.

L’hibernation :

La symptomatologie du TAS ressemble au comportement
d’hibernation que l'on peut observer chez certains animaux. En effet,
I'hibernation correspond a une modification du comportement d’un animal
pendant une saison rude en vue de protéger son espéece. Il est caractérisé
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entre autres par une hyperorexie (envie compulsive de se nourrir) et une
hypersomnie pendant cette période.

Par contre, ce modele de |'hibernation se heurte a plusieurs
éléments : les différentes études concernant le TAS ne mentionnent pas
d’hypothermie ou de modification de la fréquence cardiaque (30). De plus,
I'Homme fait partie du groupe des Primates, groupe qui n’hiberne pas
(hormis le Chirogale moyen qui présente une léthargie de quelques
semaines) (31). Ce modele a été progressivement abandonné, mais on peut
se demander si la présence d’un géne lointain ne pourrait pas induire une

certaine vulnérabilité.

I11.3.2 - Hypothese mélatoninergique

Autre hypothéese couramment avancée dans la littérature, I'hypothese

de la mélatonine.

La mélatonine est une hormone synthétisée dans la glande pinéale,
également nommée épiphyse, chez I'Homme. Cette glande est située en

arriere du troisieme ventricule cérébral, entre les deux thalamus.

Syntheése de la mélatonine :

La synthése de I'hormone a lieu a partir d'un acide aminé essentiel :
le tryptophane. Deux enzymes vont I'hydrolyser puis le décarboxyler
(respectivement la tryptophane hydroxylase TrH et [|"aminoacide
aromatique décarboxylase AAADC) afin d’obtenir de la sérotonine. Ce

neurotransmetteur ainsi synthétisé est acétylé (arylalkylamine N-acétyl
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transférase AA-NAT) puis méthylé (hydroxyindole-O-méthyltransférase

HOMT) pour aboutir a la mélatonine (33).

N, /\.
. o " s KHOOOM,
N ’ =
y p Z |
Teyphogphens NOROe Miékaluntes
H \AALX \A-NAT HIOMT
OO
~
o

/j /\nm‘-‘-‘u
nLA\®\/\€ : \(
Ll M

"

S dydaoay ry phphuane Nty hiroronme

Figure 8 : Voie de synthése de la mélatonine a partir du tryptophane (33)

Chez I'Homme, c’est la lumiere qui régule l'activité de I’'épiphyse :
I'information lumineuse captée par la rétine, est transmise a la glande
pinéale par la voie neuronale. L'information transite sous forme d’un signal
nerveux jusqu’aux noyaux suprachiasmatiques et aux noyaux
paraventriculaires, puis sous la forme d’un signal hormonal (sécrétion de

noradrénaline (NA)) au niveau I'épiphyse (32).
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Figure 9 : Schéma représentant la principale voie de formation de la
mélatonine (72)

La lumiere permet, en modifiant le taux de transcription de
I'aralkylamine N-acétyl transférase, de réguler l'activité de la glande
pinéale. Une lumieére forte (traduite par une faible sécrétion de NA) ne va
pas activer 'AA-NAT et donc empécher la formation de mélatonine par
la glande pinéale. Inversement, une faible intensité lumineuse ou I'obscurité
va activer l'enzyme et la glande pinéale va pouvoir sécréter de la

mélatonine.
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Figure 10 : Schéma représentant la formation de la mélatonine en fonction
de la présence ou l’'absence de lumiére (d’apres 32)

La mélatonine est synthétisée et libérée immédiatement dans la
circulation systémique selon PEVET dans une étude de 1998. La demi-vie de
cette hormone est de 10 minutes dans la circulation systémique et sa
métabolisation a principalement lieu dans le foie (et rétine et cerveau) (32).

On notera par ailleurs qu’il existe d'autres lieux de synthése de la
mélatonine au niveau intestinal et au niveau de la rétine. Cependant, cette
mélatonine « extra-épiphysaire » n’est pas sécrétée dans la circulation

générale et ne posseéde donc qu’une action locale.

La synthése de mélatonine est uniguement nocturne. La sécrétion
débute en soirée pour atteindre un pic entre 1h et 5h du matin. Elle est

inhibée par la lumiere et est en opposition avec le pic de cortisol (Cf I -
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Figure 1). Chez le rongeur, une exposition a des flashs lumineux tres breve
suffit @ entrainer des modifications physiologiques et comportementales.
Mais chez I'Homme, pour inhiber totalement la sécrétion de mélatonine,
I'intensité lumineuse doit étre plus importante. Cependant, une faible
luminosité peut écréter le pic plasmatique de mélatonine (34). On
rappelle que la lumiére bleue sera plus délétére encore car elle a un effet

inhibiteur plus puissant sur la sécrétion de mélatonine.

L'intervalle de sécrétion de I'hormone s’étend avec la diminution de la
photopériode en hiver, et inversement en été. C'est principalement cette
information qui donne a l'organisme une notion de la saison dans laquelle
I'individu se trouve.

WEHR et ROSENTHAL ont avancé en 1989, que les patients souffrant
de dépression saisonniere présenteraient un déreglement de la durée de
sécrétion de la mélatonine en hiver (35). Cette hypothése est controversée
par d’autres études qui ne retrouvent pas de différence de cette durée entre
sujets sains et sujets souffrant de TAS (36) par des dosages sanguins de

mélatonine.

On note également qu’en 1994, J-B Fourtillan découvre la valentonine

(Figure 11).

42

GIRARDET
(CC BY-NC-ND 2.0)



Figure 11 : Structure de la valentonine (80)

Cette hormone provient de la mélatonine ; cependant, le mécanisme
de synthese de cette hormone a partir de la mélatonine n’est toujours pas
connu a l'heure actuelle. La valentonine provoque un abaissement de la
pression artérielle et de la fréquence cardiaque, ainsi qu’une diminution de
la vigilance (80). C’est elle qui aurait, selon lui, le réle clef dans les
mécanismes du sommeil. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature
d’autres articles concernant la valentonine, donc il faudra attendre de

futures études afin de mieux appréhender la valentonine .

La mélatonine n’‘aurait donc peut-étre pas un role direct, mais serait

plutét un maillon dans le processus du trouble affectif saisonnier.

I11.3.3 - Hypothese sérotoninergique

La synthése de la sérotonine a lieu au niveau cérébral (Cf Figure 8) et
est dépendante de la quantité de tryptophane disponible. La demi-vie de la
sérotonine est de quelques minutes dans le cerveau. On notera que l'on
retrouve également de la sérotonine dans les cellules entérochromaffines au
niveau du tube digestif (environ 95% de la sérotonine totale de I'organisme)

et dans les plaquettes sanguines.
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Comme nous le verrons par la suite (IV.2.2.a), les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), comme la sertraline ou la
fluoxétine, font preuve d’'une certaine efficacité dans le TAS. Cela nous
ameéne a supposer une implication de cette monoamine dans le trouble.

De plus, la sérotonine présente une diminution de sa sécrétion en
hiver, ce qui renforce l'idée d’un lien avec la dépression saisonniére. Lors
d'épreuves de déplétion en tryptophane par régime alimentaire chez des
patients en rémission grace a la photothérapie, on a pu observer une
rechute chez ces patients (37).

La encore, il semble que la sérotonine, ou son précurseur le
tryptophane, ait un réle, mais qu’elle ne soit pas la seule responsable dans

le mécanisme du TAS.

I11.3.4 - Conclusion

Au final, il n'y a probablement pas qu’une seule hypothese qui soit
valable, mais un ensemble de causes d'importance plus ou moins variable
chez les patients. Les trois hypothéses couramment admises ne
pourraient d’ailleurs n’en former qu’une seule si on y regarde de plus
pres : le rythme circadien est principalement sous le contréle de la sécrétion

de mélatonine, et cette derniere découle de la synthése de la sérotonine.

D’autres voies sont a explorer afin de pouvoir déterminer plus
clairement les mécanismes en jeu dans la dépression saisonniére.

On peut, entre autres, se poser la question quant a I'implication de
la thyroide dans le cadre du TAS. En effet, la symptomatologie est proche

de celle d'une hypothyroidie, ce qui a poussé certains chercheurs a étudier
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cette voie. Bien qu’il semble y avoir une modification de la fonction
thyroidienne (TSH subnormale) chez les patients TAS, rien ne permet

d’affirmer si c’est une cause ou une conséquence (70).

A I'heure actuelle, nous ne pouvons émettre que des hypotheses sur
I'étiologie de la dépression saisonniére et nous ne pouvons que faire le
constat que certains maillons semblent impliqués dans le mécanisme de

cette pathologie.

IV - La prise en charge du patient

IV.1 - Les professionnels de santé autour du patient

IV.1.1 - Psychologue/psychiatre

Méme si les psychiatres semblent les mieux qualifiés pour
diagnostiquer les TAS, tout comme dans les dépressions « classiques », la
plupart du temps, le médecin généraliste est celui qui va poser le
diagnostic, en s’appuyant ou non sur les questionnaires adaptés (Cf I1.2) et

initier un traitement.

D’apres une méta-analyse publiée en novembre 2015 par la Cochrane
Library, il n'y a, pour le moment, aucune preuve disponible indiquant si la
psychothérapie est une méthode efficace ou non dans I'amélioration et la
prévention des récidives de la dépression saisonniere (24).

On trouve cependant une étude randomisée parue en 2015
comparant une thérapie cognitivo-comportementale a la luminothérapie

(25). Les traitements consistaient respectivement en 2 séances de 90
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minutes par semaine (en groupe) animées par un psychologue pour 88
patients (hommes et femmes), et une séance de luminothérapie de 30
minutes chaque matin (10 000lux de lumiere blanche) pour 89 patients
(hommes et femmes). L'age et 'activité professionnelle des patients ne sont
pas précisés. L'état de dépression des patients était scoré grace au SIGH-
SAD [Annexe 1] toutes les semaines, et par le BDI-II (Beck Depression
Inventory - Second Edition) effectué avant le début du traitement, au
milieu et a la fin de I'étude. Les traitements ont duré 6 semaines au total.
Les résultats montrent une amélioration significative des scores SIGH-SAD
et BDI-II. Au final, les auteurs concluent a une réelle efficacité des deux
méthodes de traitement, sans que l'une soit meilleure que l'autre. On
pourrait donc considérer que les deux traitements sont des options

envisageables.

Malgré tout, des études randomisées versus des groupes controles
sont nécessaires pour avoir une meilleure vision de l'efficacité des thérapies

psycho-comportementales.

IV.1.2 - Médecin

Le médecin généraliste étant un professionnel de santé de premier
recours, c’est lui qui va étre en premiere ligne pour mener le diagnostic.

La récurrence des symptdmes étant un facteur déterminant, la
discussion avec le patient est importante. On voit donc la le role du médecin
traitant : un praticien qui connait bien son patient, son historique, pourra

plus facilement identifier une dépression saisonniere.
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Le réle diagnostic du médecin est primordial. Cependant, il semble
plutét compliqué a établir. Des tests existent tels que le SIGH-SAD ou le
SPAQ (Cf II-2) et peuvent aider le praticien dans son diagnostic, mais pour

proposer ce test a son patient, le médecin doit déja soupgonner un TAS.

IV.1.2.a - La sémiologie du TAS :

On rappelle la sémiologie de la dépression saisonniére : tristesse de
I'hnumeur, léthargie, hypersomnie, diminution de la libido, diminution des
contacts sociaux, hyperphagie avec appétence particuliere pour les hydrates

de carbone et prise de poids.

IV.1.2.b - Diagnostic différentiel :

Le praticien devra éliminer d’autres pathologies proches afin de
pouvoir affirmer son diagnostic. On trouvera bien s(ir la dépression non
saisonniére qui ne présente, entre autres, pas de récurrence saisonniére.
Les dépressions atypiques présentent une symptomatologie similaire, mais
la encore, il n'y a pas de caractéere saisonnier.

Les troubles bipolaires sont également a écarter ; cependant, cela
peut s’avérer compliqué puisque le TAS fait partie des troubles bipolaires
dans la classification de DSM. De plus, on peut retrouver une notion de
saisonnalité dans les bipolarités. Un épisode dépressif consécutif a un
évenement particulier peut ressembler a une dépression saisonniére. On le
trouve aussi sous la dénomination de stress psycho-social saisonnier. A la
différence du TAS, |'épisode correspond a une date anniversaire, a un

événement ou une période particuliere (déces, fétes de fin d’année...).
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Enfin, le syndrome prémenstruel peut présenter des caractéristiques

semblables au TAS ; cependant la récurrence n’est pas liée a la saison.

Tableau 1 : Diagnostic différentiel de la dépression saisonniére :

Dépression Dépressions non Stress psycho-social

saisonniére saisonniéres saisonnier

Récurrence

Récurrence en lien

saisonniére sans lien Pas de récurrence

avec un événement ou
avec un événement saisonniére

une période particuliere
particulier

Tristesse de I'"humeur, | Tristesse de I'humeur, | Tristesse de I'humeur

Iéthargie léthargie et léthargie possibles

Hyperphagie Anorexie Anorexie

Diminution du temps de | Diminution du temps
Hypersomnie
sommeil, insomnie de sommeil, insomnie

Pas de variation de|Pas de variation de
Variation de I'"humeur
I'humeur au cours de la | I'humeur au cours de la
au cours de la journée
journée journée

Diminution des
Diminution des Diminution des contacts
contacts sociaux non
contacts sociaux sociaux
constante
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IV.1.3 - Pharmacien

Bien entendu, le pharmacien ne va pas établir de diagnostic !
Cependant, dans son exercice professionnel quotidien, il est amené a faire
des suppositions par rapport aux symptomes présentés par les patients.

Il a un role de détection et d’orientation du patient. Le rble de conseil

du pharmacien sera vu plus en détail dans la partie IV-3.

Le pharmacien va donc pouvoir débuter une prise en charge dans les
situations qui ne présentent pas de gravité particuliere, c'est-a-dire, dans
les cas ou il s'agit plutét d’'une déprime (sentiment léger de lassitude,
sommeil augmenté, prise de nourriture plus importante que d’habitude)
gu’une dépression (tristesse marquée, prise de poids significative). Devant
I'absence d’amélioration du patient, et dans les cas de suspicion de
dépression, il faudra orienter le patient vers son médecin généraliste, qui
pourra juger nécessaire ou non une consultation vers un spécialiste.

Le pharmacien, en sa qualité de professionnel de santé de proximité,
est souvent |'un des premiers interlocuteurs du patient. Comme la
récurrence des troubles est un critere déterminant du TAS, il faudra
interroger subtilement le patient dans ce sens, pour rechercher si ce critere
est présent ou non. On peut également se servir de I'historique des logiciels
de dispensation pour identifier une récurrence. D’ou limportance de
renseigner les médicaments/compléments alimentaires dispensés sans
ordonnance dans les fiches patients des logiciels.

On peut ici soulever l'idée de I'utilité d'un « pharmacien ou pharmacie
référent(e) », de la méme facon qu'il existe un médecin traitant. Le

nomadisme des patients rend souvent |I'exercice du pharmacien plus difficile
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car il ne connait pas l'historique du patient. Le professionnel de santé
pourrait ainsi plus facilement détecter la réapparition de symptomes
évoquant une dépression saisonniere et proposer une prise en charge
adéquate. Dans la continuité de cette idée, on pourrait également proposer
la création d’un « dossier patient partagé » ou les différents professionnels
de santé autour du patient pourraient communiquer (par messages

interposés), en accord avec le patient.

IV.2 - Les recommandations de traitement

Les traitements recommandés par la HAS sont, a I'heure actuelle,
la luminothérapie en premiére intention (aprés avis médical), et les
anti-dépresseurs en seconde intention (43). Le rble potentialisateur de
la psychothérapie n’est pour I'instant, comme nous I'avons vu plus haut, pas

confirme.

IV.2.1 - La luminothérapie

Appelée également luxthérapie, ou encore photothérapie, Ia
luminothérapie est un traitement de choix dans la dépression saisonniere.
En 2007, la HAS, dans ses recommandations professionnelles pour la
« prise en charge des complications évolutives d’un épisode dépressif
caractérisé de l'adulte » assoit la luminothérapie comme traitement de
premiere intention de la dépression saisonniére et en prévention des

récidives (43).

En effet, cette thérapie a montré dans de trés nombreuses études

son efficacité. Le mécanisme d’action est par contre trés mal connu ;
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plusieurs hypothéses sont avancées, telles qu’une efficacité grace a la
suppression de la synthése de mélatonine, ou bien grace au fait que la
lumiére soit un puissant synchronisateur des rythmes circadiens, mais

aucune n’est validée. (45).

Les protocoles de luminothérapie sont assez variés, mais l'intensité
minimum efficace se situe aux alentours de 5000 lux. On trouve des
protocoles d’exposition a 10 000 lux, permettant de réduire le temps
d’exposition quotidienne. Ainsi, les durées vont de 30 minutes a 2h en
fonction de lintensité lumineuse délivrée par l|'appareil. La lumiére
blanche, délivrée par un écran vertical placé face au patient, avec si
possible filtration des rayons ultraviolets semble étre la plus efficace. Le
patient peut continuer des occupations comme la lecture, ou la couture, a
condition de rester face a la source lumineuse et de la regarder

régulierement (environ une fois par minute) et brievement.

Les appareils de photothérapie, sous la forme de lampe ou
« d'écran » sont disponibles sur Internet ou dans les magasins
d’électroménager. Les pharmacies peuvent également vendre des
appareils de luminothérapie, et on en trouve d‘ailleurs dans des
catalogues de matériel médical destinés aux officines. On voit également
apparaitre de nos jours des offres, plus ou moins sérieuses, de
luminothérapie dans les salons d’esthétique.

Des « casques » ou « lunettes »de luminothérapie existent aussi

depuis quelques années. Ils permettent une meilleure observance du
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traitement par le patient car ils le laissent disponible pour ses occupations
diverses.

On peut voir ci-apres, des exemples d’appareils (Figure 12). On
veillera a vérifier l'intensité lumineuse fournie par les différents dispositifs

(minimum 5000 Lux)

-

\&”

i
L4

Casque de luminothérapie (73) Lunettes de luminothérapie (74)

Lampe de luminothérapie (75)

Figure 12 : Dispositifs de luminothérapie

L’'exposition matinale, juste apreés le lever, serait plus efficace
gu’'une exposition en soirée (46) (45). La durée de traitement

recommandée est entre 2 et 4 semaines minimum, et pourra étre
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poursuivie durant la saison hivernale. Une amélioration est généralement

constatée dans les quelgues jours suivant l'initiation du traitement.

En ce qui concerne la prévention du TAS, la luminothérapie ne semble
pas étre efficace (47). Cependant, des études plus robustes, avec des
méthodologies comparables sont nécessaires afin de confirmer ou d’infirmer

cette information.

Enfin, des simulateurs d’aube sont également disponibles sur le
marché. Ces appareils consistent en un éclairage progressif en fin de
sommeil, avant que ne sonne l'alarme qui réveillera l'individu. L’intensité
recommandée se situe autour de 300 lux. Une étude de 2015 parue dans le
Journal of Affective Disorders (48) retrouve une efficacité de ces dispositifs
(250 lux 15 minutes avant le réveil) par rapport a une exposition a de la
lumiere blanche dans le traitement du TAS d’intensité faible a modérée. On
notera que dans leurs conclusions, les auteurs retrouvaient une meilleure
amélioration avec l'exposition « classique » qu’avec le simulateur dans les

cas de dépressions saisonnieres séveres.

La luminothérapie peut étre a l'origine d’effets secondaires
(45). On peut retrouver une fatigue des yeux, une sécheresse voire une
irritation oculaire, des céphalées ou bien des insomnies dans environ 25%
des cas. Il a méme été rapporté des nausées et des douleurs musculaires.
Ces effets ne semblent pas étre « dose-dépendants ». Des Iésions

rétiniennes peuvent survenir en cas d’expositions prolongées (12 h
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d’affilées). Ces effets secondaires sont généralement de courte durée, et

cedent a une modification de la durée ou du moment d’exposition.

L'accord d'un ophtalmologiste sera préférable dans les cas de diabete,
de rétinite pigmentaire, de décollement de la rétine, de glaucome, de
cataracte ou de DMLA (Dégénérescence Maculaire Liée a I’Age). De méme,
un accord médical est nécessaire pour les patients épileptiques. Nous
n‘avons pas retrouvé de données concernant les femmes enceintes.

La luminothérapie sera contre-indiquée chez des sujets instables
psychologiquement. Enfin, des précautions seront a prendre chez les

patients sous traitement phototoxique (tétracyclines, fluoroquinolones...).

IV.2.2 - Les médicaments a prescription obligatoire

IV.2.2.a - Les antidépresseurs

ISRS

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, avec la
fluoxétine en chef de file, ont depuis longtemps prouvé leur efficacité dans
le traitement des dépressions saisonnieres.

Une mini review de 2016 (49) a pu démontrer que la sertraline et la
fluoxétine pouvaient étre efficaces, bien qu’il existe quelques études qui
n‘observent pas d’amélioration significative comparé a un placebo. On note
également qu’une revue Cochrane de 2011 (51) estimait qu’il n’y avait pas
de preuves suffisantes pour affirmer I'efficacité de la fluoxétine. Il est vrai
gue, méme plus récemment, les essais disponibles sont souvent réalisés sur

de petits échantillons, ce qui limite la robustesse de leurs résultats.
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L’escitalopram pourrait lui aussi étre utilisé dans le traitement du TAS
d’aprés une étude de 2007 menée chez 20 patients (50). Quant au
citalopram, deux études versus placebo montrent une efficacité dans la
prévention de la rechute de la dépression saisonniere (49).

On rappelle le risque de survenue de torsades de pointes avec ces
deux médicaments. Il conviendra de vérifier la compatibilité¢ de ces

molécules avec I'ensemble du traitement que le patient pourrait avoir.

Les ISRS sont en général bien tolérés par les patients. On contre-
indiquera toute association avec des IMAO en raison du risque de survenue
d'un syndrome sérotoninergique.

En outre, leurs effets indésirables, a savoir un effet anorexigene et
une faible sédation, semblent étre des avantages dans le cadre de la

dépression saisonniere.

Autres antidépresseurs :

Le moclobémide (IMAO), la duloxétine (ISRSNA), et la mirtazapine
semblent eux aussi avoir une certaine efficacité dans le traitement de la
dépression saisonniere (49). Mais d’autres études seront nécessaires, avec

des cohortes plus importantes pour I'affirmer totalement.

I1V.2.2.b - Les autres traitements

Le bupropion (inhibiteur sélectif de la recapture de la noradrénaline et
de la dopamine) est indiqué dans le sevrage tabagique. Des études
montrent une efficacité dans le traitement et la prévention du TAS (49).

Cependant, cette molécule est connue pour favoriser le risque de survenue
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d'une dépression. Si cette alternative devait étre envisagée, il nous semble
gu’elle devrait I’étre en dernier recours, et apres une évaluation attentive de

la balance bénéfice/risque.

Les béta-bloquants, ayant la propriété de diminuer la sécrétion de
mélatonine (52), ont été envisagés par certains chercheurs dans le
traitement du TAS. La encore, d’autres études seront nécessaires du fait du
tres petit nombre de participants, mais les résultats indiquent que le
propranolol aurait un effet bénéfique sur les symptémes du TAS. L’aténolol,
lui, semble bien moins efficace.

Enfin, Mesut Yildi et al (49) ont retrouvé deux études (6 patients dans

chacune) qui suggéraient une efficacité d’'une benzodiazépine : 'alprazolam.

On précise que les essais étaient réalisés sur des périodes allant de 2
a 8 semaines, ce qui nous semble assez court pour avoir une efficacité
optimale de certains traitements, notamment des antidépresseurs.

Enfin, l'efficacité de tous ces traitements n’‘est jamais retrouvée

supérieure a celle de la luminothérapie dans les différentes études.

Beaucoup d’options de prescription semblent envisageables pour le
clinicien dans le traitement et la prévention de la rechute du TAS. Mais il
faudra de nouvelles études, plus fiables pour avancer sur de nouvelles

pistes de traitement.
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IV.3 - Du coté de I'officine

A coté des médicaments a prescription obligatoire, on peut trouver
d’autres options du coté de la médication officinale. Bien entendu, le

médecin pourra les conseiller aussi.

IV.3.1 - Role conseil du pharmacien

En plus du rbéle de détection et d’orientation du patient que nous
avons vu précédemment, le pharmacien a également un role important de
conseil. Selon s’il s’agit d'une demande spontanée du patient, ou si le
diagnostic a déja été établi ou non par un médecin, le pharmacien n’aura
pas les mémes conseils a apporter. Cependant, il aura un role a jouer dans
les deux cas.

Si le patient a été diagnostiqué comme dépressif saisonnier, le
pharmacien aura le réle d’expliquer la pathologie, ou de reprendre ce qui a
été dit avec le médecin. Il présentera également au patient les traitements
qui lui auront été éventuellement prescrits.

Dans le cas ou l'on est confronté a une demande spontanée, aprés
avoir mené un interrogatoire pour établir un faisceau de symptomes, le
pharmacien veillera a ne pas poser de diagnostic pour le patient. Il pourra
conseiller des traitements sans ordonnance (Cf IV.3.2) et/ou orienter le
patient vers son médecin en cas de besoin.

Dans tous les cas, le pharmacien va pouvoir proposer des conseils en

rapport avec I'hygiene de vie.

L'exposition a la lumiére naturelle, ou a un dispositif de
luminothérapie va étre le plus important, l'idéal étant au moins une
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exposition de 15 a 30 minutes au réveil, afin de faire cesser la sécrétion de

mélatonine.

La pratigue d’une activité physique, adaptée au patient, est
également un bon conseil a apporter. Depuis plusieurs années, il a été
montré que le sport avait une action bénéfique sur les différentes
pathologies dépressives (54). Une activité sportive permet aux patients de
retrouver une certaine confiance en soi, et si elle est réalisée en extérieur,

permet également une exposition a de la lumiere naturelle.

Enfin, une alimentation enrichie en tryptophane (acide aminé
précurseur de la sérotonine et de la mélatonine) peut constituer une aide
dans le cadre du TAS. On notera qu'il existe également des compléments
alimentaires a base de tryptophane. On peut ainsi conseiller quelques
aliments comme la morue, la volaille, le lait ou méme le gruyere ou le

parmesan, les graines de citrouille et les amandes, et le chocolat noir.

1V.3.2 - Médication officinale

1V.3.2.a - Traitements étudiés dans le cadre du TAS

Vitamine D

Nous avons vu que le taux de vitamine D d‘un individu pouvait
constituer un facteur de risque dans la survenue d'une dépression
saisonniere. Un apport en ergo- ou cholécalciférol pourrait donc avoir un

effet bénéfique sur le TAS.
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Une étude (53) réalisée en 1999 a montré une relation linéaire
significative (p=0,003) entre I|'amélioration du score des tests
psychologiques et I'augmentation des taux de vitamine D chez 15
patients. Les patients, recrutés aprés avoir été diagnostiqués comme
présentant un TAS selon les criteres du DSMV 4, ont été divisés en 2
groupes comparables. Des tests psychologiques, spécifiques de la
dépression saisonniere, permettant d’évaluer I'état dépressif des patients
ont été réalisés en amont (SIGH-SAD, Hamilton, SAD-8). De méme, des
dosages sériques de 25-hydroxyvitamine D (25-OHD) ont été réalisés avant
le début de I'étude, 1 semaine aprés le début, puis a la fin de
I'expérimentation (T+1mois). Tous les patients ont bénéficié entre février et
mars de luminothérapie, a raison de 2h d’exposition quotidienne, avec une
puissance de 2500 Ilux (spectre complet). La distance par rapport a
I'appareil de luminothérapie était de 120 cm. Un des deux groupes a
bénéficié d’'une administration unique de 100.000 UI d’ergocalciférol au
début de I'étude, I'autre groupe représentant le groupe contréle. On notera
que pour synthétiser la vitamine D3 (cholécalciférol), la peau requiére des
ultraviolets de longueur d’onde comprise entre 280 et 320 nm, et que cet
intervalle était représenté par le dispositif de luminothérapie utilisé dans
cette étude. Aprés une semaine de traitement, le groupe supplémenté en
vitamine D a vu sa concentration sérique en 25-OHD augmentée de 74%, et

le groupe controle de 36%.

L'amélioration de I'état dépressif des patients a 1 mois a pu étre

corrélée a une augmentation du statut vitaminique D chez les
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patients. Il aurait été intéressant d’inclure dans cette étude, ou d’en réaliser

une autre, comprenant un groupe ayant la vitamine D pour seul traitement.

Cette étude nous améne a nous questionner sur le rble de la
photothérapie, sur son mode de fonctionnement. Outre son influence sur la
sécrétion de mélatonine, la luminothérapie aurait peut étre un second mode
d’action qui s’appuierait sur la production de vitamine D. En revanche, nous
n‘avons pour l'heure pas pu retrouver les mécanismes par lesquels la

vitamine D pouvait intervenir dans le TAS.

Tryptophane

Le L-tryptophane a été étudié dans le cadre du TAS dans des essais
avec un petit nombre de participants (13, 15 et 16 patients). L'acide aminé
était administré en 3 prises par jour dans tous les cas, mais a des doses
différentes : soit 1g/prise soit 2g/prise. (55) (56) (57) Les résultats ont mis
en évidence que le tryptophane a 6g/] était aussi efficace que la
luminothérapie dans le traitement de la dépression saisonniére. Dans les
cas ou les patients ne répondaient pas a la luminothérapie, le L-tryptophane
semble donc une alternative envisageable. Une de ces études (57) montre
également que pour les patients répondant partiellement a la
luminothérapie, I'ajout de tryptophane a 3g/jour permettrait d’augmenter

I'efficacité du traitement, tout en minimisant le risque d’effet indésirable.

En officine, on trouve différents compléments alimentaires contenant
du tryptophane (NHCO®, Vectiseryl®, Séroxyl®, Tryptocalm®...). Le
pharmacien pourra donc les conseiller seuls ou en association a de la
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luminothérapie. On notera que le dosage en tryptophane de ces
compléments alimentaires est compris entre 220 et 500 mg par unité de
prise. Selon les différents laboratoires, la posologie recommandée par jour
va de 220 a 1000 mg, ce qui est bien inférieur aux dosages utilisés dans les
études (comme bien souvent pour les compléments alimentaires). L'option
de dépasser les posologies proposées par les laboratoires peut étre
envisagée sous couvert d‘un avis meédical, néanmoins, le pharmacien
engage sa responsabilité.

La prise est le plus souvent recommandée vers les 16h, avec
une collation. Une efficacité est attendue en 2 a 4 semaines, et le
traitement peut étre poursuivi pendant toute la période hivernale.

La vitamine B6 associée améliorerait la transformation du

tryptophane en sérotonine.

Enfin, on rappellera le risque de survenue du syndrome
sérotoninergique [signes d‘appel : confusion, sudation, tremblements,
fievre, diarrhées], particulierement en cas d’association avec d’autres
molécules agissant sur la sérotonine, ou du syndrome éosinohilie-myalgie
(SEM) [signes d’appel : douleurs diffuses, rash cutané fugace] lors du

traitement par tryptophane.

Millepertuis (Hypericum perforatum)

Le millepertuis, ou Hypericum perforatum est trés bien connu et
largement utilisé dans le traitement des dépressions légéres a modérées.
Les 3 molécules actives sont I'hypericine, la pseudo-hypéricine et

I’hyperforine.
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On retrouve deux études réalisées dans les années 90 concernant
I'utilisation du millepertuis dans le traitement de la dépression saisonniere
(58) (59). Toutes deux concluent a une efficacité de la plante seule ou
en association avec de la luminothérapie. Cependant, ces études ne
sont pas tres robustes et pour affirmer une réelle efficacité du millepertuis
dans le TAS, d’'autres expérimentations, notamment en double-aveugle
versus placebo sont nécessaires.

Les mécanismes d’action du millepertuis ne sont pas encore
totalement élucidés, méme si on sait qu’il inhibe la recapture synaptique de
la sérotonine, de la dopamine et de la noradrénaline. L’efficacité dans les
dépressions légéres a été prouvée dans de multiples études. Le pharmacien,
lors de la délivrance de médicament (ex : Mildac®) ou complément
alimentaire contenant du millepertuis prendra bien soin de vérifier qu’il n'y
ait aucune interaction avec les autres traitements éventuels du patient
(effet inducteur enzymatique CYP3A4). Les principales contre-indications
sont avec les antivitamines K, les contraceptifs oestroprogestatifs et
progestatifs, les immunosuppresseurs, les inhibiteurs de protéases et des
tyrosines kinases, et les anticonvulsivants métabolisés. On évitera les
associations avec d’autres antidépresseurs agissant sur la sérotonine, en
raison du risque de survenue d'un syndrome sérotoninergique. Le
pharmacien préviendra également le patient du risque de phototoxicité en
cas d’exposition prolongée aux UV.

Le traitement par millepertuis montre une efficacité a partir de 4

semaines, et peut étre poursuivi durant toute la période hivernale.
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1V.3.2.b - Propositions de traitements étudiées dans la
dépression non saisonniére

Il existe des traitements utilisés dans la dépression classique, mais
qui, de par leur activité, pourraient étre proposés dans le cadre du TAS.

Nous n’avons pas trouvé d’études qui valideraient cette indication.

Probiotigues

Dans la dépression non saisonniére, des chercheurs néerlandais ont
montré en 2015 qu’‘une administration de probiotiques diminuait
significativement les ruminations et autres sentiments négatifs (42). Cette
étude s’est déroulée sur 4 semaines, et les sachets de probiotiques étaient
composés de huit différentes souches bactériennes comprenant des
Lactobacillus, des Bifidobacterium et des Lactococcus (Bifidobacterium
bifidum W23, Bifidobacterium lactis W52, Lactobacillus acidophilus W37,
Lactobacillus brevis W63, Lactobacillus casei W56, Lactobacillus salivarius
W24, et Lactococcus lactis W19 et W58). Ces souches ont été choisies au
regard des précédentes études, ou chacune avait montré un bénéfice dans
le traitement de la dépression. 40 participants répartis en deux groupes
(probiotiques/placebo) ont recu des sachets qui ne pouvaient pas étre
distingués en fonction de ce qu’ils contenaient, tant au niveau de |I'aspect ou
du golt. Les prises s’effectuaient le soir, avant d’aller au lit. L'étude nous
semble plutdt robuste puisqu’elle a été réalisée en triple aveugle versus
placebo.

Le mode d’action des Lactobacillus et Bifidobacterium utilisés dans
I’étude n’est pas connu. Le réle du microbiote intestinal est évoqué dans de
nombreuses pathologies neuropsychiatriques, comme les dépressions,
I'autisme ou méme la schizophrénie, ces derniéres années. Cependant, les
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études scientifiques actuelles ne permettent pas de comprendre les

mécanismes en jeu.

Les probiotiques administrés quotidiennement pourraient donc tout a
fait étre conseillés en traitement préventif de la dépression saisonniere ou
bien en traitement associé a une autre thérapie. Cependant, d’autres
recherches sont nécessaires afin de déterminer si certaines souches, ou
certaines associations de souches bactériennes, sont plus efficaces que
d’autres. Enfin, pour les patients présentant des pathologies intestinales

séveres, un avis médical nous semble nécessaire.

Phytothérapie

*Griffonia simplicifolia

Les graines de griffonia, une plante originaire d’Afrique, sont
particulierement riches en 5-hydroxytryptophane (5-HTP), un précurseur de
la sérotonine. C’est pourquoi il peut étre utilisé dans le traitement des
dépressions.

Il n'y a, a notre connaissance, pas d’études spécifiques dans le cadre
de la dépression saisonniere. Cependant, les ISRS faisant partie des
recommandations de traitement du TAS, on peut penser que le griffonia
pourrait étre proposé.

La posologie généralement préconisée dans le cadre des dépressions
est I'équivalent de 50 a 100 mg de 5-HTP une a 3 fois par jour (60). Tout
comme pour le tryptophane, il y a un risque de survenue de syndrome

sérotoninergique et de SEM.
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*Safran (Crocus sativus)

Le safran est souvent connu comme antalgique et anti-inflammatoire,
mais il posseéde également des propriétés anti-dépressives. On retrouve
notamment une méta-analyse (62) et une review (61) qui concluent a une
efficacité significative du safran dans le traitement de la dépression Iégére a
modérée, mais également dans la dépression sévere. Ces données
reprenant des études qui n’étaient que des essais randomisés avec des
groupes contrOles (soit placebo soit anti-depresseur) nous semblent assez
robustes.

L'activité de cette plante serait due au safranal et a la crocine qui
agiraient sur le systéme sérotoninergique et le systéme GABAergique. (63)

Des études suggerent une posologie de 30 mg de safran par jour, en

une prise.

*Rhodiola (Rhodiola rosea)

Le rhodiola, une plante adaptogéne, est largement utilisée pour lutter
contre le stress. Une récente étude réalisée chez 57 sujets montre qu’elle
aurait des propriétés antidépressives bien inférieures a celles de la
sertraline, mais supérieures a celles d’un placebo (78). Les patients
souffrant de dépression non saisonniere légere a modérée ont été
randomisés en 3 groupes : ceux qui ont pris du rhodiola standardisé (340
mg/capsule), ceux qui ont pris de la sertraline (50 mg/capsule) et ceux qui
ont pris un placebo. Le niveau de dépression de tous les patients a été scoré
grace a lI’échelle d’Hamilton. Les résultats ont aussi pu mettre en évidence
que le rhodiola était beaucoup mieux toléré que la sertraline. Le nombre

d’effets indésirables rapportés avec le rhodiola était semblable a celui

65

GIRARDET
(CC BY-NC-ND 2.0)



rapporté avec le placebo. On notera méme que 2 patients du groupe
sertraline sont sortis de I'essai car ils ne toléraient pas les effets
indésirables.

Les mécanismes d’action du rhodiola ne sont pas encore totalement
élucidés ; cependant, il a été mis en évidence que la plante stimulait des
récepteurs a la noradrénaline, a la sérotonine, a la dopamine et a
I'acétylcholine dans des régions cérébrales impliquées dans la régulation de
I'humeur.

Le rhodiola pourrait donc constituer une alternative supplémentaire a

proposer pour le traitement du TAS.

D’autres plantes adaptogeénes (ginseng, bacopa,
euléthérocoque) ont été étudiées dans la dépression ; cependant, les
essais n’'étaient réalisés que contre placebo, c’est pourquoi nous ne les

détaillerons pas.

Enfin, les mélanges de plantes de type Euphytose® ou Valdispert
Phyto®, avec ou sans magnésium, qui sont indiqués pour diminuer le stress
et faciliter le sommeil ne sont pas a proprement parler des traitements
permettant de lutter contre la dépression saisonniere. Toutefois, selon les

symptomes présentés par le patient, on pourra les conseiller également.

Aromathérapie (64)

Nous n’‘avons pas trouvé d’essais dans la littérature concernant

I'utilisation de l'aromathérapie dans le cadre du trouble affectif saisonnier.
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En utilisant les propriétés établies de certaines huiles essentielles, on peut
malgré tout les conseiller a nos patients.

Les huiles essentielles proposées ci-dessous ne constituent pas une
liste exhaustive, mais sont celles qui nous ont paru les plus pertinentes
dans le cadre du TAS. On pourra conseiller d’appliquer (aux creux des
poignets ou au niveau du plexus solaire) 1 goutte 3 fois/J d’'une HE, de
préférence diluée dans de I'huile de Macadamia (huile végétale a la texture
seche et permettant une bonne pénétration de I'HE), ou 1 goutte du

meélange de plusieurs HE 3 fois par jour en cas d’utilisation de plusieurs HE.

*Ravintsara (Cinnamomum camphora)

L’huile essentielle produite a partir des feuilles fraiches du ravintsara
contient majoritairement du 1,8 cinéole. Outre ses propriétés antivirales
bien connues, I'huile essentielle de ravintsara posséde également des
propriétés neurotoniques et stimulantes qui sont intéressantes par rapport a
la symptomatologie du TAS. On dit méme qu’elle « secoue les Iéthargiques,
releve les déprimés et rassure les angoissés ».

Elle possede une excellente tolérance cutanée et peut ainsi étre

appliquée pure.

*Laurier noble (Laurus nobilis)

Plus connu sous le nom de laurier-sauce, ce sont les feuilles et les
rameaux fructifiés qui servent a la production de I'huile essentielle. La
encore, on retrouve une bonne proportion de 1,8 cinéole, d’ou les mémes
propriétés neurotoniques et stimulantes que pour le ravintsara. Le laurier

contribue a lutter contre les angoisses et redonner confiance en soi. La
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couronne de laurier est d’ailleurs associée depuis longtemps aux victoires
militaires, et méme au baccalauréat !

On recommandera plutdt une utilisation par voie orale (sur un
comprimé neutre ou dans une cuillére d’huile d’olive par exemple) puisque
la présence de lactones sesquiterpéniques est potentiellement allergisante

en application cutanée.

*Marjolaine des jardins (Origanum marjorana)

Les parties aériennes fleuries de la marjolaine sont utilisées pour la
production de I'huile essentielle, qui contient principalement du 4-terpinéol
et des moniterpénes. C'est une HE qui a des propriétés dynamisantes : elle
« réveille I'envie d’agir et donne l'impulsion», ce qui fait défaut dans le
trouble affectif saisonnier.

On sera particulierement attentif au bon respect des doses utilisées
de I'HE de marjolaine (1 goutte 3 fois/J en VO) car la toxicité par voie orale

est rapidement atteinte.

*Cannelle de Ceylan (Cinnamomum zeylanicum)

L'HE provenant de Iécorce contient en grande partie des
cinnamaldéhydes. Elle posseéde une puissante activité tonique, allant méme
jusqu’a étre qualifiée d’euphorisante. On proscrira I'usage cutané pur car
c’est une HE dermocaustique et on ne dépassera pas 3 gouttes par jour en
voie orale, en raison des propriétés stimulantes sur le tractus gastro-

intestinal.
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Attention, il existe une HE extraite des feuilles du cannelier, mais
celle-ci contient principalement de I'eugénol, et possede donc une activité

tonifiante bien moins puissante.

On peut tout a fait conseiller un mélange des 4 HE présentées (1
goutte de chaque + 10 gouttes d’huile végétale) avec une application 3 fois
par jour d'une a deux gouttes du mélange sur le plexus solaire et la face

interne des poignets.
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Conclusion

La dépression saisonniere, ou trouble affectif saisonnier, est une
pathologie psychiatrique trés bien définie qui se caractérise par un
syndrome dépressif atypique avec une récurrence saisonniére, mais sans
aucun lien avec un stress psycho-social (date anniversaire, période des

fétes ou de travail intense...).

Aprés avoir fait quelques rappels de chronobiologie, afin de mieux
appréhender les phénomenes impliqués dans le trouble affectif saisonnier,
nous avons vu les trois hypothéses majeures sur l'origine de ce trouble.
Cependant, bien que le concept de dépression saisonniere soit bien validé, a
I'heure actuelle, aucune hypothése ne I'est. Il semblerait méme plutét que
les hypothéses chronobiologique, sérotoninergique et mélatoninergique ne
soient qu’une seule et méme possibilité, ou bien alors qu’elles soient toutes
trois conjointement impliquées. De futures études seront nécessaires afin
de comprendre les différents mécanismes mis en jeu, et pour déterminer si
les modifications physiologiques et chronobiologiques observées sont les

causes ou les conséquences de cette pathologie.

Pour aider le clinicien dans le diagnostic et le suivi de son patient, des
questionnaires sont disponibles. Nous pensons qu’il n‘est pas forcément
judicieux de proposer les auto-questionnaires en officine sans discussion
avec le patient. Il ne faudrait pas que ce dernier réalise le test en vue de
« s’auto-diagnostiquer » seul. Par contre, il pourrait étre utile de proposer le
guestionnaire aprés l'avoir expliqué, afin que le patient puisse en discuter

avec son médecin, qui est le seul habilité au diagnostic.
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Différents traitements sont possibles et ont été étudiés dans le cadre
du TAS. La luminothérapie reste le traitement de référence, et est
recommandée en premiére intention. En cas d’échec, des antidépresseurs
pourront étre prescrits au patient.

Dans les cas les plus légers de dépression saisonniére, on pourra
proposer de la phytothérapie, de I'aromathérapie ou des compléments
alimentaires adaptés au patient.

Il apparait que les différents traitements du TAS pourraient étre
classés en deux catégories : ceux qui vont dans le sens d’'une augmentation
de la mélatonine (par apport direct ou bien par augmentation de synthese
de sérotonine et potentiellement de mélatonine) et ceux qui vont dans le
sens d'une diminution de cette hormone (luminothérapie). Cela apparait
comme paradoxal ! En réalité, c’est la synchronisation des taux de
mélatonine en fonction des périodes de la journée qui est importante, et pas
uniquement la concentration de mélatonine disponible.

Nous mentionnerons également le fait que la mélatonine dans la
glande pinéale est en partie transformée en valentonine et qu'elle
possederait aussi un role prépondérant pour le sommeil. Bien que la voie de
synthese de la valentonine a partir de la mélatonine ne soit pas encore
totalement élucidée, cette hormone bien moins connue que la mélatonine

pourrait participer elle aussi a la régulation de nos rythmes biologiques.

Il est important pour le pharmacien de savoir repérer cette
symptomatologie chez un patient pour pouvoir le conseiller au mieux, et

I'orienter auprés du médecin en cas de besoin.
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La place privilégiée qu’occupe le pharmacien aupres des patients nous
permet d'étre en premiere ligne pour détecter un trouble de I'humeur
récurrent. Nous devons prendre le temps d’interroger le patient sur son
historique et sur I'ensemble des symptomes qu’il présente.

La dépression saisonniere étant liée a une perturbation de nos
rythmes biologiques, donner les conseils pour une bonne hygieéne de vie est
primordial : avoir des horaires de sommeil réguliers, mais aussi éviter la
lumiere bleue. Ces longueurs d’ondes qui sont émises par les écrans de nos
téléphones, ordinateurs et tablettes, et que la plupart d’entre nous utilisent
jusqu’a tard le soir, peuvent perturber nos rythmes biologiques et
empéchent un sommeil réparateur. D’ailleurs, on trouve dans le commerce
depuis peu des « filtres anti-lumiere bleue ». Bien que nous ayons assez
peu de recul sur leur réelle efficacité, ces dispositifs semblent constituer un

bon moyen de se prémunir des effets de la lumiére bleue.

Par ailleurs, dans les années a venir, il sera intéressant de surveiller
les travaux sur le microbiote intestinal et le rdéle que peut avoir
I'inflammation a ce niveau sur les pathologies psychiatriques. On peut se
poser la question de savoir si selon son microbiote et/ou la fonctionnalité de
I'intestin, un patient peut étre prédisposé a développer un TAS.

De méme, depuis quelques années, la vitamine D est source de
nombreuses études prometteuses qui mettent en lumiere son implication
dans différents processus (immunité, psychiatrie...). A I'heure actuelle, et
dans le cadre du TAS, nous avons pu voir que la vitamine D associée a la
luminothérapie était plus efficace que la luminothérapie seule. Mais qu’en

est-il de l'efficacité de la vitamine D seule sur le TAS ? La réponse a cette
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question nous permettrait de proposer un traitement efficace avec moins de
risques d’effets indésirables que ceux existant déja, et peut-étre d’affiner
les hypotheses existantes sur l'origine du TAS. Aussi, nous pouvons nous
demander si une prise de vitamine D dans les mois précédents la saison
hivernale, en particulier pour les personnes pas ou peu exposées au soleil
I’été, pourrait étre efficace dans la prévention de la survenue du TAS (ou de

la récidive si un patient a déja fait plusieurs épisodes de TAS).

En outre, comme nous l'avons rapidement évoqué, la thyroide
pourrait elle aussi étre impliquée dans la dépression saisonniére. Cet aspect
mériterait des études afin de déterminer si des patients atteints de troubles
thyroidiens sont plus a risque de développer un TAS ou non. Une
hypothyroidie pourrait-elle étre un facteur de risque dans la survenue de la

dépression hivernale ?

Enfin, on peut soulever le fait qu’il n‘existe pas a proprement parler
de protocoles thérapeutiques dans la prévention du TAS. La HAS évoque
bien la luminothérapie, mais ne donne pas de protocole a suivre. De
nouveaux essais seront nécessaires afin de pouvoir établir des protocoles

précis de prévention des rechutes de la dépression saisonniere.

Le Président de la thése, Vu et permis d’imprimer, Lyon, le 10 AVR. 2017 _
Nom : Vu, la Directrice de I'Institut des Sciences Pharmaceutiques

i : Poy = ., ~—na~. , et Biologiques, Faculté de Pharmacie
Sgtmiouns - ferdjACU 2
Pour le Président de 'Université Claude Bernard Lyon 1,

| P

lU Professeure C.VINCIGUERRA
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Annexe 1 : Questionnaire SIGH SAD version (Ham-D) (77)

SIGH-SAD (Ham-D) Summary Score Sheet

Patient Name:

Date: (dd/mon/yr)__/____ /____

[ 1. Depressed Mood |

[7. Weight Gain |

0 = Absent.

1 = These feeling states indicated only on questioning.

2 = These feeling states spontaneously reported verbally.

3 = Communicates feeling states non-verbally - i.e., through
facial expression, posture, voice, and tendency to
weep.

4 = Patient reports virtually only these feeling states in his
spontaneous verbal and non-verbal communication.

mvork and Activities |

0 = No difficulty.

1 = Thoughts and feelings of incapacity, fatigue or
weakness related to activities; work or hobbies.

2 = Loss of interest in activities; hobbies or work - either
directly reported by patient, or indirect in listlessness,
indecision and vacillation (feels he has to push self to
work or activities).

3 = Decrease in actual time spent in activities or decrease
in productivity. In hospital rate 3 if patient does not
spend at least three hours a day in activities (hospital
job or hobbies) exclusive of ward chores.

4 = Stopped working because of present iliness. In hospital,
rate 4 if patient engages in no activities except ward
chores, or if patient fails to perform ward chores
unassisted.

|3. social Withdrawal &

0 = Interacts with other people as usual.

1 = Less interested in socializing with others but continues
to do so.

2 = Interacting less with other people in social (optional)
situations.

3 = Interacting less with other people in work or family
situations (i.e. where this is necessary).

4 = Marked withdrawal from others in family or work
situations.

|7. Genital Symptoms J
0 = Absent.
1 = Mild.
2 = Severe.

[5. Somatic Symptoms - G| J
0 = None.
1 = Loss of appetite but eating without staff
encouragement. Heavy feelings in abdomen.
2 = Difficulty eating without staff urging. Requests or
requires laxatives or medication for bowels or
medication for G.I. symptoms.

6. Loss of Weight ]
0 = No weight loss.
1 = Probable weight loss associated with present iliness.
2 = Definite (according to patient) weight loss.

0 = No weight gain.

1 = Probable weight gain due to current depression.

2 = Definite (according to patient) weight gain due to
depression.

[8. Appetite Increase
0 = No increase in appetite.
1 = Wants to eat a little more than usual.
2 = Wants to eat somewhat more than normal.
3 = Wants to eat much more than usual.

[9. Increased Eating |
0 = Is not eating more than usual.
1 = Is eating a little more than usual.
2 = |s eating somewhat more than usual.
3 = Is eating much more than normal.

|10. Carbohydrate Craving i |
0 = No change in food preference or consumption.
1 = Craving or eating more carbohydrates (starches or
sugars) than before.
2 = Craving or eating much more carbohydrates than
before.

3= ln'esisﬁt:;le craving or eating of sweets or starches.

[11. Insomnia - Early ]
0 = No difficulty falling asleep.
1 = Complains or occasional difficulty falling asleep - i.e.,
more than 1/2 hour.
2 = Complains of nightly difficulty falling asleep.

12. Insomnia — Middle
0 = No difficulty.
1 = Patient complains of being restless and disturbed
during the night.
2 = Waking during the night - any getting out of bed rates 2
(except for purposes of voiding).

[13. Insomnia - late

0 = No difficulty.
1= Waking in early hours of the morning but goes back to
sleep.

2 = Unable to fall asleep again if he gets out of bed.

| 14. Hypersomnia
0 = No increase in sleep length.
1= At least 1 hour increase in sleep length.
2 = 2+ hour increase.
3 = 3+ hour increase.
4 = 4+ hour increase.

| 15. Somatic Symptoms — General

0 = None.

1 = Heaviness in limbs, back or head. Backaches,
headache, muscle aches. Loss of energy and
fatigability.

2 = Any clear-cut symptom rates 2.
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[ 16. Fatigability

[24. Agi

0 = Does not feel more fatigued than usual.

1 = Feels more fatigued than usual but this has not
impaired function significantly; less frequent than in
(2).

2 = More fatigued than usual; at least one hour a day; at
least three days a week.

3 = Fatigued much of the time most days.

4 = Fatigued almost all the time.

ITI. Feelings of Guilt

0 = Absent.

1 = Self reproach, feels he has let people down.

2 = Ideas of guilt or rumination over past errors or sinful
deeds.

3 = Present illness is a punishment. Delusions of guilt.

4 = Hears accusatory or denunciatory voices and/or
experiences threatening visual hallucinations.

18. Suicide

0 = Absent.

1 = Feels life is not worth living.

2 = Wishes he were dead or any thoughts of possible death
to self.

3 = Suicide ideas or gestures.

4 = Attempts at suicide (any serious attempt rates 4).

19. Anxiety — Psychic

0 = No difficulty.

1 = Subjective tension and irritability.

2 = Worrying about minor matters.

3 = Apprehensive attitude apparent in face or speech.
4 = Fears expressed without questioning.

|?0. Anxiety — Somatic

0 = Absent.

1 = Mild.

2 = Moderate.

3 = Severe.

4 = Incapacitating.

I 21. Hypochondriasis

0 = Not present

1 = Self-absorption (bodily).

2 = Preoccupation with health.

3 = Frequent complaints, requests for help, etc.
4 = Hypochondriacal delusions.

[22. Insight

0 = Acknowledges being depressed and ill.

1 = Acknowledges illness but attributes cause to bad food,
climate, over work, virus, need for rest, etc.

2 = Denies being ill at all.

23. Motor Retardation

0 = Normal speech and thought.

1 = Slight retardation at interview.

2 = Obvious retardation at interview.
3 = Interview difficult.

4 = Complete stupor.

0 = None.

1 = Fidgetiness.

2 = Playing with hands, hair, etc.

3 = Moving about can't sit still.

4 = Hand wringing, nail biting, hair pulling, biting of lips.

17-item Ham-D Total:

(do not include shaded items)

7-item Atypical Total:

(only shaded items)

24-item Ham-D Total:

(all items)

25. Diurnal Variation
0 = None.
1 = Mild. Worse in:  AM PM
2 = Severe.

26. Reverse Diurnal (Afternoon Slump)
0= No.
1 = yes, of mild intensity.
2 = Yes, of moderate intensity.
3 = yes, of severe intensity.

27. Depersonalization/Derealization
0 = Absent.
1 = Mild.
2 = Moderate.
3 = Severe.
4 = Incapacitating.

28. Paranoid Symptoms
0 = None.
1 = Suspicious.
2 = |deas of reference.
3 = Delusions of reference and persecution.

29. Obsessive/Compulsive
0 = Absent.
1= Mild.
2 = Severe.

29-item Ham-D Total:

(all items)
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Annexe 2 : Résumé d’autoévaluation SIGH-SAD-SA

RESUME D’AUTO-EVALUATION
(SIGH-SAD-SA 2008)

Datg: = ffevee Jioe oo
Pour les questions suivantes, veuillez entourer le numéro d’une seule proposition de chaque série qui décrit au mieux
votre état de la semaine écoulée et notez le score dans une des colonnes de gauche (Groupe A ou Groupe B). Si votre état
a changé lors des derniers jours, entourez la proposition qui décrit au mieux votre état actuel. Avant de choisir une
proposition dans chaque série, lisez les toutes afin de vous assurer de choisir la plus adéquate.

GROUPE A GROUPE B
SCORES SCORES
DURANT LA SEMAINE ECOULEE ...
Score: QUESTION 1
‘ 0- Je ne me suis pas du tout senti(e) triste ou déprimé(e).
1- Je me suis senti(e) légérement triste) ou déprimé(e).
2- Je me suis senti(e) triste ou déprimé(e).
3- Je me suis senti(e) et j"ai eu I"air trés déprimé(e) (ou d’autres I"ont dit).
4- J’étais incapable de penser i autre chose qu’a combien je me sens mal ou
déprimé(e).
QUESTION 2
Score: 0- Je me suis occupé(e) et j’étais intéressé(e) par mes activités.
1- Je n’étais pas aussi intéressé(e) par mes activités qu’habituellement.
2- J"étais sans aucun doutes moins intéressé(e) que normalement par mes activités
et il a fallu que je me force pour les réaliser.
3- Je n’ai pas fait grand chose tellement je me suis senti(e) mal.
4- J’ai interrompu presque toutes mes activités — je reste juste assis(e) ou je dors
presque toute la journée.
Note : Quand un item se référe @ comment vous étes « normalement » ceci signifie
Score: lorsque vous vous sentez bien ou le mieux possible pour vous.
QUESTION 3
0- J’étais normalement intéressé(e) a entrer en relation avec autrui.
1- J’ai toujours interagi avec autrui, mais cela m’intéressait moins.
2- J’ai moins interagi avec d’autres personnes dans des situations sociales.
3- J’ai moins interagi avec d’autres personnes a la maison ou au travail.
4- Je me suis entiérement replié(e) sur moi méme a la maison ou au travail.
QUESTION 4
Score: (Cette question concerne I’ intérét ou votre désir sexuel, et non votre activité sexuelle
a proprement parler)
0- Mes intéréts sexuels sont restés plus ou moins pareils ou sont plus grands que
normalement.
l- Mes intérét sexuels sont moins grands que normalement.
2- Mes intéréts sexuels sont beaucoup moins grands que normalement.

The SIGH-SAD Self-Assessment version:(SIGH-SAD-SA) is based on a self-rated depression inventory (S/IGH-SAD-SR)
developed by J.B.W. Williams, D.S.W.. M.J. Link, B.S.. and M. Terman, Ph.D. In turn, the SIGH-SAD-SR was based on the
Structured Interview Guide for the Hamilton Depression Rating Scale - Seasonal Affective Disorder Version (SIGH-SAD), by
J.B.W. Williams. M.J. Link, N.E. Rosenthal, and M. Terman (1998). New York, New York State Psychiatric Institute. The
work was supported in part by BRSG Grant 903-E759S from the Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.. and the U.S.
National Institute of Mental Health Grant MH-42931. © 2008, Center for Environmental Therapeutics, Inc. All rights
reserved. Permission is granted for non-commericial reproduction. Distribution by commercial parties is prohibited. For
correspondence: Dr. Terman, New York State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, New York,NY 10032. The PDF
is downloadable free of charge from www .cet.org. 1/08 version.
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Rappelez vous que « normal » signifie quand vous vous sentez bien.

Score:
QUESTION 5
0- Mon appétit est resté normal ou a augmenté.
1- J’ai eu moins d’appétit que normalement, mais j’ai mangé sans que personne
m’incite a le faire.
2- J'ai eu tellement peu d’appétit que je n’ai pas mangé régulieérement sauf
lorsque quelqu’un m’incitait a le faire.
QUESTION 6
Score: (Entourez « 0 » pour cette question si vous avez maigri suite @ un régime, ou si vous
avez perdu le poids que vous avez gagné précédemment durant une période oit vous
étiez déprimé(e)).
0- Je ne pense pas avoir maigri depuis que je suis déprimé(e) ou, si j'ai perdu du
poids, j’ai commencé a le récupérer.
1- J’ai probablement perdu un peu de poids (que je n’ai pas du tout repris) parce
que je n’avais pas envie de manger.
2- J’ai sans aucun doute perdu du poids (que je n’ai pas du tout repris) parce que
je n’avais pas envie de manger.
QUESTION 7
Score: 0- Je n’ai pas pris de poids par rapport @ mon poids normal.
1- J’ai probablement pris du poids (1 kilo ou plus), et mon poids actuel dépasse
mon poids normal.
2- J’ai sans aucun doute pris du poids (I kilo ou plus), et mon poids actuel
dépasse mon poids normal.
QUESTION 8
Score: (Cette question concerne votre appétit ou votre envie de manger, et non ce que vous
mangez réellement.)
0- Mon appétit a été normal ou moindre que normalement.
1- J’avais envie de manger un peu plus que normalement.
2- Javais envie de manger plus que normalement.
3- J’avais envie de manger beaucoup plus que normalement.
QUESTION 9
Score: (Cette question concerne ce que vous mangez réellement.)
0- Je n’ai pas mangé plus que normalement.
1- J’ai mangé un peu plus que normalement.
2- J’ai mangé plus que normalement.
3- J’ai mangé beaucoup plus que normalement.
QUESTION 10
Score: 0- Je n’ai pas eu envie ou je n’ai pas mangé plus de sucreries ou de féculents que
normalement.
1- J’ai eu un peu plus envie ou j'ai mangé un peu plus de sucreries ou de
féculents que normalement.
2- J’ai eu beaucoup plus envie ou j"ai mangé beaucoup plus de sucreries ou de
féculents que normalement.
3- J’ai eu une envie irrésistible de manger des sucreries ou des féculents.
QUESTION 11
Score: 0- Je n’ai pas eu de difficultés a m’endormir le soir.
1- Certains soirs, il m’a fallu plus d’une demi heure pour m’endormir.
2- J’ai eu des difficultés d’endormissement toutes les soirs.

SIGH-SAD-SA, Page 2
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, QUESTION 12
Score: . 0- Je ne me suis pas réveillé(e) en pleine nuit, ou si j'ai dd me
. lever pour aller aux toilettes, je me suis rendormi(e) directement.
1- Mon sommeil était agité et perturbé durant la nuit.
2- Je me suis réveillé(e) pendant la nuit sans étre capable de me rendormir, ou je
me suis levé(e) en pleine nuit (pas uniquement pour aller aux toilettes).
- QUESTION 13
Score: ‘ 0- Je me suis réveillé(e) plus tard que prévu ou a une heure raisonnable dans la
matinée.
1- Je me suis réveillé(e) trés tot le matin, mais j’étais capable de me rendormir.
2= Je me suis réveillé(e) trés tot le matin sans étre capable de me
rendormir, notamment une fois sorti(e) du lit.
Rappelez vous que « normal » signifie quand vous vous sentez bien.
Score:
QUESTION 14
Quand je me sens normal(e), je dors en moyenne ___ heures par jour, les siestes
incluses.
0.~ Je n’ai pas dormi plus que ce dont j’ai I’habitude quand je me sens normal.
1- j’ai dormi au moins une heure de plus que ce dont j’ai I’habitude quand je me
sens normal.
2- j’ai dormi au moins deux heures de plus que ce dont j’ai I’habitude quand je
me sens normal.
3- j’ai dormi au moins trois heures de plus que ce dont jai 1’habitude quand je me
sens normal.
4- j’ai dormi au moins quatre heures de plus que ce dont j’ai I’habitude quand je
me sens normal.
QUESTION 15
0- Je n’ai pas eu une sensation de lourdeur au niveau des membres, du dos ou de
la téte.
1- J’ai eu quelques fois une sensation de lourdeur au niveau des membres, du dos
ou de la téte.
2- J’ai eu souvent une sensation de lourdeur au niveau des membres, du dos ou de
la téte.
QUESTION 16
0- Je n’ai pas eu des problémes de lombalgies, de maux de téte ou de douleurs
musculaires.
1= T"ai eu quelques fois des problémes de lombalgies, de maux de téte ou de
douleurs musculaires.
2- J’ai eu souvent des problémes de lombalgies, de maux de tétes ou de douleurs
. musculaires.
Score global Rappelez vous que « normal » signifie quand vous vous sentez bien.
pour les Score pour la
Questions Question 17: QUESTION 17
15-17: 0- Je ne me suis pas senti(e) plus fatigué(e) que normalement.
1- Je me suis senti(e) un peu plus fatigué(e) que normalement.
2- Je me suis senti(e) plus fatigué(e) que normalement, au moins quelques heures
par jour.
Voir 3- Je me suis senti(e) fatigué(e) la plupart du temps durant la plupart des jours.
Sstriction cie 4- J"ai ressenti une fatigue envahissante tout le temps.
dessous :

Afin de trouver votre “Score global”, veuillez d’abord identifier laquelle des Questions 15,16 et 17 a obtenu le score le

plus élevé. Si votre score le plus élevé était « 2 », entrez « 1 » comme score global. Si votre score le plus élevé était « 3 »
ou «4 » pour la Question 17, entrez « 2 » comme score global. Sinon, veuillez juste entrer votre score le plus élevé non

corrigé « 0 »,« 1 » ou « 2 ».
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QUESTION 18

Score: 0- Je ne me suis pas fait de critiques ou je ne me suis pas senti(e) comme un(e)
raté(e) ou comme ayant laissé tombé d’autres personnes ou je ne me suis pas
senti(e) coupable d’erreurs passées.
l- Je me suis senti(e) comme un(e) raté(e) ou comme si j avais laissé tomber
d’autres personnes.
2- Je me suis senti(e) trés coupable ou j’ai beaucoup pensé aux erreurs ou actes
condamnables que j’ai commises.
3- Je pense que mon état dépressif est une punition pour quelque chose de mal
que j’ai commis.
4- J’ai entendu des voix m’accusant d’avoir commis quelque chose de mal, ou jai
vu des sceénes de terreur qualifiées d’irréelles par autrui.
QUESTION 19
Score: 0- Je n’ai pas pensé a mourir, 4 me faire du mal ou a me
tuer, ou que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue.
1- J’ai pensé que la vie ne valait pas la peine d’étre vécue ou qu’il vaudrait
mieux étre mort.
2- J’ai pensé a mourir ou j’ai souhaité étre mort.
3- J’ai pensé a me suicider ou j'ai fait quelque chose afin de me blesser.
4- J’ai essayé de me suicider.
QUESTION 20
Score: 0- Je ne me suis pas senti(e) particulicrement tendu(e), irritable ou fort
soucieux(se).
l- Je me suis senti(e) plutdt tendu(e) ou irritable.
2- Je me suis préoccupé(e) de choses insignifiantes dont je ne me préoccuperais
pas d’ordinaire ou j'ai été excessivement tendu(e) ou irritable.
3- D’autres remarquent que j'ai |’air tendu(e), irritable ou inquiet(e).
4 - Je me sens tendu(e), irritable ou inquiet(e) tout le temps.
Cochez tous les symptomes physiques qui vous ont causés des ennuis la semaine
écoulée :
_sécheresse buccale  _ crampes _ hyperventilation/mal a respirer
—8az _renvois _ soupir
_indigestion _ palpitations _ besoins fréquents d’uriner
_diarrhée _ maux de téte _ transpirations
QUESTION 21
Score: En référence aux symptomes physiques cités ci-dessus:
0- Je n’ai coché aucun des symptémes ci-dessus.
1- Dans I’ensemble, le(s) symptdme(s) m’ont causé que trés peu d’ennuis.
2- Dans I’ensemble, le(s) symptdme(s) m’ont causé quelques ennuis.
3- Dans I’ensemble, le(s) symptome(s) m’ont causé beaucoup d’ennuis.
4- Dans I’ensemble. le(s) symptome(s) a(ont) altéré mes capacités de
fonctionnement.
Score: QUESTION 22
0- Je ne me suis pas beaucoup préoccupé(e) de ma santé physique.
1- Je me suis soucié(e) de tomber malade physiquement.
2- Je me suis tracassé la plupart du temps a propos de ma santé physique.
3 Je me suis fréquemment plaint(e) de mon état physique, ou j'ai demandé
beaucoup d’aide.
4- Je suis certain(e) que je souffre d’une maladie physique, méme si les médecins

me disent le contraire.
Avez-vous eu un probléme d’ordre médical cette semaine ? Si oui, veuillez décrire :
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| Avez-vous pris des médicaments la semaine écoulée ? Si oui, veuillez décrire :

Rappelez vous que « normal » signifie quand vous vous sentez bien.

Score:
QUESTION 23
0- Mon débit de langage et de pensée était normal.
1- Mon langage et mes mouvements €taient légérement ralentis ou ma pensée €tait
légérement ralentie, ce qui perturbait mes capacités de concentration.
2- Mes mouvements, mon langage ou mes pensées étaient un peu plus ralentis que
normalement et d”autres personnes 1’ont remarqué.
3- Mes mouvements étaient nettement ralentis, ou mon langage et mes pensées
étaient tellement ralentis que j’avais des difficultés a tenir une conversation.
4 - Mes mouvements ou mon langage et mes pensées ¢taient tellement ralentis que
j’avais des difficultés a penser ou a parler.
QUESTION 24
Score: 0- Je n’ai pas été agité(e) ou sans repos.
1- Javais des difficultés a rester en place, ou de temps en temps je jouais avec
mes mains, mes cheveux ou autre chose.
2- Je ne tenais pas en place, ou je jouais souvent avec mes mains, mes cheveux
ou autre chose.
3- J’ai eu des difficultés a rester assis tranquille, et j"avais besoin de bouger la
majeure partie du temps.
4- J’étais incapable de rester assis tranquille ou je me suis tordu(e) les mains,
rongé mes ongles, arraché mes cheveux, ou mordu les Iévres presque
tout le temps.
Dans les questions suivantes « baisse » signifie une réduction temporaire de votre
humeur ou de votre énergie que vous récupérez, au moins partiellement, plus tard
dans la journée.
0- Je n’ai pas eu régulierement de baisses d’humeur ou d’énergie dans le courant
de I’aprés midi ou du soir.
1- J’ai eu régulierement des baisses d’humeur ou d’énergie dans le courant de
I’aprés-midi ou du soir.
Si vous avez entouré « 1 » dans la question précédente, veuillez aussi spécifier :
0- Une fois que cette baisse survient, elle perdure généralement jusqu’a I’heure
du coucher.
1- Habituellement je récupére de ces baisses au moins une heure avant I’heure du
coucher.
QUESTION 25
Score: Veuillez entourer la meilleure description des baisses que vous avez connues :
0- Je n’ai pas ce genre de baisses ou mes baisses perdurent jusqu'a I’heure du
coucher.
1- Habituellement, les baisses temporaires étaient seulement d’intensité légere.
2- Habituellement, les baisses temporaires étaient d’intensité modérée.
3- Habituellement, les baisses temporaires étaient dintensité sévere.
TOTAL TOTAL SOMME
GROUPE A GROUPE B GLOBALE DE
SCORES: SCORES: TOUS LES Additionnez les scores du Groupe A (colonne 1) et du Groupe
SCORES (A+B): B (colonne 2), et la somme globale de tous vos scores
B — (Groupe A et B).
i S
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INTERPRETATION ET UTILISATION DES RESULTATS DU QUESTIONNAIRE

SIGH-SAD-SA

Dans la section ci-dessous, veuillez noter dans les cases de gauche les notes obtenues dans
votre questionnaire, et voir ensuite les interprétations et recommandations correspondantes a
votre score. Si votre score ne correspond pas aux valeurs indiquées, veuillez passer a la
question suivante. Par exemple, pour les 3 premiéres questions, si votre score global est
supérieur a 4, laissez les cases vides descendez jusqu’aux cases correspondantes a votre

score.

Score Global
=0a4
|

Question 1
Score

!

Q1 = 0: la dépression n’est probablement pas un probléme en ce moment.

Q1 =2 ou 3: vous indiquez étre un peu déprimé, mais sans la plupart des
symptémes habituels de la dépression. Veuillez remplir & nouveau le
questionnaire la semaine prochaine — c’est peut étre passager.

Q1 = 4: vous indiquez vous sentir trés déprimé méme sans avoir la plupart des
symptémes qui caractérisent la dépression clinique. Vous devriez en parler avec
quelque un de proche. Si ce sentiment persiste, vous devriez demander conseil
aupres d’'un médecin.

Score Global
=02a4
|

Question 2
Score =
2a4
|

Q2 = 2 ou 3: vous indiquez une perte d’intérét ou d’engagement dans des activités,
sans avoir la plupart des symptémes qui caractérisent la dépression clinique.
Veuillez remplir & nouveau le questionnaire la semaine prochaine — c’est peut étre
passager.

Q2 = 4: vous indiquez que vous perdu intérét ou que vous ne vous ne vous
engagez plus dans des activités habituelles, sans avoir la plupart des symptémes
qui caractérisent la dépression clinique. C’est peut étre passager, mais vous
devriez en parler avec quelque un de proche. Si ce sentiment persiste, vous
devriez demander conseil auprés d’'un médecin.

Score Global
=0a4
!

Question 19
Score =
144
1

Q19 =1 ou 2: Vous indiquez penser a la mort ou au suicide. Ceci est rare mais
possible si vous ne vous sentez pas dépressif. Consultez www.befrienders.org
pour une aide internationale. Ces services sont gratuits et confidentiels. Souvenez-
vous, notre questionnaire a été congu pour vous aider a identifier des problémes,
mais vous devez faire le prochain pas pour les résoudre.

Q19 = 3 ou 4: Vous indiquez des envies de suicide. Ceci est possible, bien que
cela n"accompagne généralement pas une dépression modérée. Si vous pensez
vraiment au suicide, essayez de le dire a quelqu’un de proche et rendez-vous aux
urgences les plus proches pour recevoir une aide ou composez le numéro de
téléphone des urgences (par exemple le 15 en France). Consultez
www.befrienders.org pour une aide internationale. Ces services sont gratuits et
confidentiels. Souvenez-vous, notre questionnaire a été congu pour vous aider a
identifier des problémes, mais vous devez faire le prochain pas pour les résoudre.

Score Global
=5a10
|

Question 1
Score |

Votre score indique que vous éprouvez des symptomes dépressifs moderés. C’est
peut étre passager, mais vous devriez en parler avec quelque un de proche. Si ce
sentiment persiste, vous devriez demander conseil auprés d’'un médecin.

Q1 = 0: Vous indiquez aussi, toutefois, que votre humeur a été normale, alors
qu’une baisse de I'humeur est un symptdme central de la dépression. Il est
possible que vos symptémes reflétent un autre probleme, par exemple, une
maladie physique ou un trouble du sommeil.
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Score Global
=52a10
i

Question 19
Score =
1a4
|

Q19 = 1 ou 2: A coté de votre indication de dépression modérée, vous indiquez
aussi penser a la mort ou au suicide. Ceci est possible, bien que cela
n’accompagne généralement pas une dépression modérée. Consultez
www.befrienders.org pour une aide internationale. Ces services sont gratuits et
confidentiels. Souvenez-vous, notre questionnaire a été congu pour vous aider a
identifier des problémes, mais vous devez faire le prochain pas pour les résoudre.
Q19 = 3 ou 4: A coté de votre indication de dépression modérée, vous indiquez
aussi des intentions de suicide. Ceci est possible, bien que cela n'accompagne
généralement pas une dépression modérée. Si vous pensez vraiment au suicide,
essayez de le dire & quelqu’un de proche et rendez-vous aux urgences les plus
proches pour recevoir une aide ou composez le numéro de téléphone des
urgences (par exemple le 15 en France). Consultez www.befrienders.org pour une
aide internationale. Ces services sont gratuits et confidentiels. Souvenez-vous,
notre questionnaire a été congu pour vous aider a identifier des problemes, mais
vous devez faire le prochain pas pour les résoudre.

Score Global
=112a19
|

Question 19
Score

|

Vos scores indiquent que vous souffrez de dépression modérée. Si vous ne I'avez
pas encore fait, parlez en a quelqu’un de proche. Ceci peut nécessiter I'attention
d’un médecin si cela dure depuis plus de deux semaines.

Q19 =1 ou 2: Vous indiquez aussi penser a la mort ou au suicide. Il est trés
important que vous soyez conseillé par un médecin. Essayez d’en parler a
quelqu’un de proche et consultez www.befrienders.org pour une aide
internationale. Ces services sont gratuits et confidentiels. Souvenez-vous, notre
questionnaire a été congu pour vous aider & identifier des problémes, mais vous
devez faire le prochain pas pour les résoudre.

Q19 = 3 ou 4: vous indiquez aussi des intentions de suicide. Il est trés important
que vous soyez conseillé rapidement par un médecin. Si vous pensez vraiment au
suicide, essayez de le dire & quelqu’un de proche et rendez-vous aux urgences les
plus proches pour recevoir une aide ou composez le numéro de téléphone des
urgences (par exemple le 15 en France). Consultez www.befrienders.org pour une
aide internationale. Ces services sont gratuits et confidentiels. Souvenez-vous,
notre questionnaire a été congu pour vous aider a identifier des problémes, mais
vous devez faire le prochain pas pour les résoudre.

Score Global
=20 ou plus
}

Question 19
Score
|

Vos scores indiquent que vous souffrez de symptomes dépressifs cliniques. Si
vous ne l'avez pas encore fait, parlez en a quelqu’un de proche. Ceci peut
nécessiter I'attention d’'un médecin si cela dure depuis plus d’'une semaine.

Q19 = 1 ou 2: Vous indiquez aussi penser a la mort ou au suicide. |l est trés
important que vous soyez conseillé par un médecin. Essayez d’en parler a
quelqu’un de proche et consultez www.befrienders.org pour une aide
internationale. Ces services sont gratuits et confidentiels. Souvenez-vous, notre
questionnaire a été congu pour vous aider a identifier des problemes, mais vous
devez faire le prochain pas pour les résoudre.

Q19 = 3 ou 4: vous indiquez aussi des intentions de suicide. Il est trés important
que vous soyez conseillé rapidement par un médecin. Si vous pensez vraiment au
suicide, essayez de le dire & quelqu’un de proche et rendez-vous aux urgences les
plus proches pour recevoir une aide ou composez le numéro de téléphone des
urgences (par exemple le 15 en France). Consultez www.befrienders.org pour une
aide internationale. Ces services sont gratuits et confidentiels. Souvenez-vous,
notre questionnaire a été congu pour vous aider a identifier des problemes, mais
vous devez faire le prochain pas pour les résoudre.

Score Global
=10a15
|

Group B
Score =
10 ou plus

Vous indiquez une série de symptémes— qui peuvent inclure fatigue, hypersomnie
et des compulsions pour la nourriture — qui peuvent étre relativement séveres
méme sans humeur dépressive. Une photothérapie matinale peut étre utile.
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Score Global Group B Vous indiquez une série de symptdmes— qui peuvent inclure fatigue, hypersomnie
= 10la L 1?%?1'%;5 et des compulsions pour la nourriture — qui peuvent étre relativement intenses. En
! particulier pour les individus qui sont dépressifs en hiver, ceci est indication que la
photothérapie matinale peut étre utile.
Question 11 = Vous indiquez avoir des difficultés a vous endormir chaque nuit. Bien que ce type
Scorf == d’'insomnie puisse accompagner la dépression, cela peut étre génant méme chez
quelqu’un qui n’est pas dépressif. Les troubles du sommeil peuvent apparaitre pour
plusieurs raisons. Ceci est peut étre passager, mais si le probleme persiste, vous
devriez en parler a votre médecin.
Question 12 = Vous indiquez vous réveiller pendant la nuit (pas juste pour aller aux toilettes). Bien
Scorf = que ce type d'insomnie puisse accompagner la dépression, cela peut étre génant
méme chez quelqu’un qui n’est pas dépressif. Les troubles du sommeil peuvent
apparaitre pour plusieurs raisons. Ceci peut étre passager, mais si le probleme
persiste, vous devriez en parler a votre médecin.
Question 13 = Vous indiquez vous réveiller trop tét sans pouvoir vous rendormir. Bien que ce type
Seol=g d’insomnie puisse accompagner la dépression, cela peut étre génant méme chez
quelqu’un qui n’est pas dépressif. Les troubles du sommeil peuvent apparaitre pour
plusieurs raisons. Ceci est peut étre passager, mais si le probleme persiste, vous
devriez en parler a votre médecin.
qusgrt;m 18 * Vous indiquez étre ennuyé par des voix vous accusant de mauvaises choses, ou

avoir des visions effrayantes. Méme si cela est temporaire ou rare, vous devriez
vous faire conseiller par un médecin.

Question 20

= Vous indiquez vous sentir tendu, anxieux ou inquiet (ou peureux). Bien que ce type

Sache . de sentiment accompagne souvent la dépression, cela peut étre génant méme
| chez quelgqu’un qui n'est pas dépressif. Ceci peut étre passager, mais si le
probléme persiste, vous devriez vous faire conseiller par un medecin.
Question 21 = Vous indiquez un ou plusieurs symptémes physiques qui vous rendent la vie
EEt=g difficile. Vous devriez en parler a votre médecin si cela ne disparait pas
rapidement.
Question 23 = Vous indiquez que vos mouvements, votre parole ou vos pensées ont beaucoup
S;%’f: ralenti. Bien que cela apparaisse souvent pendant la dépression, cela peut étre
i génant méme chez quelqu’un qui n'est pas dépressif. Vous devriez en parler a
votre médecin.
quf:rﬁeon 34 = Vous indiquez étre incapable de rester assis immobile ou d’agir trés nerveusement.

Bien que cela apparaisse souvent pendant la dépression, cela peut étre génant
méme chez quelqu’un qui n’est pas dépressif. Vous devriez en parler a votre
médecin.

Development team: Michael Terman Ph.D., Janet B.W. Williams D.S.W., Thomas M. White M.D., Madeleine
Gould Ph.D., Department of Psychiatry, Columbia University and New York State Psychiatric Institute, New York,
NY 10032 USA. Copyright © 2008, Center for Environmental Therapeutics, www.cet.org, New York, NY 10011
USA. All rights reserved. Permission is granted for personal use or use in clinical practice. Distribution by
commercial parties prohibited. January 2008 version.

Traduction frangaise par Claude Gronfier, Ph.D. (Inserm U846, Département de Chronobiologie, Lyon, France) et

Sylvie Royant-Parola, M.D. (Sleep Center, Clinique du Chéteau de Garches, France)
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Annexe 3 : SPAQ (66)

SEASONAL PATTERN ASSESSMENT QUESTIONNAIRE

1. Name 2. Age

3. Place of birth - City / Province (State) / Country

4. Today's date

Month Day Year

5. Current weight (in Ibs.)
INSTRUCTIONS
6. Years of education Less than four years of high school
* Please circle the number

High school onl
v ’ beside your choice.

1
2
1-3 years post high school 3
4

Example:

4 or more years post high school
Sex Male 1 Female 2

7. Sex - Male 1 Female 2
8. Marital Status - Single 1
Married 2
Sep./Divorced 3
Widowed 4

9. Occupation

10. How many years have you lived in this climatic area?

The purpose of this form is to find out how your mood and behaviour change over time.
Please fill in all the relevant circles. Note: We are interested in your experience; not others
you may have observed.

11. To what degree do the following change with the seasons?

No Slight Moderate Marked Extremely
Change Change Change Change Marked

Change
A. Sleep length 0 1 2 3 4
B. Social activity 0 1 2 3 4
C. Mood (overall feeling of well being) 0 1 2 3 4
D. Weight 0 1 2 3 4
E. Appetite 0 1 2 3 4
F. Energy level 0 1 2 3 4
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12. In the following questions, fill in circles for all applicable months. This may be a single month O,
a cluster of months, e.g. O O O , or any other grouping.

At what time of year do you....

No particular month(s)
R stand out as extreme
on a regular basis

[e]

. Feel best

Gain most weight
. Socialize most

. Sleep least

Eat most

. Lose most weight
. Socialize least

. Feel worst

Eat least

Sleep most

C—IEMMOUO®»
0000000000 5w «
0000000000 v e =
OO0O00000000 i+« =
0000000000 = =
0000000000« =
0000000000 # ¢ «
0000000000 =« «
O000000000 == =
0000000000 s
0000000000 o
0000000000 <o =
0000000000 e

O

A
0000000000

14. How much does your weight fluctuate during the course of the year?

0-3 Ibs 1 12-15 Ibs 4
4-7 Ibs 2 16-20 Ibs 5
8-11 Ibs 3 Over 20 Ibs 6

15. Approximately how many hours of each 24-hour day do you sleep during each season? (Include naps)

Winter 0123456789 1 1 12 13 14 15 16 17 18 Over1d
Spring 0123456789 1 1 12 13 14 15 16 17 18 Overld
Summer 0123456789 1 11 12 13 14 15 16 17 18 Over18
Fall 0123456789 1 11 12 13 14 15 16 17 18 Overl8

16. Do you notice a change in food preference during the different seasons?

No 1 Yes 2 If yes, please specify :

17. If you experience changes with the seasons, do you feel that these are a problems for you?

No 1 Yes 2 If yes, is this problem - mild 1
moderate 2
marked 3
severe 4
disabling 5

Thank you for completing this questionnaire.

* Raymond W. Lam 1998 (modified from Rosenthal, Bradt and Wehr 1987).
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RESUME

La dépression saisonniere, ou trouble affectif saisonnier (TAS) est une pathologie
psychiatrique clairement définie dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM). Pourtant, les causes et les mécanismes de cette pathologie psychiatrique hivernale sont
encore mal connus.

Ce travail propose une mise a jour des connaissances concernant le TAS et permet au
pharmacien d’officine de I’aider a repérer ce trouble en vue d’une prise en charge adaptée du
patient.

Sont évoquées quelques notions de chronobiologie permettant de mieux appréhender les
modifications biologiques qui ont lieu au cours d’un épisode de dépression saisonniére. La
symptomatologie de ce trouble est détaillée.

On s’intéresse également a la relation entre le trouble affectif saisonnier et la perturbation des
rythmes biologiques. Sont abordés les conséquences du déphasage avec 1’exemple du travail poste,
les facteurs de risque ainsi que les principales hypothéses (chronobiologique, mélatoninergique et
sérotoninergique) concernant 1’origine de la dépression saisonniére.

En plus des hypotheses soutenues depuis la découverte de ce trouble, de nouvelles pistes sont
aujourd’hui avancées : I’implication du microbiote intestinal ou de la thyroide, 1’action bénéfique
de la vitamine D et le r6le délétére de la lumiére bleue.

Enfin, le r6le des différents professionnels de sante, les traitements faisant partie des
recommandations officielles, les différents conseils ainsi que la médication officinale que le
pharmacien d’officine peut proposer (luminothérapie, phytothérapie, aromathérapie, compléments
alimentaires) sont abordés.
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