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LISTE DES ABREVIATIONS  

 

ADN : Acide Désoxyribonucléique 

BMAL 1 : Protéine issus du gène Bmal1 : Brain-muscle Arnt like 1 

CGR : Cellules ganglionnaires de la rétine 

CIM 10 : 10e révision de la Classification Internationale des Maladies 

CLOCK : Protéine issus du gène Clock : Circadian Locomotor Output Cycles Kaput  

CRY : Protèine issus du gène Cry : Cryptochrome 

DMLA : Dégénérescence liée à l’âge 

DSM V : 5e édition du Manuel Diagnostique et Statistiques des Troubles Mentaux 

HDRS : Hamilton Depression Rating Scale 

EIQ : Ecart interquartile 

MADRS : Montgomery and Asberg Depression Scale 

MDQ : Mood Disorder Questionnaire 

MEQ : Morningness-eveningness Questionnaire 

NSC : Noyaux suprachiasmatiques 

PANSS : Positive And Negative Syndrome Scale 

PER : Protéine issue du gène Per : Period 

PT : Photothérapie 

TAS : Trouble Affectif Saisonnier 

 TBH : Trouble Bipolaire de l’Humeur 

TD : Trouble Dépressif 

TDAH : Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans Hyperactivité 
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RESUME 

CONTEXTE : La lumière est l’agent synchroniseur principal du système circadien. Il 

permet l’adaptation de l’organisme et des comportements à l’environnement. Son 

dysfonctionnement ou sa mauvaise synchronisation est à la fois l’origine et le 

symptôme de nombreux troubles notamment psychiatriques tels que les troubles de 

l’humeur, comme le trouble affectif saisonnier (Rosenthal et al. 1984). Dans ce 

contexte s’est développée la photothérapie. Les troubles psychiatriques sont des 

pathologies souvent chroniques et pourvoyeuses d’hospitalisations longues et 

coûteuses sur le plan individuel et sociétale. Ainsi, la réduction du temps 

d’hospitalisation est un enjeu de santé publique. Les effets thérapeutiques de la 

photothérapie sont désormais connus et intégrés à l’arsenal thérapeutique 

psychiatrique. Cependant, il est peu fait état de l’exposition à la lumière naturelle dans 

la littérature traitant de la psychiatrie. Dans cette étude il s’agira d’évaluer s’il existe 

une meilleure amélioration de l’état de santé psychique des patients, mesurée en 

terme de réduction de la durée des séjours, selon l’exposition à la lumière naturelle 

définie par l’exposition lumineuse des chambres.  

METHODE : Cette étude rétrospective analyse les données des séjours ayant eu lieu 

du 1er Janvier 2014 au 23 Mars 2020 au sein de la Clinique Jean Varlet de l’EPSM-

AL prenant en charge des patients souffrant de troubles anxio-dépressifs. L’intensité 

lumineuse perçue dans chacune des chambres a été déterminée par rapport à 

l’orientation de leur fenêtre.  

RESULTATS : Les chambres orientées Sud-Est et Sud-Ouest sont considérées 

comme lumineuses, les chambres orientées Ouest et Nord-Ouest comme sombres. 
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La durée médiane d’hospitalisation des sujets souffrant d’un trouble dépressif est 

significativement différente selon l’orientation des chambres (p = 0,045) avec une 

différence de 6,5 jours entre les chambres orientées Sud-Est [25 jours, EIQ (15 ; 35)] 

et les chambres orientées Nord-Ouest [31,5 jours, EIQ (21 ; 42)] (p = 0,095). 

CONCLUSION : Cette étude montre un lien entre la réduction de la durée 

d’hospitalisation et une plus grande exposition lumineuse des chambres des patients 

hospitalisés pour un trouble dépressif. Outre l’arsenal thérapeutique habituel, les 

conditions environnementales à l’hôpital peuvent participer au processus de 

rétablissement. Cela nécessite de repenser l’hôpital via une réorganisation 

architecturale ou l’installation de dispositifs lumineux adaptés. 
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I) INTRODUCTION 

A) Avant-propos 

La rotation de la Terre autour de son axe s’effectue en 24 h, responsable d’un cycle 

lumière/obscurité. Ce cycle est l’agent synchroniseur (ou Zeitgeber1) principal du 

rythme circadien permettant la régulation de comportements et processus biologiques 

divers. Cette synchronisation est un mécanisme moléculaire complexe présent dans 

tous les tissus de l’organisme. Son dérèglement est à l’origine de troubles 

d’expressions variées et faisant l’objet de nombreuses recherches.  

Nous allons dans un premier temps aborder les grandes notions du système circadien 

et son impact sur l’état de santé puis nous verrons les applications de ces principes et 

les enjeux thérapeutiques qui en découlent. 

B) Le système circadien 

1) Généralités  

Le système circadien est un processus particulier et extrêmement conservé chez les 

mammifères. Il synchronise activement les séquences temporelles des fonctions 

biologiques avec l’environnement. La période intrinsèque d’un processus biologique 

peut dévier légèrement de 24h d’où l’importance d’une synchronisation ou 

« entraînement », terme utilisé pour mettre en avant le caractère actif de ce processus. 

L’entraînement permet une flexibilité de l’organisation temporelle et ainsi une 

                                                           
1Zeitgeber : Terme d’origine allemande provenant de la contraction des termes « Zeit » pour temps et « Geber 
» pour donner, littéralement « donneur de temps ». Introduit par Jurgen Aschoff en 1954 (1) il fait référence 
aux agents ou évènements environnementaux qui servent d’indices temporels pour réinitialiser le système 
circadien.   
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adaptation au plus proche des conditions de fonctionnement optimal (2). Il s’accomplit 

en réinitialisant les mécanismes qui corrigent les écarts de la période endogène de 24 

h en transformant des indices environnementaux entrants en changements appropriés 

de la phase du rythme. Lorsqu'elle est entraînée, l'horloge circadienne adopte une 

relation de phase distincte avec le jour astronomique. De cette manière chacun des 

différents rythmes exprimés adopte ses propres relations de phase avec l'horloge (3). 

Une autre caractéristique du système circadien est sa capacité à soutenir un rythme 

en l’absence de Zeitgeber avec une période proche de 24h. Cette caractéristique est 

également vraie si la période du Zeitgeber est trop longue ou trop courte pour assurer 

un entrainement efficace sur le système circadien (4).  

2) Physiologie 

Le système circadien des mammifères est composé de plusieurs horloges organisées 

de manière hiérarchique, situées dans tous les organes et tissus. Au sommet de cette 

hiérarchie se trouvent les noyaux suprachiasmatiques (NSC) : logés à la base de 

l’hypothalamus, au-dessus du chiasma optique il s’agit d’une structure paire d’environ 

1 mm3 contenant approximativement 20 000 neurones. L’activité rythmique des NSC 

est sous-tendue par une dizaine de « gènes-horloge » dont l’activité cyclique est 

responsable du rythme proche de 24 h de chacun de ses neurones. Cette activité 

cyclique est induite par la synthèse de protéines qui exercent un rétrocontrôle positif 

et négatif sur l’expression des gènes (5).  

Il s’agit d’un réseau interconnecté de boucles de rétroaction transcriptionnelles et 

translationnelles avec une composante positive et négative (Voir Figure 1) :  
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- La composante positive comprend les gènes Clock (Circadian Locomotor 

Output Cycles Kaput) et Bmal1 (Brain-muscle Arnt like 1).  

- La composante négative inclut les gènes Period (Per1, Per2, Per3) et Cry 

(Cryptochromes).  

Ces deux composantes sont interconnectées via une boucle accessoire incluant les 

récepteurs nucléaires orphelins (RORs et Rev-erbs) qui régulent les niveaux 

protéiques de CLOCK et BMAL1 via une action inhibitrice sur une séquence RORE 

située dans leur promoteur. CLOCK et BMAL1 peuvent se dimériser pour activer 

rythmiquement des gènes contenant une séquence d'ADN spécifique (E-box) dans 

leur région promotrice. Ainsi la transcription des gènes Per et Cry est activée par les 

hétérodimères protéiques de BMAL1 et CLOCK. Lorsque les protéines PER et CRY 

atteignent une concentration critique, elles forment des hétéro-quadrimères et inhibent 

leur propre transcription. La fluctuation rythmique des concentrations de protéines 

génère une oscillation d'environ 24h, mécanisme clé de l’horloge circadienne (6–8).  

Figure 1 : Modèle moléculaire simplifié du système circadien des mammifères. 
D’après Delezie et al. 2011 (7)
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Les NSC synchronisent les horloges subordonnées (ou périphériques) via des voies 

de signalisation électriques, endocrines et métaboliques dont les mécanismes n’ont 

pas encore été tout à fait élucidés. Cette organisation permet de maintenir les 

différentes cellules, tissus et organes dans une relation de phase stable les uns avec 

les autres (9). Pour se synchroniser à l’environnement le système circadien utilise des 

indices environnementaux ou Zeitgebers, ceux-ci peuvent être de 2 ordres :  

-  Lumineux :  

Principal Zeitgeber, la lumière est détectée par des photorécepteurs rétiniens que sont 

les cellules ganglionnaires de la rétine (CGR) par l’intermédiaire d’un photo-pigment 

appelé mélanopsine (10). La mélanopsine permet la libération de glutamate (11) 

parvenant directement aux NSC par une voie monosynaptique empruntant le nerf 

optique : le tractus rétino-hypothalamique (12). Une seconde voie, indirecte, parvient 

aux NSC via le feuillet intergéniculé latéral du thalamus : le tractus géniculo-

hypothalamique (13). Ce processus permet la réinitialisation des NSC ainsi que la 

suppression de la sécrétion de mélatonine par les NSC (14). La mélatonine est une 

hormone pinéale jouant un rôle ubiquitaire. Elle vient renseigner l’organisme sur la 

situation actuelle concernant l’alternance jour/nuit et le changement des saisons au 

travers de sa sécrétion. La sécrétion de mélatonine est nocturne, renseignant ainsi sur 

la longueur des nuits, sa sécrétion étant plus prolongée en hiver qu’en été (15). La 

suppression de la sécrétion de mélatonine par la glande pinéale est induite par les 

NSC une fois l’information lumineuse perçue. De plus, les NSC sont riches en 

récepteurs à la mélatonine lui conférant ainsi le rôle de Zeitgeber, indicateur 

environnemental rendant compte de l’obscurité (16). Par son action directe sur les 

NSC, la mélatonine participe à la synchronisation des rythmes circadiens (17) et plus 
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particulièrement du cycle veille/sommeil. La mélatonine est également le meilleur 

marqueur biologique de la phase des rythmes circadiens (18). 

- Non lumineux : 

Les Zeitgebers non lumineux sont plus nombreux. Leur influence sur la 

synchronisation des NSC est plus faible que celle induite par la lumière (19). 

Cependant, elle est suffisante pour permettre un entrainement du système 

circadien (20). On retrouve les Zeitgebers dits « sociaux » représentés par le cycle 

repos/activité, la prise des repas et les interactions sociales. Le sommeil est également 

un indicateur temporel indépendant des Zeitgebers sociaux (21). Les informations 

concernant ces indices temporels non lumineux convergent vers le noyau raphé 

médian puis aux NSC via une voie sérotoninergique (22). 

3) Physiopathologie 

Le système circadien est le « chef d’orchestre temporel » de très nombreuses fonctions 

biologiques. Cette fonction de coordinateur de processus divers explique le 

retentissement que peut avoir le dysfonctionnement de ce système, dont nous allons 

voir certaines implications.  

a) Troubles de l’humeur 

Selon la CIM 10, les troubles de l’humeur se définissent ainsi : « troubles dans lesquels 

la perturbation fondamentale est un changement des affects ou de l'humeur, dans le 

sens d'une dépression (avec ou sans anxiété associée) ou d'une élation. Le 

changement de l'humeur est habituellement accompagné d'une modification du niveau 

global d'activité, et la plupart des autres symptômes sont soit secondaires à ces 

changements de l'humeur et de l'activité, soit facilement compréhensibles dans leur 
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contexte. La plupart de ces troubles ont tendance à être récurrents et la survenue des 

épisodes individuels peut souvent être mise en relation avec des situations ou des 

événements stressants. » (23) le tout évoluant par épisode représentant une rupture 

avec l’état antérieur. Au sein des troubles de l’humeur on distingue : 

- Le trouble dépressif de l’humeur (TD) : son expression est caractérisée par un 

épisode dit dépressif. Consistant à « un abaissement de l’humeur, une 

réduction de l'énergie et une diminution de l'activité » (23).  

- Le trouble bipolaire de l’humeur (TBH) : « Trouble caractérisé par deux ou 

plusieurs épisodes au cours desquels l'humeur et le niveau d'activité du sujet 

sont profondément perturbés, tantôt dans le sens d'une élévation de l'humeur 

et d'une augmentation de l'énergie et de l'activité (hypomanie ou manie), tantôt 

dans le sens d'un abaissement de l'humeur et d'une réduction de l'énergie et de 

l'activité (dépression) » (23). 

- Trouble affectif saisonnier (TAS) : type de trouble dépressif récurrent tel que 

décrit dans le DSM 5 (Voir Annexe 1) dont l’expression cyclique apparait à la 

même période de l’année. Typiquement il s’agit de l’apparition de symptômes 

dépressifs à l’Automne ou l’Hiver alors que la photopériode diminue. Dans ce 

cas on notera une amélioration spontanée pouvant mener à des épisodes 

hypomaniaques au Printemps lorsque les jours se rallongent.  

Les définitions ci-dessus comprennent la notion d’activité faisant référence aux 

rythmes veille/sommeil et à l’activité psychomotrice. En effet, les sujets souffrant de 

troubles de l’humeur présentent des altérations marquées des rythmes circadiens, du 

cycle veille/sommeil ainsi que des variations thymiques diurnes. A cela s’ajoute une 

périodicité particulière pouvant être saisonnière comme pour le TAS ou à cycle rapide 

dans certaines formes graves de TBH. Des études (24–26) ont montré que des 



12 
 

altérations de paramètres soumis à l’influence du système circadien étaient retrouvés 

chez des patients souffrant de TD et de TBH. Parmi celles-ci, l’équipe de Souêtre et 

al. (24) a montré qu’il y avait une corrélation directe entre la diminution de la 

température corporelle, du taux de cortisol plasmatique, de norépinephrine, de TSH et 

de mélatonine et les scores obtenus à l’échelle de cotation de la dépression de 

Hamilton (HDRS) (Voir Annexe 2). Ces paramètres semblaient revenir à la normale à 

la suite de la mise en place d’un traitement antidépresseur ou thymorégulateur et du 

rétablissement des patients.  

 Ces caractéristiques font des troubles de l’humeur le modèle pathologique idéal à 

l’étude des troubles des rythmes circadiens et explique l’importante littérature les 

concernant. En 1984 Rosenthal et al définissent le TAS (27). Une des hypothèses 

retenues dans la physiopathologie de ce trouble est un retard de phase des rythmes 

circadiens (28–30). Celui-ci est objectivé par un retard du pic de sécrétion de la 

mélatonine (18). Les retards de phase du système circadien induisent des symptômes 

dépressifs tandis que l’avance de phase tend à améliorer l’humeur (28–30). La lumière 

étant le Zeitgeber principal du système circadien ce principe sera à la base de la mise 

en place de la photothérapie à des fins thérapeutiques.  

De nombreuses études (8,31–34) ont permis de mettre en évidence l’implication de 

certaines variations des gènes du système circadien dans la susceptibilité à diverses 

pathologies psychiatriques et particulièrement aux troubles de l’humeur. Par exemple 

on peut nommer le gène Clock, activateur transcriptionnel central des rythmes 

moléculaires. En effet, l’équipe de Roybal et al. (33) a pu mettre en évidence que des 

souris, dont le gène Clock avait été modifié, présentaient un comportement analogue 

à celui de patients en épisode maniaque, révélant par là même l’implication de ce gène 

dans l’étiologie du TBH et son rôle dans le système dopaminergique, la régulation de 
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l’humeur et des comportements. De plus, un des mécanismes qui sous-tend l’activité 

thérapeutique du lithium est sa capacité à ralentir la période des rythmes circadiens 

en modulant l’expression de certains des gènes horloges (35,36).  

Ces découvertes laissent envisager que les anomalies des rythmes circadiens 

pourraient être impliqués dans la physiopathologie des troubles de l’humeur et non 

pas seulement un symptôme de ces derniers (37).  

b) Troubles psychotiques 

Les troubles psychotiques regroupent les diagnostics de trouble schizophrénique, 

trouble schizoaffectif, de trouble délirant persistant et de trouble schizotypique. Nous 

nous intéresserons principalement à 2 de ces troubles : le trouble schizophrénique et 

le trouble schizoaffectif. Dans le trouble schizophrénique, le trouble du rythme 

circadien y est comorbide. Cette association s’observe principalement dans les 

troubles du sommeil et de l’alternance repos/activité. De nombreuses études (38–43) 

se sont intéressées à ces questions. L’une d’entre elle comparait l’alternance repos-

activité d’une cohorte de patients atteints de schizophrénie avec des témoins au 

chômage (Wulff et al., 2012) (40). Les résultats ont montré une perturbation 

significative du sommeil et des rythmes circadiens chez les 20 patients étudiés dont la 

moitié présentait un défaut d’alignement des rythmes circadiens avec avance ou retard 

de phase du rythme et également de la sécrétion de la mélatonine. Ces résultats 

montrent qu’un entraînement anormal du système circadien est fréquent dans les 

troubles psychotiques. Cela pourrait résulter de l’implication de mécanismes cérébraux 

communs encore difficiles à établir (39) et d’un dysfonctionnement des systèmes de 

neurotransmetteurs (glutamate et la dopamine) et de gènes associés aux troubles 

schizophréniques et aux voies de signalisation circadiennes (40). Ainsi, une étude 
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réalisée en 2006 (44) montre que le polymorphisme T3111C du gène Clock est 

associée à la schizophrénie. Cela engendrerait une transmission dopaminergique 

aberrante dans les NSC ce qui pourrait être impliqué dans la physiopathologie du 

trouble schizophrénique.  

La prise en compte des anomalies des rythmes circadiens dans le traitement des 

troubles schizophréniques permet une amélioration sur le plan du sommeil, des 

symptômes psychotiques (42) et de la qualité de vie. De plus, il semblerait que les 

sujets atteints de schizophrénie présentant une bonne conservation des rythmes 

circadiens montrent de meilleures performances aux tests neuropsychologiques. Ceci 

laisse présager d’un impact sur la symptomatologie négative (43).  

Les patients souffrant de trouble schizoaffectif rencontrent à la fois les caractéristiques 

des troubles psychotiques et des troubles de l’humeur. En effet, le critère diagnostique 

A du trouble schizoaffectif dans le DSM 5 est le suivant : « Période ininterrompue de 

maladie pendant laquelle sont présents à la fois un épisode thymique caractérisé 

(dépressif ou maniaque) et le critère A de schizophrénie. » (Voir Annexe 3). On 

comprend ainsi le rôle que peut joueur le système circadien dans cette pathologie. 

c) Troubles du comportement alimentaire 

Les troubles du comportement alimentaire sont soumis à des variations saisonnières. 

De nombreuses études (45–48) se sont intéressées aux rythmes de l’expression des 

symptômes de la boulimie. Celles-ci permettent de mettre en évidence une 

recrudescence des symptômes à type d’hyperphagie et de fléchissement thymique en 

Hiver. La saisonnalité particulière de ces symptômes n'est pas sans rappeler le TAS. 

Trouble dans lequel on retrouve également des symptômes en lien avec la prise 

alimentaire tels qu’une augmentation de la consommation de sucre et une 
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hyperphagie. L’étude de Blouin et al. (48), dont l’objectif était de déterminer si un 

modèle saisonnier des symptômes de la boulimie pouvait être identifié, conclut qu’en 

effet les symptômes semblent être influencés par les variations saisonnières et que 

cet effet pourrait être médié par la disponibilité de la lumière. On peut également 

nommer le syndrome d’alimentation nocturne dans lequel une avance de phase de la 

ghréline et une inversion du rythme circadien du glucose ont été observés (49). Ou 

encore l’anorexie mentale dans laquelle on repère une variation diurne de la 

symptomatologie. A savoir, une restriction alimentaire plutôt matinale et une 

hyperphagie avec purgation survenant préférentiellement en fin de journée (50). 

d) Troubles non psychiatriques 

Les dysfonctionnements du système circadien ou une mauvaise synchronisation de 

ce système sont impliqués dans bon nombre de pathologies autres que celles 

psychiatriques. Un des exemples les plus marquants, et ayant fait l’objet de 

nombreuses études, est l’incidence des cancers du sein chez les femmes travaillant 

de nuit (51–54). Ces recherches ont permis de développer l’hypothèse selon laquelle 

une exposition à la lumière pendant la nuit inhibe la sécrétion de mélatonine, hormone 

connue pour son activité antitumorale, rendant cette population plus à risque de cancer 

et notamment de cancer du sein. Cette hypothèse est nommée : « hypothèse de la 

nuit sans obscurité » ou « light-at-night hypothesis » en anglais (55). Nous pouvons 

également donner à titre d’exemple le lien entre l’obésité et le désalignement des 

rythmes circadiens, mettant en évidence l’importance d’une prise alimentaire à des 

heures données (7).   
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Le système circadien est donc impliqué dans la genèse et le maintien de bons nombres 

de troubles altérant l’état de santé, ce qui fait de lui une cible thérapeutique 

intéressante. C’est sur ce principe que se sont développées les chronothérapies, dont 

la photothérapie (PT). 

 

C) La Photothérapie 

1) Généralités 

Les chronothérapies consistent à exposer de manière contrôlée un sujet à des stimuli 

environnementaux agissant sur les rythmes biologiques afin d’obtenir un effet 

thérapeutique (56). Elles comprennent la privation de sommeil, l’avance de phase et 

la photothérapie (PT). L’utilisation de la lumière à des fins thérapeutiques et l’impact 

des périodes dites sombres (dont la photopériode est la plus courte) sur l’humeur est 

ancienne. Esquirol rapporte dans son livre Des Maladies Mentales : Considérées sous 

les rapports médical, hygiénique et médico-légal (57) : « Hippocrate et les anciens, les 

Arabes et les modernes, ont tous observé que l’état de l’atmosphère exerce une 

grande influence sur les facultés intellectuelles et morales de l’hommes. Un climat sec 

et tempéré, un beau ciel, une température douce, un site agréable et varié, 

conviennent aux mélancoliques ; aussi les médecins anglais ont-ils soin d’envoyer 

leurs lypémaniaques dans les provinces méridionales de la France et dans l’Italie, les 

préservant ainsi des funestes effets de l’air épais et humide d’Angleterre ».  

C’est dans les années 1980 que la PT est protocolisée et utilisée en pratique courante. 

Elle est initialement utilisée chez des patients souffrant de TAS (27,58). Puis ses 

indications s’étendent à diverses pathologies tel que les troubles dépressifs non 

saisonniers (59–61), y compris l’épisode dépressif des patients atteints de trouble 
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bipolaire (62) et survenant chez les femmes enceintes (63,64), les troubles 

schizophréniques (65), le trouble schizoaffectif (66), la boulimie (67,68), le trouble du 

déficit de l’attention avec hyperactivité (TDAH) de l’adulte (69,70), les troubles du 

sommeil et certaines maladies neurodégénératives comme la maladie de Parkinson et 

d’Alzheimer. 

De nombreuses études (60,61,71–73) ont démontré les effets positifs de la PT sur la 

symptomatologie dépressive. Elle fait désormais partie des recommandations 

Canadiennes (CANMAT 2016) (74) en monothérapie de première intention dans le 

traitement du TAS et en seconde intention en monothérapie ou en adjonction à un 

traitement antidépresseur dans le traitement de l’épisode dépressif non saisonnier. 

2) Physiologie 

L’hypothèse principale qui soutient l’activité antidépressive de la PT est celle du 

décalage de phase (phase shift hypothesis) développée par Lewy et al. (28–30). 

L’exposition lumineuse matinale avance le pic de sécrétion de la mélatonine tandis 

qu’une exposition plus tardive dans la soirée la retarde. L’avance de phase du pic de 

mélatonine induit par la PT permet, chez les sujets dont le pic est retardé, de le corriger 

pour qu’il se produise au même moment que pour les sujets dits sains. Ce mécanisme 

est à la base de l’action antidépressive de la PT. La PT aurait également un effet sur 

la symptomatologie négative des patients atteints de schizophrénie (65,75). Ces 

résultats sont discutés (76) et le mécanisme à l’origine de cet effet n’est pas élucidé.   
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3) Technique 

La PT consiste à exposer les yeux (et donc les CGR) d’un sujet à la lumière pour 

obtenir un effet thérapeutique. Cette lumière doit être délivrée par l’intermédiaire d’un 

dispositif médical certifié dans des conditions particulières, c’est-à-dire à un moment 

approprié de la journée, à une intensité donnée et pour une durée précise (77). La 

base du mécanisme antidépresseur de la PT réside dans sa capacité à avancer la 

phase du pic de sécrétion de la mélatonine qui doit alors être matinale. Pour être 

pleinement efficace l’administration de la PT doit s’effectuer dans les 8,5 h après le pic 

de sécrétion de la mélatonine (77). Ne pouvant pas, en pratique courante, mesurer le 

taux de mélatonine l’utilisation de l’auto-questionnaire Morningness-Eveningness 

Questionnaire (MEQ) (Voir Annexe 4) permet de définir l’heure idéale d’administration. 

Il existe en effet une corrélation entre le score obtenu au MEQ et le pic de sécrétion 

de la mélatonine.(78) (voir Figure 2). 

Figure 2 : Détermination de l'heure d'administration de la luminothérapie en 
fonction du score obtenu au questionnaire MEQ. D'après Terman et al. 2005 

 



19 
 

L’intensité lumineuse à délivrer est de 10 000 lux pendant 30 minutes, durée qui sera 

à adapter en fonction de la réponse des patients. S’il n’y a pas d’amélioration ou une 

amélioration partielle de la symptomatologie sous 6 jours, la durée d’exposition devra 

être augmentée à 45 minutes, puis à 60 minutes si la réponse n’est pas satisfaisante 

sous 10 jours (79) (Voir Annexe 5). 

L’utilisation de la PT nécessite des prérequis médicaux. Certaines affections 

ophtalmologiques et dermatologiques doivent être recherchées comme les 

dystrophies de la rétine, la dégénérescence maculaire liée à l’âge (DMLA), la 

porphyrie, le lupus érythémateux, la dermatite actinique chronique ou l’urticaire solaire. 

La PT se devra être sous contrôle ophtalmologique et dermatologique. Le risque de 

photosensibilisation n’est pas à exclure. Il faut donc pour cela s’assurer de l’absence 

de substances photosensibilisantes dans le traitement du sujet (79). Comme toute 

thérapeutique, la PT présente des effets secondaires. La plupart du temps bénins, ils 

sont rares et régressent après l’exposition ou la diminution de la dose reçue. Les effets 

secondaires le plus souvent retrouvés sont une fatigue oculaire, des maux de tête, une 

irritabilité, des nausées, des vertiges, des troubles du sommeil à type de réveil 

prématuré, une hyperactivation du système nerveux autonome et d’épisode 

hypomaniaque chez les patients atteints de trouble bipolaire (77,79).  

L’utilisation de la lumière à des fins thérapeutiques est désormais acquise et intégrée 

à l’arsenal thérapeutique psychiatrique au travers de la PT. On peut alors se 

questionner sur l’impact éventuel de la lumière naturelle, en dehors de toute 

manipulation humaine, sur l’état de santé.   
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D) Hypothèses de travail et objectifs  

Des études antérieures (80–82) se sont intéressées à la question de la luminosité des 

chambres et de son influence sur la durée de séjour des patients atteints de troubles 

de l’humeur. La première, une équipe Canadienne (Beauchemin et al. 1996) (80), 

observait que les patients admis pour dépression séjournant dans une chambre 

lumineuse voyaient leur durée de séjour réduite de 2,6 jours en moyenne (p < 0,05) 

comparativement à ceux séjournant dans une chambre plus sombre. Ces résultats 

laissent à penser qu’une réduction du temps d’hospitalisation est possible par une 

action directe sur l’environnement des patients hospitalisés, sans thérapeutique 

supplémentaire, avec des applications possibles en pratique courante hospitalière et 

au domicile même du patient. En pratique, l’hospitalisation d’un patient prend fin 

lorsque la symptomatologie ayant amené à celle-ci s’amende, ou en tout cas 

s’améliore suffisamment pour permettre au sujet de reprendre une activité en dehors 

du système hospitalier. Nous présumons donc de l’amélioration ou de l’amendement 

de la symptomatologie par le prisme de la durée de séjour. Avec une durée moyenne 

de séjour temps plein estimée à 55,1 jours en France en 2019 (83) et au vu du 

retentissement tant financier que personnel (84) que représente la prise en charge 

hospitalière des sujets atteints de troubles mentaux. La réduction du temps 

d’hospitalisation est un véritable enjeu de Santé Publique.  

Au vu des observations réalisées au cours d’études précédentes et des connaissances 

actuelles démontrant l’impact de la lumière et des rythmes circadiens sur l’état de 

santé notamment psychique, cette étude a comme objectif principale de déterminer si 

la luminosité des chambres a une influence sur la durée de séjour des patients 

hospitalisés en psychiatrie. Les objectifs secondaires de cette étude sont de 
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déterminer si la luminosité des chambres a une influence sur la durée de séjours des 

patients hospitalisés en psychiatrie selon leur diagnostic.  

Notre hypothèse de travail est que la durée de séjour des patients est d’autant plus 

faible que la chambre est plus exposée à la lumière naturelle, et ce, avec un effet 

d’autant plus marqué pour les sujets atteints de troubles de l’humeur.  
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II) MATERIELS ET METHODES 

A) Matériels 

Il s’agit d’une étude rétrospective des séjours ayant eu lieu sur le site de la Clinique 

Jean Varlet de Villeneuve d’Ascq du 1e Janvier 2014 au 23 Mars 2020 (date du 

déménagement de la Clinique), structure hospitalière prenant en charge des patients 

souffrant de troubles anxiodépressifs, sur un mode d’hospitalisation libre.  L’intensité 

lumineuse des chambres a été déterminée via l’orientation de leur fenêtre selon le plan 

fourni par le dessinateur de l’établissement. Une orientation en degré dans l’espace 

leur a été affiliée (Voir Annexe 6). 

1) Critères de sélection 

Les critères de sélection sont :  

- Séjour d’une durée comprise entre 6 et 60 jours  

- Séjour au motif d’un trouble psychiatrique décrit dans le Manuel Diagnostique 

et Statistique des Troubles Mentaux 5ème révision (DSM V), codé par la 

Classification Internationale des Maladies 10ème révision (CIM 10) 

2) Critères d’exclusion 

Le critère d’exclusion est un séjour dont la numérotation de chambre est absente ou 

invalide  



23 
 

B) Méthodes 

1) Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est la différence de durée de séjour en fonction de 

l’orientation des chambres.  

Les critères de jugement secondaire sont la différence de durée de séjour en fonction 

de l’orientation des chambres et ce pour chaque entité nosographique telle que : 

- Les troubles de l’humeur 

o Le trouble dépressif de l’humeur 

o Le trouble bipolaire de l’humeur 

- Les troubles psychotiques 

- Les troubles de la personnalité  

- Les autres troubles psychiatriques 

2) Analyses statistiques  

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. 

Les variables quantitatives non gaussiennes ont été décrites en termes de médiane et 

d’intervalle interquartiles. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement 

et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. Les associations entre une variable 

quantitative non gaussienne et une variable qualitative à deux modalités ont été 

évaluées à l’aide d’un test U de Mann-Whitney (test de Wilcoxon-Mann-Whitney), et à 

l’aide d’un test de Kruskall-Wallis pour une variable qualitative à plus de deux 

modalités. Les comparaisons post hoc deux à deux ont été effectuées en appliquant 

la correction de Bonferroni. Les tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de 

significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel 
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SAS (SAS Institute version 9.4) et réalisées par l’Unité de Méthodologie - Biostatistique 

du CHU de Lille. 

 

III) RESULTATS 

A) Population 

1) Extraction et sélection des données 

Les données anonymisées des séjours ayant eu lieu du 1e Janvier 2014 au 23 Mars 

2020 sur le site de la clinique Jean Varlet de Villeneuve d’Ascq ont été extraites de 

manière exhaustive, représentant un total de 823 séjours.  

17 séjours ont été exclus au vu de l’absence ou de la nature invalide de la numérotation 

de chambre.  

200 séjours ne répondaient pas aux critères d’inclusion : 

- 88 séjours dont la durée d’hospitalisation était inférieure ou égale à 6 jours, 

nous les avons considérés comme relevant d’une rémission spontanée ou 

d’une sortie prématurée du service de soin. 

- 111 séjours d’une durée supérieure à 60 jours, pour lesquels une problématique 

autre, sociale notamment, ou un trouble psychiatrique résistant, ont pu jouer un 

rôle dans la durée de prise en charge.  

- 1 séjour dont le code diagnostique ne répondait pas d’une prise en charge 

psychiatrique.  
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Au total 606 séjours remplissaient les critères d’inclusion et ont pu être intégrés à 

l’étude. Le diagramme de flux est présenté dans la Figure 3 ci-dessous.  

Figure 3: Diagramme de flux 
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2) Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1. Les 

diagnostics ont été déterminés selon le code diagnostic de la 10Eme révision de la 

Classification Internationale des Maladies (CIM 10) attribué à chaque séjour par le 

praticien en charge du patient. En fonction de cette classification nous avons établi 

des catégories diagnostiques telles que décrites ci-dessous : 

Le groupe « troubles de l’humeur » rassemblait les séjours ayant reçu les codes 

diagnostics F30 à F39 correspondant aux troubles de l’humeur [affectifs] de la CIM 10. 

Au sein de ce groupe nous avons différencié : 

- Le « trouble dépressif de l’humeur », correspondant aux codes diagnostiques 

des Episodes dépressifs (F32) et Troubles dépressifs récurrent (F33). 

- Le « trouble bipolaire de l’humeur », regroupent les diagnostiques d’Episode 

maniaque (F30) et de Trouble affectif bipolaire (F31). 

- Les « autres troubles de l’humeur », soit les Troubles de l’humeur persistant 

(F34) et les Troubles affectifs sans précision (F39). 

Le groupe « troubles psychotiques » rassemblait les séjours dont le code diagnostique 

correspondant était compris entre F20 et F29.  

Le groupe « troubles de la personnalité » rassemblait quant à lui les séjours dont le 

code diagnostique était compris entre F60 et F69.  

Le groupe « autres troubles psychiatriques » rassemblait les séjours ne correspondant 

pas aux catégories précédemment citées et comprend les catégories diagnostiques 

de la CIM 10 suivantes :  
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- Troubles mentaux organiques, y compris troubles symptomatiques (F00 à F09) 

- Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de substances 

psychoactives (F10 à F19) 

- Troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles 

somatoformes (F40 à F48)  

- Syndromes comportementaux associés à des perturbations physiologiques et 

des facteurs physiques (F50 à F59) 

- Retard mental (F70 à F79) 

- Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant 

habituellement durant l’enfance et l’adolescence (F90 à F98) 

- Sujet dont la santé peut être menacée par des conditions socio-économiques 

et psycho-sociales (Z55 à Z65) 

 

Tableau 1: Caractéristiques de la population 

Variables Modalités Descriptif 

Sexe Homme n (%) 205/606 (33.8) 
Femme  n (%) 401/606 (66.2) 

Age (en année) Médiane (EIQ) 46.6 (35.6 ; 55.3) 

Diagnostic  Troubles de l’humeur n (%) 344/606 (56.8) 
     Trouble dépressif de l’humeur n (%) 282/344 (82.0) 
     Trouble bipolaire de l’humeur n (%) 53/344 (15.4) 
     Autres troubles de l’humeur n (%) 9/344 (2.6) 
Troubles psychotiques n (%) 49/606 (8.1) 
Troubles de la personnalité n (%) 89/606 (14.7) 
Autres troubles psychiatriques n (%) 124/606 (20.5) 

(EIQ) Ecart Interquartile 
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B) Lieu de l’étude  

La Clinique Jean Varlet de Villeneuve d’Ascq est une structure de soin appartenant à 

l’EPSM de l’Agglomération Lilloise. Elle accueille en soin libre des patients souffrant 

de troubles anxiodépressifs, résidant sur les secteurs de Lille et de Villeneuve d’Ascq 

dans le département du Nord. Le bâtiment est une ancienne maison bourgeoise 

s’élevant sur 3 niveaux, les chambres sont situées au 1e et 2e étage et peuvent 

accueillir de 1 à 3 patients. (Voir Annexe 6) 

L’intensité lumineuse perçue dans chacune des chambres a été déterminée selon 

l’orientation de leur fenêtre, chacune s’est ainsi vu attribuer une valeur en degré 

représentant son orientation par rapport aux quatre points cardinaux, à savoir : 

- 125° : Sud-Est pour les chambres 5, 6, 10, 11 et 12, soit 227 séjours 

- 215° : Sud-Ouest pour les chambres 4 et 9, soit 134 séjours  

- 260° : Ouest pour la chambre 1, soit 52 séjours 

- 300° : Nord-Ouest pour les chambres 2, 8 et 8Bis, soit 193 séjours. 

Nous considèrerons les chambres orientées Sud-Est et Sud-Ouest comme recevant 

l’intensité lumineuse la plus importante et les chambres orientées Ouest et Nord-Ouest 

comme recevant l’intensité lumineuse la plus faible (Voir Figure 4). 
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Figure 4 : Orientation des chambres selon les 4 axes cardinaux et la course du 

Soleil. 

 
En Bleu : Coordonnées géographiques en degré. En Jaune : Course du soleil se levant au Nord-Est et se couchant 
en Nord-Ouest.  
N = Nord. E = Est. S-E = Sud-Est. S = Sud. S-O = Sud-Ouest. O = Ouest. N-O = Nord-Ouest.  
D’après le site sunearthtools.com. Coordonnées valables pour la date du 23 Juillet 2016. 

 

C) Résultats de l’analyse statistique 

Les résultats de l’étude sont présentés dans le Tableau 2. 

1) Analyse de la durée de séjour en fonction de l’orientation des chambres, 

tous troubles psychiatriques confondues 

La durée de séjour n’est pas significativement (p = 0,055) influencée par l’orientation 

des chambres, tous troubles psychiatriques confondues.   
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2) Analyse de la durée de séjour en fonction de l’orientation des 

chambres selon le diagnostic  

a) Troubles de l’humeur 

Les sujets souffrant de troubles de l’humeur représentent le plus grand échantillon 

avec un total de 344 séjours. La durée moyenne de séjour est de 29 (Ecart-type ± 13,9) 

jours. Il n’est pas retrouvé de différence significative de la durée de séjour en fonction 

de l’orientation des chambres (p = 0,23) pour les patients souffrant de troubles de 

l’humeur. 

b) Trouble dépressif de l’humeur 

La durée de séjour des patients souffrant de trouble dépressif de l’humeur est 

significativement différente (p = 0,045) selon l’orientation de la chambre.  

Pour comprendre d’où peut provenir cette différence une étude comparative 2 à 2 a 

été réalisé à l’aide du test de Dunn. La comparaison de la durée de séjour des 

chambres orientées Sud-Est avec celles orientées Sud-Ouest puis Ouest et enfin 

Nord-Ouest ne montrent pas de différence significative (Respectivement p = 1,00, p = 

0,25 et p = 0,095). La comparaison de la durée de séjour des chambres orientées Sud-

Ouest avec celles orientées Ouest puis Nord-Ouest ne montrent pas de différence 

significative (Respectivement p = 0,36 et p = 0,28). La comparaison de la durée de 

séjour des chambres orientées Ouest et Nord-Ouest ne montre pas de différence 

significative (p = 0,93).  
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Figure 5 : Durée de séjour des sujets souffrant de TD en fonction de l'orientation 
des chambres. 

 

 

c) Autres diagnostiques 

L’analyse statistique n’a pas pu être effectuée pour les séjours des catégories 

diagnostiques « trouble bipolaire de l’humeur », « autre trouble de l’humeur », « trouble 

psychotique » et « trouble de la personnalité » au vu de l’insuffisance de l’effectif des 

chambres orientées Ouest. 

 

d) Autres troubles psychiatriques 

La durée de séjour des patients atteints de troubles psychiatriques autres que ceux 

décrits précédemment n’est pas significativement différente (p = 0,32) selon 

l’orientation des chambres.  
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Tableau 2 : Comparaison de la durée de séjour en fonction de l'orientation des 
chambres 

 Orientation p value 
 125° Sud-

Est 
215° Sud-
Ouest 

260° Ouest 300° Nord-
Ouest 

 

Tous troubles psychiatriques      

N  227 134 52 193  
Durée, médiane (EIQ) 26 (17 ; 37) 24.5 (16 ; 40) 25 (16 ; 37) 31 (20 ; 40) 0.055 
Troubles de l’humeur      

N 133 69 29 113  
Durée, médiane (EIQ) 26 (16 ; 36) 25 (16 ; 41) 30 (23 ; 44) 31 (19 ; 40) 0.23 
Trouble dépressif de l’humeur      

N 101 58 25 98  
Durée, médiane (EIQ) 25 (15 ; 35) 24.5 (16 ; 36) 32 (24 ; 45) 31.5 (21 ; 42) 0.045 
Trouble bipolaire de l’humeur      

N 27 10 2  14  
Durée, médiane (EIQ) 25 (16 ; 35) 36 (21 ; 45) 24.5 (24 ; 25) 22.5 (18 ; 33) NA 
Troubles psychotiques      

N 14 12 6 17  
Durée, médiane (EIQ) 24 (20 ; 39) 25.5 (16 ; 37) 26.5 (19 ; 42) 41 (23 ; 49) NA 
Troubles de la personnalité      

N 34 23 5 27  
Durée, médiane (EIQ) 26 (15 ; 39) 24 (11 ; 45) 16 (15 ; 32) 32 (22 ; 39) NA 
Autres troubles psychiatriques      

N 46 30 12 36  
Durée, médiane (EIQ) 26 (18 ; 39) 23.5 (17 ; 33) 21 (15 ; 26) 29 (21 ; 37.5) 0.32 

(EIQ) Ecart interquartile. (NA) Analyse non effectuée au vu d’un effectif insuffisant, c’est-à-dire inférieur à 8. 
(N) effectif des groupes 
Analyse statistique effectuée à l’aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis 

 

Figure 6 : Durée de séjour en fonction de l'orientation des chambres. 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Tout troubles
psychiatriques

Troubles de
l'humeur

Trouble 
dépressif de 

l’humeur

Trouble 
bipolaire de 

l’humeur

Troubles
psychotiques

Troubles de la
personnalité

Autres troubles
psychiatriques

Sud-Est Sud-Ouest Ouest Nord-Ouest



33 
 

IV) DISCUSSION 

A) Principaux résultats 

Les résultats obtenus au travers de cette étude montrent que la luminosité des lieux 

de soins peut avoir une influence sur le processus de rétablissement des sujets 

souffrant de dépression. L’analyse statistique comparative 2 à 2 laisse penser que la 

différence retrouvée pourrait être imputable à celle concernant les chambres orientées 

Sud-Est et Nord-Ouest, soit une diminution de 6,5 jours sur la médiane de la durée de 

séjour (p = 0,095) (Voir Figure 5). Ce résultat peut être expliqué par l’activité 

antidépressive de l’avance de phase du rythme circadien induite par une exposition 

lumineuse matinale (28–30). Le soleil se levant à l’Est et présentant une trajectoire 

d’Est en Ouest en passant par le Sud, les chambres orientées Sud-Est sont celles 

percevant une intensité lumineuse maximale dans la matinée. Les sujets séjournant 

dans ces chambres perçoivent donc une intensité lumineuse plus importante au lever 

du soleil que ceux séjournant dans les chambres orientées Nord ou Ouest et seraient 

ainsi plus à même de voir leur symptomatologie dépressive s’améliorer rapidement. 

Les résultats obtenus concordent avec ceux observés dans les études de référence 

de ce travail de thèse (80–82). Notamment, une étude comparative retrouvait une 

durée de séjour diminuée de 2,6 jours chez les patients souffrant de dépression 

bénéficiant d’un séjour dans une chambre lumineuse par rapport aux patients admis 

dans une chambre sombre (Beauchemin et al. 1996) (80). Une autre étude 

comparative retrouvait que les sujets ayant séjourné dans les chambres orientées 

Sud-Est [29,2 jours (4 ; 80)] ont vu leur durée de séjour diminuée de 29,6 jours (p = 

0,01) en moyenne par rapport à ceux ayant séjourné dans les chambres orientées 

Nord-Ouest [58,8 jours (23 ; 168)] (Gbyl et al. 2016) (82). Cette dernière étude retrouve 
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une diminution de près de la moitié de la durée de séjour. Cela peut être expliqué par 

l’utilisation d’une méthodologie différente. En effet l’étude de Gbyl et al. (82) est 

prospective, sur une durée de 1an. Les données relevées concernent des sujets 

souffrant de troubles de l’humeur sans distinction de trouble dépressif de l’humeur ou 

de trouble bipolaire de l’humeur et la mesure de la luminosité se fait par l’intermédiaire 

d’un luxmètre. Cela dit l’étude faisant l’objet de ce travail de thèse analyse une période 

plus longue avec un échantillon plus conséquent tout en retrouvant des résultats 

cohérent et concordant avec les travaux précédents.  

Bien que la différence ne soit significative que pour le groupe « trouble dépressif de 

l’humeur » cette tendance s’observe également au sein des groupes « tous troubles 

de l’humeur », « troubles psychotiques » et « autres troubles psychiatriques ». La 

relation est particulièrement intéressante dans le groupe « troubles psychotiques ». 

On remarque que la durée médiane de séjour dans les chambres orientées Nord-

Ouest est nettement plus élevée. L’analyse statistique n’a pu être effectuée et nous ne 

pouvons donc pas présumer de la significativité de ces résultats. Cela dit, il est 

intéressant de constater que la différence sur la médiane de séjour entre les chambres 

orientées Nord-Ouest [41 jours (23 ; 49)] et Sud-Est [24 jours (20 ; 39)] est de 17 jours 

d’autant plus qu’à notre connaissance aucune étude ne s’est intéressée à la question. 

A titre de comparaison, sur les 3 études de références (80–82) de ce travail de Thèse 

un seul patient souffrant de trouble psychotique est recensé (dans l’étude de Gbyl et 

al. (82)), notre étude en compte 49. Ces résultats laissent penser que proposer une 

chambre d’hôpital lumineuse à un patient souffrant de trouble psychotique qui présente 

un épisode dépressif permettrait d’accélérer son processus de rétablissement et donc 

de diminuer sa durée de séjour. Cette piste est intéressante et mérite d’être explorée 

au cours de futurs travaux de recherche. 
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Les résultats obtenus pour la catégorie « trouble bipolaire de l’humeur » sont 

surprenants et vont à l’encontre de ceux attendus et observés dans d’autres études. 

Celle réalisée par Benedetti et al. en 2001 (81) notamment, montre que seuls les 

patients souffrant de TBH voyaient leur durée de séjour diminuée (de 3,67 jours ; 

p = 0,02) contrairement aux sujets souffrant de TD dont la durée de séjour se voyait 

augmenter de 2,16 jours (p = 0,062) dans les chambres lumineuses. L’utilisation de la 

photothérapie dans la dépression des sujets souffrant de TBH est complexe et ne fait 

pas consensus. En effet, de nombreuses études (85–87) ce sont intéressées à cette 

question et retrouvent des résultats contrastés. Une étude menée par Sit et al. (85) 

rapporte une réponse antidépressive de la photothérapie matinale chez un sujet sur 

quatre et l’apparition d’épisode hypomaniaque chez trois sur quatre. Une autre étude 

comparative ne montre quant à elle aucune différence significative concernant 

l’efficacité de la photothérapie chez les sujets souffrant de TBH contre placebo 

(Dauphinais et al. 2012) (87). D’après ces observations nous pouvons émettre 

l’hypothèse que les résultats que nous avons obtenus pourraient être expliqué, en 

partie, par l’apparition chez les sujets ayant séjourné dans les chambres lumineuses 

d’un état hypomaniaque ou mixte ayant de ce fait augmenté la durée de séjour.  

L’analyse des caractéristiques de la population montre que les femmes représentent 

la majorité de l’effectif avec 66,2% contre 33,8% pour les hommes. Cela peut être 

expliqué par le fait que le lieu de soin dont la population est issue prend en charge des 

sujets souffrant de troubles anxio-dépressifs, les admissions au motif de troubles de 

l’humeur représentent 56,8%. En effet, le risque de survenue d’un trouble dépressif 

est deux fois plus important chez la femme que chez l’homme (88).   
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B) Points forts de l’étude  

Tout d’abord, l’étude étant purement observationnelle aucune manipulation extérieure 

n’a été réalisée. En effet, se basant sur une analyse rétrospective des données, les 

sujets ont été pris en charge comme à l’accoutumé. Les praticiens, en place depuis de 

nombreuses années, n’ont alors pas modifié leur méthode de travail et de prise en 

charge. Les patients se sont vu attribuer les chambres selon la disponibilité de ces 

dernières au moment de leur venue dans l’établissement. La réalisation d’une étude 

randomisée et contrôlée aurait permis d’éviter un certain nombre de biais présents 

dans cette étude et de lui apporter davantage de rigueur scientifique. Néanmoins cette 

démarche rencontre des inconvénients qu’il convient de noter, tel que la 

reproductibilité des conditions d’évaluation et donc l’éloignement des conditions 

d’analyse dans le réel. Ici nous étudions l’impact de la luminosité sur l’état de santé 

dans des conditions écologiques.  

Ensuite, l’échantillon analysé est de bonne taille, avec 606 séjours s’étalant sur une 

période de temps de 6 ans et 3 mois.  

De surcroît, les données relevées sont standardisées. Bien que le diagnostic puisse 

découler d’une certaine subjectivité du praticien, l’utilisation d’une codification comme 

la CIM 10 permet une standardisation des données. Par ailleurs, l’homogénéité des 

prises en charge au cours des différentes années est assurée par le fait que les 

praticiens de l’unité sont en place depuis de nombreuses années. 

Enfin, la prise en compte de diagnostics divers permet d’étendre l’étude de l’impact de 

la luminosité à des champs diagnostiques autres que ceux relevant de troubles de 

l’humeur. Ce qui vient alors étayer les résultats en faveur des chronothérapies et de la 

chronobiologie.  
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C) Limitations de l’étude et perspectives 

Premièrement, l’utilisation de l’orientation des fenêtres pour déterminer l’intensité 

lumineuse perçue représente un biais de classement. De plus, certaines chambres 

disposaient de plusieurs fenêtres orientées différemment (chambres 4 et 1), 

l’orientation qui leur a été affiliée ne prenant en compte qu’une seule de ces fenêtres. 

L’utilisation d’un lux mètre, outil permettant la mesure de l’intensité lumineuse d’une 

pièce, à plusieurs phases de l’année comme dans l’étude de Gbyl et al. 2016 (82) 

aurait permis d’atténuer ce biais de classement. Aussi, les patients hospitalisés en 

unité psychiatrique sont invités à sortir régulièrement de leur chambre et bénéficient 

donc d’autres sources lumineuses dans les parties communes qui n’ont pas été prises 

en compte ici. Le port d’un actimètre permettant également le relevé de la luminosité 

ambiante nous aurait permis une mesure plus précise de la luminosité globale perçue 

par patient. Ce dispositif, bien qu’utile, s’avère couteux et non utilisable ici au vu du 

caractère rétrospectif de l’étude.  

Deuxièmement, il aurait été intéressant que nous puissions corréler les résultats 

obtenus en fonction des saisons afin d’analyser l’impact de la photopériode sur la 

durée de séjour comme l’a faite l’étude de Gbyl et al (82).  

Troisièmement, les échantillons étant trop faibles (inférieurs à 8) pour la chambre 

orientée Ouest, ce qui ne permet pas l’analyse des données des catégories 

diagnostiques « trouble bipolaire de l’humeur », « troubles psychotiques » et « troubles 

de la personnalité ». En effet, cette chambre a été utilisée pour la création d’une salle 

de pause du personnel au cours de la période évaluée.  

Enfin, l’utilisation de la durée de séjour comme critère de jugement principal afin de 

rendre compte de l’amélioration clinique des sujets implique l’existence d’un facteur 
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de confusion. Bien que la sortie de l’unité d’hospitalisation d’un sujet soit en règle 

générale soumise à l’accord médical sur le critère d’une amélioration de l’état de santé 

permettant un retour au domicile, elle peut également être due à une volonté propre 

du patient ou à une mesure disciplinaire (consommation de toxique au sein de l’unité 

par exemple).  

Afin de mieux valider les résultats de cette étude, plusieurs pistes se dégagent dans 

l’optique de diminuer les biais rencontrés. On citera notamment la réalisation d’une 

étude prospective associant une évaluation de la symptomatologie et de l’amélioration 

clinique à l’aide d’échelles standardisées (MADRS, MDQ, PANSS) à l’entrée et à la 

sortie, la détermination du chronotype par l’auto-questionnaire MEQ à l’entrée ainsi 

qu’une estimation plus précise de la luminosité des chambres à l’aide d’un lux mètre à 

des phases précises de l’année telles que lors des solstices et équinoxes. Voire le port 

d’un actimètre.  

D) Implications et aménagements 

En 2009, en France, 12 millions de personnes souffrent de troubles mentaux, soit 18% 

de la population (89). La dépression quant à elle touche une personne sur cinq vie 

entière et environ une personne sur 10 chaque année selon le Baromètre Santé 2017 

(90) et ces chiffres ne cessent d’augmenter. Entre 2010 et 2017 la prévalence sur 12 

mois de la dépression a augmenté de 1.8% en France (90), cette tendance s’observe 

également au niveau mondial (91). La dépression représenterait, à elle seule, la 3e 

cause d’années de vie avec incapacité dans le monde et la 1e au sein des troubles 

mentaux. Une étude française s’est intéressée au coût de la santé mentale et constate 

qu’il s’élève à 109 milliards d'euros en 2007 (Chevreul et al. 2013) (84). Cette somme 

comprend les frais de santé et de protection sociale, de pertes de productivité et les 
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coûts relatifs à la perte de qualité de vie. Les dépenses hospitalières représentent plus 

de 11% du total des dépenses hospitalières du pays. Les coûts indirects résultant de 

la perte de production, de l'invalidité permanente et du suicide s'élèvent à 24,4 milliards 

d'euros et les coûts liés à l’altération de la qualité de vie à 65,1 milliards d’euros. Ces 

sommes sont considérables et démontrent l’impact majeur des troubles mentaux à la 

fois en termes de coût économique à l’échelle sociétale et individuelle. La maladie 

mentale est en effet pourvoyeuse de difficultés d’intégration sociale et de 

retentissement économiques et professionnels. Retentissement dont sont en partie 

responsable les hospitalisations de par leur fréquence et leur durée. En effet en 2019, 

314 000 patients ont bénéficié d’une hospitalisation en service de soin psychiatrique 

avec une durée moyenne de séjour temps plein estimée à 55,1 jours (83). La réduction 

de la durée d’hospitalisation et par extension l’accélération du processus de 

rétablissement est un véritable enjeu de santé publique. Les résultats obtenus au 

travers de cette étude offrent des pistes d’amélioration. En effet, dans le cadre de 

l’étude que nous avons menée il a été retrouvé une diminution de 6.5 jours de la durée 

d’hospitalisation des patients admis pour prise en charge d’un trouble dépressif par la 

simple prise en compte dans le dispositif de soin de la luminosité ambiante à elle seule, 

sans thérapeutique supplémentaire. Cela montre que les conditions 

environnementales dans le cadre d’une hospitalisation peuvent favoriser une 

accélération du processus de rétablissement et donc une diminution de la durée de 

séjour. L’hôpital et l’hospitalisation doivent être repensés. Cela implique un 

réaménagement architectural des lieux de soin et la prise en compte de l’importance 

de la lumière naturelle dans les chambres et parties communes, que ce soit pour la 

création de nouveaux bâtiments ou la réfection d’anciens locaux. Il nous semble 

important que les données récoltées au cours de ce travail de thèse soient intégrées 
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à la pratique courante hospitalière. Cela implique qu’idéalement, lorsqu’une 

hospitalisation est envisagée pour prise en charge d’un syndrome dépressif, on puisse 

s’assurer que le patient soit accueilli dans une chambre lumineuse dont l’intensité 

lumineuse maximale est matinale. Toutefois, les locaux ne permettent pas toujours 

des conditions idéales de par leur architecture ou l’état d’occupation des chambres. 

La mise en place de dispositifs lumineux respectant le rythme circadien, c’est-à-dire 

émettant notamment moins de lumière dans le spectre des bleues le soir permettraient 

de limiter les risques que représente le désalignement des rythmes circadiens ou 

chronodisruption et d’offrir un soin supplémentaire (92). En effet, nous pouvons voir 

cette modalité de prise en charge comme faisant partie du soin et plus précisément de 

l’offre de soin hospitalière.  

Idéalement, ce sont toutes les chambres et parties communes qui devraient bénéficier 

d’un ensoleillement optimal pour favoriser le bien-être et un prompt rétablissement. 

Une étude s’est intéressée à l’impact de l’ensoleillement des parties communes sur la 

durée d’hospitalisation dans deux hôpitaux psychiatriques dont l’un percevait jusqu’à 

300 fois plus de lumière. Ainsi, la durée de séjour dans l’hôpital le plus lumineux se 

voit réduite de 3 jours (p < 0,007) par rapport au second, plus sombre (Canellas et al. 

2016) (93). La psychiatrie n’est pas la seule spécialité médicale à avoir étudié les 

bienfaits de la lumière sur l’état de santé (94–97). Ainsi, les patients résidant dans une 

chambre lumineuse en post-opératoire d’une chirurgie de la colonne vertébrale sont 

moins anxieux, moins douloureux et diminue de 22% leur consommation 

d’analgésiques (95). On note également une diminution de la mortalité et de la durée 

d’hospitalisation des patients souffrant d’infarctus du myocarde (94).  

Se pose ainsi la question de l’hospitalité des lieux de soins. Dans l’imaginaire collectif, 

l’hôpital est un lieu sombre et effrayant dans lequel la mort et la maladie sont 
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omniprésentes. En effet, il n’est pas rare d’entendre autour de soi des personnes parler 

de l’hôpital en des termes négatifs voir même dire en avoir peur et ne vouloir s’y rendre. 

L’hôpital psychiatrique souffre encore d’avantage de cette image dont certains films et 

séries se sont inspirés, cultivant cette représentation négative. Loin de cette image 

caricaturale, l’hôpital se doit d’être un lieu où on se sent bien pour aller mieux.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Critères diagnostiques du Trouble affectif saisonnier tels que décrits dans 
le DSM V. 
Chapitre Troubles Dépressifs, sous partie : Spécifications pour les troubles dépressifs p. 341, 342. 
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Annexe 2 : Corrélation entre l’amplitude des rythmes circadiens de paramètres 

biologiques et les scores retrouvés à l’Echelle de Dépression de Hamilton (HDRS).  
D’après Souêtre et al. 1989 (24) 
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Annexe 3 : Critères diagnostiques du trouble schizoaffectif tels que décrits dans le 

DSM V. 
Chapitre Trouble Schizoaffectif, p. 221, 222. 
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Annexe 4 : MEQ - Morningness-Eveningness Questionnaire. Echelle de Chronotype, 

version française. 
Disponible sur le site http:www.cet.org 
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Annexe 5 : Arbre décisionnel de l’adaptation de la durée d’exposition et de traitement 

pour la photothérapie. 
D’après Wirz-Justice et al. 2013, p.39 (79)  
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Annexe 6 : Plans de la Clinique Jean Varlet  
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