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U N E O P T I O N T H É R A P E U T I Q U E D E P R E M I E R R E C O U R S

L’ INFLUENCE DES SAISONS sur les troubles de l’humeur est
connue depuis l’Antiquité. Régis (1909) et Kraeplin

(1921) l’ont également étudiée mais, ces dernières années,
particulièrement depuis que Rosenthal et son équipe ont
défini l’affection qu’on connaît sous le nom de « trouble af-
fectif saisonnier» (TAS)1,2, elle est devenue une réalité scien-
tifique faisant l’objet de nombreuses recherches, entre
autres sur la photothérapie. 

Les patients atteints de cette affection présentent des
symptômes particuliers composés de perte d’énergie, d’hy-
persomnie, de gain d’appétit et de prise de poids. Ces symp-
tômes apparaissent habituellement à l’automne et dispa-
raissent spontanément au printemps. Ces dernières années,
on a également avancé plusieurs hypothèses sur les causes
physiopathologiques du TAS et sur les moyens de le traiter.
À cet égard, les différentes équipes de chercheurs s’accor-
dent pour attribuer à la photothérapie une efficacité thé-
rapeutique, malgré l’absence de consensus sur ses méca-
nismes d’action. Actuellement, elle représente le traitement
de premier recours du trouble affectif saisonnier. Par ail-
leurs, d’autres indications pourront venir élargir son champ
d’application dans un proche avenir. 

Prévalence du trouble affectif saisonnier

Les données épidémiologiques ne sont pas encore très
précises et semblent varier selon la latitude. Dans la popu-
lation générale, entre 2 et 10% des gens souffrent de trouble
affectif saisonnier3-5. De plus, on note chez 10 à 20 % de la
population une perturbation grave du fonctionnement en
hiver. Ce dysfonctionnement est désigné en anglais par
l’appellation sub-seasonal affective syndrome (S-SAS)3,5.
Habituellement, le trouble affectif saisonnier se manifeste
pour la première fois entre l’âge de 20 et 25 ans. On peut aussi le

rencontrer chez les enfants et les adolescents. La préva-
lence dans cette population se situe entre 2 et 5 %3,6. Au
Canada, environ 20 % des patients traités en raison d’une
dépression récurrente répondent aux critères diagnosti-
ques du trouble affectif saisonnier1. Enfin, la majorité des
personnes atteintes sont des femmes, le rapport étant de
quatre femmes pour un homme1,3,7.

Physiopathologie

Bien que le trouble affectif saisonnier soit un diagnostic
aujourd’hui reconnu, aucun consensus sur sa physiopa-
thologie n’a encore été établi. Toutefois, quatre grandes hy-
pothèses sont étudiées par les milieux scientifiques. Selon
une première hypothèse, c’est la mélatonine qui serait à
l’origine du problème7,8. Cette hormone participe à la ré-
gulation des états de vigilance. On sait que les pics de
concentration sanguine de mélatonine sont étroitement liés
aux périodes de somnolence. La désynchronisation du
rythme de sécrétion de la mélatonine ou une modification
de la sensibilité à cette hormone pourraient ainsi expliquer
l’apparition du trouble affectif saisonnier.

Selon une deuxième hypothèse, il pourrait s’agir d’un
déséquilibre du rythme circadien7,8. Un début précoce des
phases des rythmes circadiens, ou un retard qui intervient
sur ce plan, pourrait être la cause de l’apparition du trouble
affectif saisonnier. 

Selon une troisième hypothèse, ce trouble pourrait être
dû à une fluctuation des concentrations sanguines et céré-
brales de neurotransmetteurs. La sérotonine est un neuro-
transmetteur dérivé du tryptophane7,8. Or, la sécrétion de
tryptophane est tributaire du rythme des saisons ; les
concentrations seraient à leur plus bas niveau chez les pa-
tients déprimés durant deux périodes de l’année : mars-avril
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et septembre-octobre. De plus, des recherches ont prouvé
que les agonistes sérotoninergiques sont efficaces dans le
traitement du trouble affectif saisonnier. Enfin, le rôle de la
dopamine et de la noradrénaline dans la physiopatholo-
gie du trouble affectif saisonnier est encore mal compris.

Si on se fie à la quatrième hypothèse, l’utilisation de la
photothérapie pour traiter le trouble affectif saisonnier est
justifiée. En effet, cette hypothèse met en cause une réaction
aux changements des photopériodes7,8. Certains chercheurs
croient qu’une partie de la population est particulièrement
sensible au manque de stimulation lumineuse et que, par
réaction, elle manifeste des symptômes dépressifs. Chez ces
personnes, la rétine serait moins sensible à la lumière, ce
qui les prédisposerait au trouble affectif saisonnier. 

Les critères diagnostiques décrits dans le manuel diag-
nostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV) ne
portent pas spécifiquement sur le trouble affectif saison-
nier et pourraient s’appliquer également à d’autres troubles
saisonniers de l’humeur. Toutefois, on se sert de ces critères
dans la pratique clinique, dans une tentative de diagnosti-

quer le trouble affectif saisonnier9. C’est en 1984 que
Rosenthal et son équipe ont décrit cette affection et pré-
senté ses principaux symptômes (tableau I)8,10,11. Habi-
tuellement, ces symptômes débutent en septembre ou oc-
tobre et disparaissent spontanément en mars ou avril. Chez
un certain nombre de patients, une anxiété d’anticipation
apparaît au mois d’août8,11. De plus, de 55 à 69 % des per-
sonnes touchées ont des antécédents familiaux de troubles
affectifs10,11. Enfin, de 20 à 36 % des patients souffriraient
d’alcoolisme en raison de ce trouble saisonnier8,11.

Mécanisme d’action de la photothérapie

Comme nous l’avons expliqué plus haut, les véritables
mécanismes d’action de la photothérapie sont encore in-
connus, mais plusieurs hypothèses ont été avancées à cet
égard. La première concerne le rôle primordial joué par la
mélatonine. Puisque la stimulation de la rétine par la lu-
mière inhibe la sécrétion de mélatonine, on pourrait en
déduire que l’état de vigilance augmente. Toutefois, un cer-
tain nombre d’études ont montré que la photothérapie
pourrait avoir un effet antidépresseur, même si les sécré-
tions de mélatonine n’étaient pas supprimées. Actuelle-
ment, on considère que la mélatonine ne joue plus un rôle
crucial, mais plutôt indirect1-4.

La deuxième hypothèse porte sur le retard qui inter-
vient dans les phases du rythme circadien. On sait que, en
hiver et chez les personnes atteintes du trouble affectif
saisonnier, ce retard est beaucoup plus marqué. La pho-
tothérapie matinale permettrait, pense-t-on, d’avancer
ces phases et de les ramener ainsi à la normale. Toutefois,
l’efficacité de la photothérapie administrée en soirée in-
firme cette hypothèse2,4.

Les tenants de la troisième hypothèse posent comme pré-
misse que l’amplitude des rythmes circadiens chez une per-
sonne souffrant de trouble affectif saisonnier est très di-
minuée. La photothérapie permettrait d’augmenter cette
amplitude et de diminuer ainsi les symptômes dépressifs.
Malheureusement, cette hypothèse n’a jamais été étudiée
expérimentalement2.

Selon la troisième hypothèse, le TAS serait dû à la dimi-
nution des concentrations des principaux neurotransmet-
teurs responsables de la dépression, soit la sérotonine, la
noradrénaline et la dopamine. On présume que la photo-
thérapie augmenterait les taux sanguins de sérotonine ainsi
que la sensibilité des récepteurs sérotoninergiques4. De
plus, elle normaliserait les taux sanguins de noradrénaline
et de dopamine3. 
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Symptômes du trouble affectif 
saisonnier8,10,11

i Aggravation du syndrome prémenstruel 
i Anxiété 
i Asthénie 
i Baisse de libido 
i Céphalées 
i Constipation 
i Crampes musculaires diverses 
i Difficultés relationnelles
i Diminution de l’estime de soi
i Envie irrésistible de consommer 

des aliments riches en glucides (79 %) 
i Hyperphagie (de 66 à 80 %) 
i Hypersomnie (de 86 à 97 %)
i Idées suicidaires (rares)
i Irritabilité
i Isolement social
i Gain de poids d’environ 2 à 5 kg (75 %)
i Ralentissement psychomoteur
i Sommeil agité
i Tristesse
i Problèmes de concentration
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Enfin, la quatrième hypothèse porte sur la protéine G,
qui participerait à la physiopathologie des troubles de l’hu-
meur. En effet, une étude a révélé que les taux plasmatiques
de protéine G diminuaient chez les personnes atteintes du
trouble affectif saisonnier, et que la photothérapie a per-
mis de les normaliser12. 

Malgré toute la controverse entourant le mécanisme d’ac-
tion de la photothérapie, elle reste l’option thérapeutique de
premier recours en présence d’un trouble affectif saisonnier. 

Efficacité

Au tableau II, nous indiquons les principales études me-
nées sur la photothérapie et résumons les résultats obte-
nus6,13-22. Dans ces études, les critères de rémission ont été
les suivants : une diminution d’au moins 50% du score ob-
tenu sur l’échelle de la dépression de Hamilton ou un score
inférieur à huit, calculé sur une variante de cette échelle
portant plus précisément sur le trouble affectif saisonnier.
Selon ces résultats, la photothérapie semble prévenir et
traiter efficacement le trouble affectif saisonnier. D’ailleurs,
le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments
(CANMAT) considère la photothérapie comme le traite-
ment de premier recours chez les patients qui ne sont pas
suicidaires et qui traversent un épisode dépressif léger23. En
raison du petit nombre d’études publiées jusqu’à ce jour,
on n’a pu formuler aucune recommandation sur l’utilisa-
tion de la photothérapie en prophylaxie du trouble affec-
tif saisonnier.

Contre-indications et précautions

Il n’existe que très peu de contre-indications à l’utilisa-
tion de la photothérapie10. Cependant, chez les personnes
présentant une porphyrie cutanée ou une hypersensibilité
à la lumière, il faudrait envisager un autre traitement. La
prise d’un médicament photosensibilisant pourrait être une
contre-indication relative, bien que les lampes utilisées
n’émettent pas de rayons ultraviolets (UV). Dans le cas des
patients exposés à un risque élevé de suicide ou souffrant
d’une dépression très importante, une pharmacothérapie
serait plus appropriée que la photothérapie5. Enfin, puis-
qu’il existe un risque théorique de toxicité rétinienne, des
précautions particulières devraient être prises pour les pa-
tients atteints de diabète, de rétinite pigmentaire ou de dé-
générescence maculaire liée à l’âge3. On recommande un
examen oculaire préalable pour déceler ces troubles, mais
un tel examen ne permet pas de prédire une éventuelle pho-
totoxicité24. Toutefois, des examens oculaires plus réguliers

pourraient être conseillés pour assurer que la photothéra-
pie n’aggrave pas l’état du patient24.

Effets indésirables

La photothérapie est habituellement bien tolérée, et la
plupart des effets indésirables s’atténuent avec le temps. Les
trois premiers jours de traitement semblent les plus pé-
nibles8. Les principaux effets indésirables susceptibles de
se manifester sont les nausées (de 13 à 16 %), les céphalées
(de 8 à 20 %), la fatigue oculaire (de 6 à 25 %), l’irritabi-
lité (de 9 à 14 %) ainsi que des épisodes d’hypomanie ré-
versible5,10,25. Une diminution du temps d’exposition ou
une augmentation de la distance entre le patient et la lampe
permettent d’atténuer ces effets indésirables. Le risque de
toxicité ophtalmique reste théorique. En effet, une étude
longitudinale n’a révélé aucune anomalie visuelle chez des
patients qui avaient eu recours à la photothérapie pendant
environ neuf ans26. Selon une étude menée par Terman et
ses collaborateurs, la nature des effets indésirables n’est pas
la même si le traitement est administré le matin ou le soir25.
Un traitement matinal provoquerait surtout de la diarrhée
et de l’irritabilité, tandis qu’un traitement vespéral entraî-
nerait principalement des nausées et une insomnie initiale.
Finalement, selon Praschak-Rieder et ses collaborateurs, la
photothérapie pourrait être associée à un risque de suicide,
surtout en début de traitement27. Bien que cette supposi-
tion ne s’appuie que sur trois cas étudiés, elle mérite une
considération particulière, surtout au début du traitement. 

Interactions médicamenteuses

Certains auteurs font état d’une potentialisation des
troubles rétiniens si certains médicaments sont administrés
en même temps que la photothérapie3. Selon Wang et ses
collaborateurs, cette phototoxicité pourrait être provoquée
par toutes les molécules qui contiennent un noyau tricy-
clique, hétérocyclique ou porphyrique, telles que le lithium,
les phénothiazines, les antidépresseurs tricycliques et les
tétracyclines. Il faudrait donc éviter un traitement par ces
divers agents durant une photothérapie. 

Posologie et administration

Bien que la photothérapie représente le traitement de pre-
mier recours du trouble affectif saisonnier, aucun consen-
sus n’existe encore sur l’intensité lumineuse, le spectre lu-
mineux, la durée de l’exposition et le moment optimal de
traitement. Selon les études consultées, la durée du traite-
ment dépend de l’intensité lumineuse de la lampe. Durant
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Résumé des études6,13-22

Auteurs et année Éléments du plan expérimental Résultats

Rosenthal, Sack, i 11 patients i ↓ 52 % des symptômes 
Gillin et al., 1984 i 1 semaine de traitement

Terman, Terman, i méta-analyse de 29 études i Résultats statistiquement significatifs (p � 0,05)
Quitkin et al., i 332 patients i 51 % de rémission : exposition matin et soir
1989 i au moins 2500 lux i 53 % de rémission : exposition le matin seulement

i 38 % de rémission : exposition le soir seulement
i 32 % de rémission : exposition le midi
i 11 % de rémission : placebo
i Meilleurs résultats chez les patients souffrant de

dépression modérée

Meesters, Jansen, i Étude à simple insu, contrôlée par placebo i Début du traitement dès l’apparition des premiers 
Beersma et al., i But : déterminer l’efficacité en prévention symptômes de TAS
1993 i 27 patients i La photothérapie serait efficace dans la prévention d’un TAS

i 2500 lux grave durant l’hiver.
i Exposition : 3 h par jour i Elle ne permet pas de prévenir un TAS de léger à modéré.
i Durée du traitement : � 7 mois
i Placebo : non précisé

Partonen et i Étude contrôlée i Six patientes ont commencé le traitement fin septembre.
Lönnqvist, 1996 i But : déterminer l’efficacité en prévention i Six patientes ont commencé le traitement dès l’apparition 

i 12 patientes des premiers symptômes de TAS.
i 3300 lux i La photothérapie démarrée bien avant l’apparition 
i Exposition : de une à trois fois par jour des premiers symptômes pourrait permettre de prévenir 
i Durée du traitement : � 8 mois l’apparition du TAS.

i Résultats à valider par des études de plus grande
envergure

Swedo, Allen, i Étude à double insu, contrôlée par placebo, i ↓ significative des symptômes selon l’EDH-TAS*
Glod et al., 1997 avec permutation i 71 % de rémission dans le groupe traité

i 28 enfants i 25 % de rémission dans le groupe témoin
i 2500 lux (� 9 ans) i Traitement bien toléré
i 10 000 lux (� 9 ans) i La photothérapie semble efficace chez les enfants
i Exposition : 1 h par jour présentant un TAS.
i Durée du traitement : 1 sem.
i Placebo : lunettes transparentes

Eastman, Young, i Étude contrôlée par placebo i 61 % de rémission : exposition le matin
Fogg et al., 1998 i 96 patients i 50 % de rémission : exposition le soir

i 6000 lux i 32 % de rémission : placebo
i Exposition : 1 h 30 par jour i Le traitement matinal semble plus efficace.
i Durée du traitement : 4 sem. i La durée minimale du traitement devrait être de trois
i Placebo : simulation d’un semaines.

générateur d’ions négatifs

Ghadirian, i Étude ouverte avec permutation i 31 % des patients n’ont répondu à aucun des deux
Murphy et i 13 patients traitements.
Gendron, 1997 i But : comparer l’efficacité i 31 % ont répondu à la photothérapie mais pas au

de la photothérapie et du tryptophane tryptophane.
i 10 000 lux i 7 % ont répondu au tryptophane mais pas à la photothérapie.
i Exposition : 30 min le matin i Chez 31 % des sujets, la réponse s’est maintenue peu
i Durée du traitement : 2 sem. importe le traitement.
i Tryptophane : 2 g b.i.d. i Les deux traitements pourraient s’avérer utiles dans le
i Durée du traitement : 4 sem. traitement du TAS.

i Si un patient est réfractaire à la photothérapie, 
il ne répondra pas non plus au tryptophane administré 
par la suite.
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ces études, on a généralement utilisé une intensité de
2500 lux pendant une heure ou deux, mais des études plus
récentes ont montré qu’une exposition de 30 minutes à une
intensité de 10 000 lux était tout aussi efficace24. Puisque la
diminution du temps d’exposition permet une meilleure
observance thérapeutique, l’exposition de 30 minutes, à
une intensité de 10 000 lux, est devenue la norme clinique,
et elle est recommandée par le Canadian Consensus Group
on SAD24. Cependant, le moment optimal d’administra-
tion de ce traitement est controversé. Selon les résultats des
études réalisées jusqu’à présent, le traitement matinal au-
rait tendance à être plus efficace. La Conférence canadienne
de consensus recommande par conséquent l’exposition
dès le réveil. Le type de lumière semble moins important
que son intensité, mais la lumière blanche serait supérieure
aux lumières utilisant une seule couleur du spectre vi-
sible2,24. La Conférence préconise donc l’utilisation de
lampes fluorescentes diffusant une lumière blanche, mais

qui n’émettent pas de rayons UV.
Il en ressort que le patient devrait utiliser une lampe fluo-

rescente de 10 000 lux, pendant 30 minutes, le matin. Il n’est
pas nécessaire de toujours regarder la lampe, mais il faut
toujours garder les yeux ouverts. Pour diminuer les effets
indésirables en début de traitement, la durée d’exposition
peut être ramenée à 10 minutes, puis augmentée graduel-
lement jusqu’à 30 minutes. Enfin, la photothérapie doit
être poursuivie tout au long de l’hiver puisque, durant cette
période, les symptômes réapparaissent rapidement après
l’interruption du traitement11.

Produits commercialisés

Au tableau III, nous indiquons les spécifications des
deux lampes présentement commercialisées au Canada.
Certaines autres sont distribuées aux États-Unis ; on les
trouve facilement dans des sites Internet, mais les fabri-
cants ne semblent pas faire de livraison au Canada. 
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Auteurs et année Éléments du plan expérimental Résultats

Postolache, i Étude prospective i 53,3 % de rémission : photothérapie
Hardin,Myers i But : comparer l’efficacité de la i 86,6 % de rémission en été
et al., 1998 photothérapie et de la lumière estivale i La photothérapie s’avère utile, mais moins efficace que la

i 15 patients lumière naturelle estivale.
i 10 000 lux i Il reste à déterminer si un traitement de plus longue durée 
i Exposition : 45 min deux fois par jour peut améliorer la réponse à la photothérapie.
i Durée du traitement : 2 sem.

Ruhrmann,  i Étude à répartition aléatoire, i Groupe 1 : photothérapie + placebo (fluoxétine)
Kasper, Hawellek à double insu, contrôlée par placebo i Groupe 2 : fluoxétine + placebo (photothérapie)
et al., 1998 i But : comparer l’efficacité de i 70 % des patients du groupe sous photothérapie ont

la photothérapie et de la fluoxétine répondu au traitement.
i 40 patients i 65 % des patients sous fluoxétine ont répondu au traitement.
i 3000 lux i 50 % de rémission : photothérapie
i Exposition : 2 h par jour i 25 % de rémission : fluoxétine
i Durée du traitement : 5 sem. i Les deux modes de traitement se sont avérés efficaces,
i Fluoxétine : 20 mg par jour mais la photothérapie pourrait l’être davantage.
i Placebo : lumière floue i Résultats à valider par des études de plus grande envergure.

Terman, Terman i Étude contrôlée par placebo, i 54,3 % de rémission : exposition le matin
et Ross, 1998 avec permutation i 33,3 % de rémission : exposition le soir

i 158 patients i 20 % de rémission : générateur haute intensité
i 10 000 lux i 10,5 % de rémission : générateur basse intensité
i Exposition : 30 min par jour i La photothérapie s’avère efficace surtout si elle est
i Durée du traitement : 2 sem. administrée le matin.
i Placebo : générateur d’ions i De plus, l’ionisation de l’air avec un générateur d’ions

négatifs à haute ou à basse intensité négatifs semblerait exercer un effet antidépresseur.

Lee et Chan, i Méta-analyse de 39 études i Aucune différence significative entre les trois groupes pour 
1999 i But : essayer de déterminer  ce qui est de la diminution des symptômes atypiques du TAS.

une relation entre la dose et la réponse i Différence significative pour ce qui est de la diminution 
i Trois groupes : des symptômes typiques du TAS.

+ lumière faible (� 600 lux) i La réponse dépend de l’intensité du traitement dans le cas 
+ lumière modérée (1700-3500 lux) des symptômes typiques seulement.
+ lumière forte (� 6000 lux)

i Exposition : de 2 à 3 h par jour

* EDH-TAS : échelle de dépression de Hamilton appliquée au trouble affectif saisonnier.
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Autres indications

La photothérapie semble efficace dans le traitement d’au-
tres états pathologiques que le trouble affectif saisonnier.
En effet, elle est utilisée depuis plusieurs années dans le trai-
tement de différentes affections cutanées telles que le pso-
riasis et l’eczéma. 

Selon la documentation consultée, en présence d’une dé-
pression non saisonnière, la photothérapie, administrée
seule ou en association avec un antidépresseur, s’avère ef-
ficace dans 12 à 35 % des cas28. De plus, elle favoriserait la
diminution des symptômes beaucoup plus rapidement
que les antidépresseurs28. 

La photothérapie pourrait également se révéler utile en
présence de dépression bipolaire. Une étude menée par
Deltino et ses collaborateurs fait état d’un taux d’améliora-
tion de 90,3 % chez un petit groupe de patients atteints du
trouble bipolaire, quelle que fût l’intensité lumineuse uti-

lisée3. Ces résultats devront être corroborés par d’autres
études menées sur un plus grand nombre de sujets. 

Selon Parry et ses collaborateurs, la photothérapie, ad-
ministrée à différentes intensités et à différents moments
de la journée, s’est également révélée efficace en présence
d’un trouble dysphorique de la phase lutéale tardive3,29.

En outre, certaines petites études et certains rapports de
cas révèlent que la photothérapie peut être utile dans le
traitement de la boulimie, puisqu’elle agit sur les épisodes
de fringales30. 

L’utilisation de la photothérapie dans le traitement de
la dépression postpartum n’a pas encore été étudiée, mais
deux rapports de cas signalent une diminution des symp-
tômes de 75 %31. Il faudrait par conséquent mener des
études pour corroborer ce résultat, mais on pourrait d’ores
et déjà proposer la photothérapie aux patientes qui refu-
sent de prendre un antidépresseur. 

Enfin, Satlin et ses collaborateurs ont utilisé la photo-
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Produits commercialisés au Canada

Produits Description Prix Comment se les procurer

TASelite i Intensité de 10 000 lux, i 230 $ CA + taxes i Par téléphone :
à 50 cm de la lampe i Tubes fluorescents : 25 $ CA 1 800 263-0066

i Filtre anti-UV + taxes, pour deux tubes i Par Internet :
i Lampe portative www.Northernlight-tech.com
i Garantie de cinq ans sur pièces et i Par écrit :

main-d’œuvre Les technologies Northern Light
i Les tubes fluorescents doivent 8971, rue Henri-Bourassa Ouest

être remplacés après Montréal (Québec)
deux ans d’utilisation H4S 1P7

i Ailleurs :
Pharmacies Brunet
Boiteau Luminaire
Médi-Select

TRAVelite i Intensité de 6000 lux i 230 $ CA + taxes Voir ci-dessus.
à 40 cm de la lampe i Tubes fluorescents : 25 $ CA

i Filtre anti-UV + taxes pour deux  tubes
i Produit plus petit et léger (1 kg)
i Lampe portative
i Garantie de cinq ans sur pièces et

main-d’œuvre
i Les tubes fluorescents doivent 

être remplacés après 
deux ans d’utilisation
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thérapie chez 10 patients atteints de la maladie d’Alzheimer.
Ils ont obtenu un effet bénéfique dans 80 % des cas, qui
s’est traduit par une réduction des troubles du sommeil,
de la confusion et de l’agitation psychomotrice3.

D EPUIS UNE DIZAINE D’ANNÉES, l’intérêt pour la photothé-
rapie ne cesse de croître. Même si son mécanisme d’ac-

tion n’a pas encore été élucidé, les études actuelles confir-
ment son efficacité dans le traitement du trouble affectif
saisonnier. Au Canada et dans d’autres pays, on la recom-
mande déjà comme traitement de premier recours en cas
de trouble affectif saisonnier. Même s’il est encore trop tôt
pour se prononcer sur l’efficacité de la photothérapie en
prophylaxie, les données actuelles sont prometteuses. Il
faudrait cependant mener des études cliniques rigoureuses
avant que la photothérapie ne puisse être recommandée
dans la prévention de ce trouble. Les études à venir per-
mettront peut-être aussi de préciser les indications actuelles
et nouvelles de ce traitement. c
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