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RESUME

CONTEXTE : La lumiére est I'agent synchroniseur principal du systéme circadien. |
permet I'adaptation de l'organisme et des comportements a I'environnement. Son
dysfonctionnement ou sa mauvaise synchronisation est a la fois l'origine et le
symptéme de nombreux troubles notamment psychiatriques tels que les troubles de
’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
colteuses 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 a [larsenal thérapeutique
psychiatrique. Cependant, il est peu fait état de I'exposition a la lumiére naturelle dans
la littérature traitant de la psychiatrie. Dans cette étude il s’agira d’évaluer s'il existe
une meilleure amélioration de I'état de santé psychique des patients, mesurée en
terme de réduction de la durée des séjours, selon I'exposition a la lumiére naturelle

définie par I'exposition lumineuse des chambres.

METHODE : Cette étude rétrospective analyse les données des séjours ayant eu lieu
du ler Janvier 2014 au 23 Mars 2020 au sein de la Clinique Jean Varlet de 'TEPSM-
AL prenant en charge des patients souffrant de troubles anxio-dépressifs. L'intensité
lumineuse percue dans chacune des chambres a été déterminée par rapport a

I'orientation de leur fenétre.

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

comme lumineuses, les chambres orientées Ouest et Nord-Ouest comme sombres.



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 a [I'hépital peuvent participer au processus de
rétablissement. Cela nécessite de repenser I'hépital via une réorganisation

architecturale ou l'installation de dispositifs lumineux adapteés.



1) INTRODUCTION

A) Avant-propos

La rotation de la Terre autour de son axe s’effectue en 24 h, responsable d’un cycle
lumiere/obscurité. Ce cycle est I'agent synchroniseur (ou Zeitgeber?) 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 déréglement est a lorigine de troubles

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

Nous allons dans un premier temps aborder les grandes notions du systeme circadien
et son impact sur I'état de santé puis nous verrons les applications de ces principes et

les enjeux thérapeutiques qui en découlent.

B) Le systéme circadien

1) Généralités

Le systeme circadien est un processus particulier et extrmement conservé chez les
mammiféres. Il synchronise activement les séquences temporelles des fonctions
biologiques avec I'environnement. La période intrinséque d’'un processus biologique
peut dévier légérement de 24h d’ou limportance d’une synchronisation ou
« entrainement », terme utilisé pour mettre en avant le caractére actif de ce processus.

L’entrainement 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 évenements environnementaux qui servent d’indices temporels pour réinitialiser le systéme
circadien.



adaptation au plus proche des conditions de fonctionnement optimal (2). Il s"accomplit
en réinitialisant les mécanismes qui corrigent les écarts de la période endogéne de 24
h en transformant des indices environnementaux entrants en changements appropriés
de la phase du rythme. Lorsqu'elle est entrainée, I'norloge circadienne adopte une
relation de phase distincte avec le jour astronomique. De cette maniére chacun des
différents rythmes exprimés adopte ses propres relations de phase avec I'horloge (3).
Une autre caractéristique du systeme circadien est sa capacité a soutenir un rythme
en I'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 systéme circadien (4).

2) Physiologie

Le systeme circadien des mammiféres est composé de plusieurs horloges organisées
de maniére hiérarchique, situées dans tous les organes et tissus. Au sommet de cette
hiérarchie se trouvent les noyaux suprachiasmatiques (NSC) : logés a la base de
I'hypothalamus, au-dessus du chiasma optique il s’agit d’'une structure paire d’environ
1 mm?3 contenant approximativement 20 000 neurones. L’activité rythmique des NSC
est sous-tendue par une dizaine de « génes-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 synthese de protéines qui exercent un rétrocontréle positif

et négatif sur I'expression des génes (5).

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

translationnelles avec une composante positive et négative (Voir Figure 1) :



- La composante positive comprend les génes Clock (Circadian Locomotor
Output Cycles Kaput) et Bmall (Brain-muscle Arnt like 1).
- La composante négative inclut les genes Period (Perl, 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
rythmiqguement des génes contenant une séquence d'ADN spécifique (E-box) dans
leur région promotrice. Ainsi la transcription des génes Per et Cry est activée par les
hétérodimeéres protéiques de BMAL1 et CLOCK. Lorsque les protéines PER et CRY
atteignent une concentration critique, elles forment des hétéro-quadrimeéres et inhibent
leur propre transcription. La fluctuation rythmique des concentrations de protéines
génére une oscillation d'environ 24h, mécanisme clé de I'horloge circadienne (6-8).

Figure 1 : Modéle moléculaire simplifié du systéeme circadien des mammiferes.
D’aprés 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 a fait €lucidés. 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 a I'environnement le systeme circadien utilise des

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

- Lumineux :

Principal Zeitgeber, la lumiere 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 rdle ubiquitaire. Elle vient renseigner I'organisme sur la
situation actuelle concernant I'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 linformation lumineuse percue. De plus, les NSC sont riches en
récepteurs a la mélatonine lui conférant ainsi le réle de Zeitgeber, indicateur
environnemental rendant compte de l'obscurité (16). Par son action directe sur les

NSC, la mélatonine participe a la synchronisation des rythmes circadiens (17) et plus



particulierement du cycle veille/sommeil. La mélatonine est également le meilleur

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

- Non lumineux :

Les Zeitgebers non Ilumineux sont plus nombreux. Leur influence sur la
synchronisation des NSC est plus faible que celle induite par la lumiére (19).
Cependant, elle est suffisante pour permettre un entrainement du systéme
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 systeme circadien est le « chef d’'orchestre temporel » de trés nombreuses fonctions
biologiques. Cette fonction de coordinateur de processus divers explique le
retentissement que peut avoir le dysfonctionnement de ce systéme, dont nous allons

Vvoir certaines implications.

a) Troubles de 'humeur

Selon la CIM 10, les troubles de 'humeur se définissent ainsi : « troubles dans lesquels
la perturbation fondamentale est un changement des affects ou de I'humeur, dans le
sens d'une deépression (avec ou sans anxiété associée) ou d'une élation. Le
changement de I'humeur est habituellement accompagné d'une modification du niveau
global d'activité, et la plupart des autres symptdbmes sont soit secondaires a ces
changements de I'humeur et de l'activité, soit facilement compréhensibles dans leur

10



contexte. La plupart de ces troubles ont tendance a étre récurrents et la survenue des

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

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

avec |'état antérieur. Au sein des troubles de 'humeur on distingue :

Le trouble dépressif de 'humeur (TD) : son expression est caractérisée par un
épisode dit dépressif. Consistant a « un abaissement de I'humeur, une
réduction de I'énergie et une diminution de l'activité » (23).

Le trouble bipolaire de I'humeur (TBH) : « Trouble caractérisé par deux ou
plusieurs épisodes au cours desquels I'humeur et le niveau d'activité du sujet
sont profondément perturbés, tantét dans le sens d'une élévation de I'humeur
et d'une augmentation de I'énergie et de I'activité (hypomanie ou manie), tantot
dans le sens d'un abaissement de I'humeur et d'une réduction de I'énergie et de
I'activité (dépression) » (23).

Trouble affectif saisonnier (TAS) : type de trouble dépressif récurrent tel que
décrit dans le DSM 5 (Voir Annexe 1) dont I'expression cyclique apparait a la
méme période de I'année. Typiquement il s’agit de I'apparition de symptémes
dépressifs a '’Automne ou I'Hiver alors que la photopériode diminue. Dans ce
cas on notera une amélioration spontanée pouvant mener a 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 a l'activité psychomotrice. En effet, les sujets souffrant de

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

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

périodicité particuliere pouvant étre saisonniere comme pour le TAS ou a cycle rapide

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

11



altérations de paramétres soumis a l'influence du systéme circadien étaient retrouvés
chez des patients souffrant de TD et de TBH. Parmi celles-ci, I'équipe de Souétre 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 a I'échelle de cotation de la dépression de
Hamilton (HDRS) (Voir Annexe 2). Ces parametres semblaient revenir a la normale a
la suite de la mise en place d’un traitement antidépresseur ou thymorégulateur et du

rétablissement des patients.

Ces caractéristiques font des troubles de 'humeur le modéle pathologique idéal a
'étude des troubles des rythmes circadiens et explique l'importante littérature les
concernant. En 1984 Rosenthal et al définissent le TAS (27). Une des hypothéses
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 systeme circadien induisent des symptémes
dépressifs tandis que I'avance de phase tend a améliorer I’humeur (28-30). La lumiére
étant le Zeitgeber principal du systéme circadien ce principe sera a la base de la mise

en place de la photothérapie a des fins thérapeutiques.

De nombreuses études (8,31-34) ont permis de mettre en évidence I'implication de
certaines variations des genes du systeme circadien dans la susceptibilité a diverses
pathologies psychiatriques et particulierement aux troubles de I'humeur. Par exemple
on peut nommer le gene Clock, activateur transcriptionnel central des rythmes
moléculaires. En effet, 'équipe de Roybal et al. (33) a pu mettre en évidence que des
souris, dont le géne Clock avait été modifié, présentaient un comportement analogue
a celui de patients en épisode maniaque, révélant par la méme I'implication de ce géne

dans I'étiologie du TBH et son réle dans le systeme dopaminergique, la régulation de

12



’humeur et des comportements. De plus, un des mécanismes qui sous-tend l'activité
thérapeutique du lithium est sa capacité a ralentir la période des rythmes circadiens

en modulant I'expression de certains des génes horloges (35,36).

Ces découvertes laissent envisager que les anomalies des rythmes circadiens
pourraient étre impliqués dans la physiopathologie des troubles de ’humeur et non

pas seulement un symptome 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 a 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 I'alternance repos/activité. De nombreuses études (38—43)
se sont intéressées a ces questions. L’'une d’entre elle comparait I'alternance repos-
activité d’une cohorte de patients atteints de schizophrénie avec des témoins au
chémage (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 entrainement anormal du systéme circadien est fréquent dans les
troubles psychotiques. Cela pourrait résulter de I'implication de mécanismes cérébraux
communs encore difficiles a établir (39) et d’'un dysfonctionnement des systemes de
neurotransmetteurs (glutamate et la dopamine) et de génes associés aux troubles

schizophréniques et aux voies de signalisation circadiennes (40). Ainsi, une étude

13




réalisée en 2006 (44) montre que le polymorphisme T3111C du géne Clock est
associée a la schizophrénie. Cela engendrerait une transmission dopaminergique
aberrante dans les NSC ce qui pourrait étre 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
symptdbmes 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 a la fois les caractéristiques
des troubles psychotiques et des troubles de 'humeur. En effet, le critere diagnostique
A du trouble schizoaffectif dans le DSM 5 est le suivant : « Période ininterrompue de
maladie pendant laguelle sont présents a la fois un épisode thymique caractérisé
(dépressif ou maniaque) et le critere A de schizophrénie. » (Voir Annexe 3). On

comprend ainsi le réle que peut joueur le systéme circadien dans cette pathologie.

c) Troubles du comportement alimentaire

Les troubles du comportement alimentaire sont soumis a des variations saisonniéres.
De nombreuses études (45—-48) se sont intéressees aux rythmes de I'expression des
symptomes de la boulimie. Celles-ci permettent de mettre en évidence une
recrudescence des symptémes a type d’hyperphagie et de fléchissement thymique en
Hiver. La saisonnalité particuliere de ces symptdomes n'est pas sans rappeler le TAS.
Trouble dans lequel on retrouve également des symptomes en lien avec la prise

alimentaire tels qu’une augmentation de la consommation de sucre et une

14



hyperphagie. L’étude de Blouin et al. (48), dont I'objectif était de déterminer si un
modéle saisonnier des symptémes de la boulimie pouvait étre identifié, conclut qu’en
effet les symptdémes semblent étre influencés par les variations saisonniéres et que
cet effet pourrait étre medié par la disponibilité de la lumiére. 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 repére une variation diurne de la
symptomatologie. A savoir, une restriction alimentaire plutdt matinale et une

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

d) Troubles non psychiatrigues

Les dysfonctionnements du systéme circadien ou une mauvaise synchronisation de
ce systeme sont impliqués dans bon nombre de pathologies autres que celles
psychiatriqgues. Un des exemples les plus marquants, et ayant fait I'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 I'hypothése selon laquelle
une exposition a la lumiére pendant la nuit inhibe la sécrétion de mélatonine, hormone
connue pour son activité antitumorale, rendant cette population plus a risque de cancer
et notamment de cancer du sein. Cette hypothese est nommée : « hypothése de la
nuit sans obscurité » ou « light-at-night hypothesis » en anglais (55). Nous pouvons
egalement donner a titre d’exemple le lien entre I'obésité et le désalignement des
rythmes circadiens, mettant en évidence I'importance d’une prise alimentaire a des

heures données (7).
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Le systeme circadien est donc impliqué dans la genése et le maintien de bons nombres
de troubles altérant I'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 a exposer de maniére contrélée un sujet a des stimuli
environnementaux agissant sur les rythmes biologiques afin d’obtenir un effet
thérapeutique (56). Elles comprennent la privation de sommeil, 'avance de phase et
la photothérapie (PT). L'utilisation de la lumiére a des fins thérapeutiques et 'impact
des périodes dites sombres (dont la photopériode est la plus courte) sur ’lhumeur est

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

les rapports médical, hygiénique et médico-1égal (57) : « Hippocrate et les anciens, les

Arabes et les modernes, ont tous observé que l'état de I'atmosphére exerce une
grande influence sur les facultés intellectuelles et morales de /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 ['ltalie, 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 a diverses pathologies tel que les troubles dépressifs non

saisonniers (59-61), y compris I'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 I'attention avec hyperactivité (TDAH) de I'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 premiere intention dans le
traitement du TAS et en seconde intention en monothérapie ou en adjonction a un

traitement antidépresseur dans le traitement de I'épisode dépressif non saisonnier.

2) Physiologie

L’hypothése principale qui soutient I'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 méme moment que pour les sujets dits sains. Ce mécanisme
est a la base de '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 a l'origine de cet effet n’est pas élucidé.
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3) Technique

La PT consiste a exposer les yeux (et donc les CGR) d’un sujet a la lumiére pour
obtenir un effet thérapeutique. Cette lumiere doit étre délivrée par I'intermédiaire d’un
dispositif médical certifié dans des conditions particulieres, c’est-a-dire a un moment
approprié de la journée, a une intensité donnée et pour une durée précise (77). La
base du mécanisme antidépresseur de la PT réside dans sa capacité a avancer la
phase du pic de sécrétion de la mélatonine qui doit alors étre matinale. Pour étre
pleinement efficace 'administration de la PT doit s’effectuer dans les 8,5 h apres le pic
de sécrétion de la mélatonine (77). Ne pouvant pas, en pratique courante, mesurer le
taux de mélatonine ['utilisation de l'auto-questionnaire Morningness-Eveningness
Questionnaire (MEQ) (Voir Annexe 4) permet de définir I’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 I'heure d'administration de la luminothérapie en
fonction du score obtenu au questionnaire MEQ. D'aprés Terman et al. 2005

TABLE 2. TIMING OF MORNING LIGHT
THERAPY* BASED ON MORNINGNESS-
EVENINGNESS SCORE®®
MEQ Score start Time (hours)

16-18 0845

19-22 0830

23-26 0815

27-30 0800

31-34 0745

35-38 0730

3941 Q715

42-45 Q700

46—49 0645

50-53 0630

54-57 0615

58-61 0600

6265 0545

6668 0530

69-72 0515

73-76 0500

T7-80 0445

8184 0430

8586 0415
*Start of 10,000-lux, 30-minute session, —8.5 howrs after esti-

mated melatonin cnset.

MEQ=Home-Ostberg Momingness-Eveningness Questicnnaire.
Termamn M, Termam 15, Light therapy. In: Kryger MH, Roth T,
Dement WC, eds. Pn’m_:fg.les and Practice of Sleep Medicne. 4th
ed. Philadelphia, Penn: Elsevier; 2005:1424-1442_ Reprinted with
permission from Elsevier.
Terman M, Terman 15. CNS Spectr Vol 10, No §. 2005
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L’intensité lumineuse a délivrer est de 10 000 lux pendant 30 minutes, durée qui sera
a adapter en fonction de la réponse des patients. S’il n’'y a pas d’amélioration ou une
améelioration partielle de la symptomatologie sous 6 jours, la durée d’exposition devra
étre augmentée a 45 minutes, puis a 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 étre recherchées comme les
dystrophies de la rétine, la dégénérescence maculaire liée a I'dge (DMLA), la
porphyrie, le lupus érythémateux, la dermatite actinique chronique ou l'urticaire solaire.
La PT se devra étre sous contrbéle ophtalmologique et dermatologique. Le risque de
photosensibilisation n’est pas a exclure. Il faut donc pour cela s’assurer de I'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 aprés I'exposition ou la diminution de la dose recue. Les effets
secondaires le plus souvent retrouvés sont une fatigue oculaire, des maux de téte, une
irritabilité, des nausées, des vertiges, des troubles du sommeil a type de réveil
prématuré, une hyperactivation du systéme nerveux autonome et d’épisode

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

L’utilisation de la lumiére a des fins thérapeutiques est désormais acquise et intégrée
a larsenal thérapeutique psychiatrique au travers de la PT. On peut alors se
questionner sur l'impact éventuel de la lumiere naturelle, en dehors de toute

manipulation humaine, sur I'état de santé.
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D) Hypothéses de travail et objectifs

Des études antérieures (80—82) se sont intéressées a la question de la luminosité des
chambres et de son influence sur la durée de séjour des patients atteints de troubles
de 'humeur. La premiére, 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 a ceux séjournant dans une chambre plus sombre. Ces résultats
laissent a penser qu’une réduction du temps d’hospitalisation est possible par une
action directe sur lI'environnement des patients hospitalisés, sans thérapeutique
supplémentaire, avec des applications possibles en pratiqgue courante hospitaliere et
au domicile méme du patient. En pratique, I'hospitalisation d’un patient prend fin
lorsque la symptomatologie ayant amené a celle-ci s’amende, ou en tout cas
s’améliore suffisamment pour permettre au sujet de reprendre une activité en dehors
du systeme hospitalier. Nous présumons donc de I'amélioration ou de 'amendement
de la symptomatologie par le prisme de la durée de séjour. Avec une durée moyenne
de séjour temps plein estimée a 55,1 jours en France en 2019 (83) et au vu du
retentissement tant financier que personnel (84) que représente la prise en charge
hospitaliere 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 I'impact de la lumiére et des rythmes circadiens sur I'état de
santé notamment psychique, cette étude a comme obijectif 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 hypothése de travail est que la durée de séjour des patients est d’autant plus
faible que la chambre est plus exposée a la lumiere naturelle, et ce, avec un effet

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

A) Matériels

Il s’agit d’'une étude rétrospective des se€jours ayant eu lieu sur le site de la Clinique
Jean Varlet de Villeneuve d’Ascq du 1° Janvier 2014 au 23 Mars 2020 (date du
déménagement de la Clinique), structure hospitaliere prenant en charge des patients
souffrant de troubles anxiodépressifs, sur un mode d’hospitalisation libre. L’intensité
lumineuse des chambres a été déterminée via I'orientation de leur fenétre selon le plan
fourni par le dessinateur de I'établissement. Une orientation en degré dans I'espace

leur a été affiliée (Voir Annexe 6).

1) Criteres de sélection

Les critéres 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 5°™e révision (DSM V), codé par la

Classification Internationale des Maladies 10°™¢ révision (CIM 10)

2) Critéres d’exclusion

Le critére d’exclusion est un séjour dont la numérotation de chambre est absente ou
invalide
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B) Méthodes

1) Criteres de jugement

Le critére de jugement principal est la différence de durée de sé€jour en fonction de

I'orientation des chambres.

Les critéres de jugement secondaire sont la difféerence de durée de séjour en fonction

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

Les troubles de 'lhumeur

o Le trouble dépressif de I’humeur

o Le trouble bipolaire de '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 a l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les associations entre une variable
guantitative non gaussienne et une variable qualitative a deux modalités ont été
évaluées a 'aide d’'un test U de Mann-Whitney (test de Wilcoxon-Mann-Whitney), et a
laide d’un test de Kruskall-Wallis pour une variable qualitative a plus de deux
modalités. Les comparaisons post hoc deux a 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 a I'aide du logiciel
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SAS (SAS Institute version 9.4) et réalisées par I'Unité de Méthodologie - Biostatistique

du CHU de Lille.

lI) RESULTATS

A) Population

1) Extraction et sélection des données

Les données anonymisées des séjours ayant eu lieu du 1° Janvier 2014 au 23 Mars
2020 sur le site de la clinique Jean Varlet de Villeneuve d’Ascq ont été extraites de

maniére exhaustive, représentant un total de 823 séjours.

17 séjours ont été exclus au vu de I'absence ou de la nature invalide de la numérotation

de chambre.

200 séjours ne répondaient pas aux critéres d’inclusion :

- 88 séjours dont la durée d’hospitalisation était inférieure ou égale a 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 a 60 jours, pour lesquels une problématique
autre, sociale notamment, ou un trouble psychiatrique résistant, ont pu jouer un
réle 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 criteres d’inclusion et ont pu étre intégrés a

I'étude. Le diagramme de flux est présenté dans la Figure 3 ci-dessous.

Figure 3: Diagramme de flux

Mombre total de séjours dans la Clinique Jean
Varlet du 1= Janvier 2014 au 23 Mars 2020

(B23 sejours)
Exclusion des s&jours aux données non valides
Muméro de chambre invalide (2 s&jours)
Muméro de chambre non renseigne (15 séjours)
——»
(17 s&jours)
¥

Sejours aux données conformes

[BO& sEjours)

S&jours ne correspondant pas aux critéres d'inclusion
Durée d'hospitalisation < & jours (B8 s&jours)
» Duree d’hospitalisation > 60 jours (111 sejours)
Code diagnostigque non psychiatrique (1 s&jour)

{200 séjours)

¥

S&jours Inclus dans ['étude
(606 s&jours)
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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 105™¢ révision de la
Classification Internationale des Maladies (CIM 10) attribué a 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 I'humeur » rassemblait les séjours ayant recu les codes
diagnostics F30 a F39 correspondant aux troubles de 'humeur [affectifs] de la CIM 10.

Au sein de ce groupe nous avons différencié :

- Le « trouble dépressif de 'humeur », correspondant aux codes diagnostiques
des Episodes dépressifs (F32) et Troubles dépressifs récurrent (F33).

- Le « trouble bipolaire de 'humeur », regroupent les diagnostiques d’Episode
maniaque (F30) et de Trouble affectif bipolaire (F31).

- Les « autres troubles de I'hnumeur », soit les Troubles de ’hnumeur 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 a 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 precédemment citées et comprend les catégories diagnostiques

de la CIM 10 suivantes :
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Troubles mentaux organiques, y compris troubles symptomatiques (FOO a F09)
Troubles mentaux et du comportement liés a [utilisation de substances
psychoactives (F10 a F19)

Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles
somatoformes (F40 a F48)

Syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et
des facteurs physiques (F50 a F59)

Retard mental (F70 a F79)

Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant
habituellement durant 'enfance et 'adolescence (F90 a F98)

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

et psycho-sociales (Z55 a 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 'humeur n (%) 344/606 (56.8)
Trouble dépressif de 'humeur n (%) 282/344 (82.0)
Trouble bipolaire de 'humeur n (%) 53/344 (15.4)
Autres troubles de I'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 I'étude

La Clinique Jean Varlet de Villeneuve d’Ascq est une structure de soin appartenant a
'EPSM de I'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 batiment est une ancienne maison bourgeoise
s’élevant sur 3 niveaux, les chambres sont situées au 1° et 2¢ étage et peuvent

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

L’intensité lumineuse percue dans chacune des chambres a été déterminée selon
I'orientation de leur fenétre, chacune s’est ainsi vu attribuer une valeur en degré

représentant son orientation par rapport aux quatre points cardinaux, a 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 considérerons 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.
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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’aprés le site sunearthtools.com. Coordonnées valables pour la date du 23 Juillet 2016.

C) Résultats de I'analyse statistique
Les résultats de I'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 I'orientation

des chambres, tous troubles psychiatriques confondues.
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2) Analyse de la durée de séjour en fonction de [lorientation des

chambres selon le diagnostic

a) Troubles de 'humeur

Les sujets souffrant de troubles de I'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

’humeur.

b) Trouble dépressif de 'humeur

La durée de séjour des patients souffrant de trouble dépressif de I'humeur est

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

Pour comprendre d’ou peut provenir cette différence une étude comparative 2 a 2 a
été réalisé a 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 I'orientation
des chambres.
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c) Autres diagnostigues

L’analyse statistique n’a pas pu étre effectuée pour les séjours des catégories
diagnostigues « trouble bipolaire de I'humeur », « autre trouble de 'humeur », « trouble
psychotique » et « trouble de la personnalité » au vu de I'insuffisance de I'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

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

chambres
Orientation p value
125°  Sud- | 215° Sud- | 260° Ouest 300° Nord-
Est Ouest Ouest
Tous troubles psychiatriques
N 227 134 52 193
Durée, médiane (EIQ) 26 (17;37) 245(16;40) 25(16;37) 31 (20; 40) 0.055
Troubles de '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 'humeur
N 101 58 25 98
Durée, médiane (EIQ) 25(15;35) 245(16;36) 32(24;45) 31.5(21;42) 0.045
Trouble bipolaire de 'humeur
N 27 10 2 14
Durée, médiane (EIQ) 25(16;35) 36 (21 ; 45) 245 (24 ;25) 22.5(18;33) NA
Troubles psychotiques
N 14 12 6 17
Durée, médiane (EIQ) 24 (20;39) 255(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 psychiatrigues
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-a-dire inférieur a 8.

(N) effectif des groupes

Analyse statistique effectuée a l'aide du test non paramétrique de Kruskal-Wallis

Figure 6 : Durée de séjour en fonction de I'orientation des chambres.
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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 a 2 laisse penser que la
différence retrouvée pourrait étre imputable a 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 étre expliqué par l'activité
antidépressive de I'avance de phase du rythme circadien induite par une exposition
lumineuse matinale (28-30). Le soleil se levant a I'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 percoivent donc une intensité lumineuse plus importante au lever
du soleil que ceux séjournant dans les chambres orientées Nord ou Ouest et seraient
ainsi plus a méme de voir leur symptomatologie dépressive s’améliorer rapidement.
Les résultats obtenus concordent avec ceux observés dans les études de référence
de ce travail de these (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 a ceux ayant séjourné dans les chambres orientées

Nord-Ouest [58,8 jours (23 ; 168)] (Gbyl et al. 2016) (82). Cette derniere étude retrouve
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une diminution de pres de la moitié de la durée de séjour. Cela peut étre expliqué par
l'utilisation d’'une méthodologie différente. En effet I'étude de Gbyl et al. (82) est
prospective, sur une durée de lan. Les données relevées concernent des sujets
souffrant de troubles de 'humeur sans distinction de trouble dépressif de 'lhumeur ou
de trouble bipolaire de 'humeur et la mesure de la luminosité se fait par I'intermédiaire
d’un luxmétre. Cela dit I'étude faisant 'objet de ce travail de thése 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
’humeur » cette tendance s’observe également au sein des groupes « tous troubles
de 'humeur », « troubles psychotiques » et « autres troubles psychiatriques ». La
relation est particulierement 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 étre 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’a notre connaissance aucune étude ne s’est intéressée a la question.
A titre de comparaison, sur les 3 études de références (80-82) de ce travail de These
un seul patient souffrant de trouble psychotique est recensé (dans I'étude de Gbyl et
al. (82)), notre étude en compte 49. Ces résultats laissent penser que proposer une
chambre d’hépital lumineuse a 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’étre explorée

au cours de futurs travaux de recherche.

34



Les résultats obtenus pour la catégorie « trouble bipolaire de I'humeur » sont
surprenants et vont a I'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 a cette
guestion 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 I'apparition d’épisode hypomaniaque chez trois sur quatre. Une autre étude
comparative ne montre quant a elle aucune différence significative concernant
I'efficacité de la photothérapie chez les sujets souffrant de TBH contre placebo
(Dauphinais et al. 2012) (87). D’aprés ces observations nous pouvons émettre
I'hypothése que les résultats que nous avons obtenus pourraient étre expliqué, en
partie, par I'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 I'effectif avec 66,2% contre 33,8% pour les hommes. Cela peut étre
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
’humeur représentent 56,8%. En effet, le risque de survenue d’un trouble dépressif

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

Tout d’abord, I'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 a I'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
dernieres au moment de leur venue dans I'établissement. La réalisation d’une étude
randomisée et contrdlée 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 I'éloignement des conditions
d’analyse dans le réel. Ici nous étudions l'impact de la luminosité sur I'état de santé

dans des conditions écologiques.

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

période de temps de 6 ans et 3 mois.

De surcroit, les données relevées sont standardisées. Bien que le diagnostic puisse
découler d’'une certaine subjectivité du praticien, I'utilisation d’une codification comme
la CIM 10 permet une standardisation des données. Par ailleurs, 'homogénéité des
prises en charge au cours des différentes années est assurée par le fait que les

praticiens de I'unité sont en place depuis de nombreuses années.

Enfin, la prise en compte de diagnostics divers permet d’étendre I'étude de I'impact de
la luminosité a des champs diagnostiques autres que ceux relevant de troubles de
’humeur. Ce qui vient alors étayer les résultats en faveur des chronothérapies et de la

chronobiologie.
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C) Limitations de I’étude et perspectives

Premiérement, l'utilisation de l'orientation des fenétres pour déterminer lintensité
lumineuse pergue représente un biais de classement. De plus, certaines chambres
disposaient de plusieurs fenétres orientées différemment (chambres 4 et 1),
I'orientation qui leur a été affiliée ne prenant en compte qu’une seule de ces fenétres.
L’utilisation d’un lux métre, outil permettant la mesure de l'intensité lumineuse d’'une
piece, a plusieurs phases de I'année comme dans I'étude de Gbyl et al. 2016 (82)
aurait permis d’atténuer ce biais de classement. Aussi, les patients hospitalisés en
unité psychiatrique sont invités a sortir régulierement 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 actimetre permettant également le relevé de la luminosité
ambiante nous aurait permis une mesure plus précise de la luminosité globale percue
par patient. Ce dispositif, bien qu’utile, s’avere couteux et non utilisable ici au vu du

caractere rétrospectif de I'étude.

Deuxiemement, il aurait été intéressant que nous puissions corréler les résultats
obtenus en fonction des saisons afin d’analyser I'impact de la photopériode sur la

durée de séjour comme I'a faite I'étude de Gbyl et al (82).

Troisiemement, les échantillons étant trop faibles (inférieurs a 8) pour la chambre
orientée Ouest, ce qui ne permet pas l'analyse des données des catégories
diagnostiques « trouble bipolaire de '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 critere de jugement principal afin de

rendre compte de I'amélioration clinique des sujets implique I'existence d’un facteur
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de confusion. Bien que la sortie de I'unité d’hospitalisation d’'un sujet soit en regle
générale soumise a I'accord médical sur le critere d’'une amélioration de I'état de santé
permettant un retour au domicile, elle peut également étre due a une volonté propre
du patient ou a 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
I'optique de diminuer les biais rencontrés. On citera notamment la réalisation d’'une
étude prospective associant une évaluation de la symptomatologie et de 'amélioration
clinique a l'aide d’échelles standardisées (MADRS, MDQ, PANSS) a I'entrée et a la
sortie, la détermination du chronotype par l'auto-questionnaire MEQ a I'entrée ainsi
gu’une estimation plus précise de la luminosité des chambres a 'aide d’'un lux métre a
des phases précises de I'année telles que lors des solstices et équinoxes. Voire le port

d’un actimeétre.

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 a elle touche une personne sur cing vie
entiere et environ une personne sur 10 chaque année selon le Barometre 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
egalement au niveau mondial (91). La dépression représenterait, a elle seule, la 3¢
cause d’années de vie avec incapacité dans le monde et la 1° au sein des troubles
mentaux. Une étude francaise s’est intéressée au colt de la santé mentale et constate
qu’il s’éléve a 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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co(ts relatifs a la perte de qualité de vie. Les dépenses hospitalieres représentent plus
de 11% du total des dépenses hospitalieres du pays. Les codts indirects résultant de
la perte de production, de l'invalidité permanente et du suicide s'élevent a 24,4 milliards
d'euros et les colts liés a l'altération de la qualité de vie a 65,1 milliards d’euros. Ces
sommes sont considérables et démontrent 'impact majeur des troubles mentaux a la
fois en termes de colt économique a I'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 a 55,1 jours (83). La réduction
de la durée d’hospitalisation et par extension I'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
I'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 a elle seule,
sans thérapeutique supplémentaire. Cela montre que les conditions
environnementales dans le cadre d'une hospitalisation peuvent favoriser une
accelération du processus de rétablissement et donc une diminution de la durée de
séjour. L’hopital et l'hospitalisation doivent étre repensés. Cela implique un
réaménagement architectural des lieux de soin et la prise en compte de I'importance
de la lumiere naturelle dans les chambres et parties communes, que ce soit pour la
création de nouveaux batiments ou la réfection d’anciens locaux. Il nous semble

important que les données récoltées au cours de ce travail de these soient intégrées
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a la pratigue courante hospitaliere. Cela impligue 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 I'état d’'occupation des chambres.
La mise en place de dispositifs lumineux respectant le rythme circadien, c’est-a-dire
émettant notamment moins de lumiere 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

I'offre de soin hospitaliére.

Idéalement, ce sont toutes les chambres et parties communes qui devraient bénéficier
d’un ensoleillement optimal pour favoriser le bien-étre et un prompt rétablissement.
Une étude s’est intéressée a I'impact de I'ensoleillement des parties communes sur la
durée d’hospitalisation dans deux hépitaux psychiatriques dont I'un percevait jusqu’a
300 fois plus de lumiére. Ainsi, la durée de séjour dans I'hopital 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 a avoir étudié les
bienfaits de la lumiere sur I'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 eégalement 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 I'hospitalité des lieux de soins. Dans I'imaginaire collectif,

'hépital 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 I'hépital en des termes négatifs voir méme dire en avoir peur et ne vouloir s’y rendre.
L’hépital 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, I’hOpital se doit d’étre un lieu ou on se sent bien pour aller mieux.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéres 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.

Avec caractére saisonnier : Cette spéecification s’ applique a un trouble dépressif

A,

caractérisé récidivant.

1l existe une relation temporelle réguliére entre la survenue des épisodes dépressifs

caractérisés d'un trouble dépressif caractérisé et une période particuliére de I’ année

(p. ex. I"automne ou 1’hiver).

N.B. : Ne pas inclure les cas oi il existe une relation évidente entre la saison et un
stress psychosocial (p. ex. chomage régulier chaque hiver).

. Les rémissions complétes (ou la transformation d’une dépression en une manie ou unge

hypomanie) surviennent aussi au cours d’une période particuliére de 1’année (p. ex.
disparition de la dépression au printermps).

C. Au cours des 2 derniéres années, la survenue de deux épisodes dépressifs caractérisés

a confirmé la présence d’une relation temporelle saisonniére selon la définition ci-
dessus et aucun épisode non saisonnier de la polarité en cause n’est survenu au cours
de cette période de 2 ans.

. Au cours de la vie entiere du sujet, les épisodes dépressifs caractérisés a caractere

saisonnier (comme décrits ci-dessus) sont nettement plus nombreux que les épisodes
dépressifs caractérisés a caractére non saisonnier.
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Annexe 2 : Corrélation entre 'amplitude des rythmes circadiens de parameétres

biologiques et les scores retrouvés a 'Echelle de Dépression de Hamilton (HDRS).

D’apres Souétre et al. 1989 (24)

Fig. 2. Correlation between amplitude of circadian rhythms in 16 depressed
patients and 15 recovered patients and their Hamilton depression scores
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Annexe 3 : Critéeres diagnostiques du trouble schizoaffectif tels que décrits dans le
DSM V.
Chapitre Trouble Schizoaffectif, p. 221, 222.

Criteres diagnostiques

A. Période ininterrompue de maladie pendant laquelle sont présents a la fois un épisode
thymique caractérisé (dépressif ou maniaque) et le critére A de schizophrénie.

N.B. : En cas d’épisode dépressif caractérisé, le critéere A1 (humeur dépressive) doit
étre présent.

B. Idées délirantes ou hallucinations pendant au moins 2 semaines sur toute la durée de la
maladie, en dehors d’un épisode thymique caractérisé (dépressif ou maniaque).

C. Les symptomes qui répondent aux critéres d’un épisode thymique caractérisé sont
présents pendant la majeure partie de la durée totale des périodes actives et
résiduelles de la maladie.

D. La perturbation n’ est pas imputable aux effets physiologiques directs d’une substance

(p. ex. une substance donnant lieu a un abus, un médicament) ou a une autre affection
médicale.

Spécifier le type :

295.70 (F25.0) Type bipolaire : Ce sous-type est retenu lorsqu’un épisode maniaque fait
partie du tableau clinique. Des épisodes dépressifs caractérisés peuvent aussi étre
observes.

295.70 (F25.1) Type dépressif : Ce sous-type est retenu lorsque seuls des épisodes
dépressifs caractérisés font partie du tableau clinique.
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Annexe 4 : MEQ - Morningness-Eveningness Questionnaire. Echelle de Chronotype,

version francaise.
Disponible sur le site http:www.cet.org

QUESTIONNAIRE DE CHRONOTYPE (révisé)

Mam : Date :

Pour chacune des gquestions, encerclez le nombre qui corespond & la réponse la plus
appropriée. Répondez en vous basant sur ce que vous avez ressenti au cours des demiéres
semaines.

1. 5ivous étiez entidrement libre de planifier votre journée, 4 quelle heure environ vous
leveriez-vous?

05h00 — 06h30
0Bh30 — 07h45
07h45 — 09h45
09h45 - 11h00
11h00 — 12h00

= [ L &0

a3

. Si vous étiez entigrement libre de planifier votre soirée, 4 quelle heure environ
vous coucheriez-vous?

20h00 — 21h00
21h00 - 22h15
22h15 — 00h30
00h30 — 01h45
01h45 — 03h00

- h3F L & h

fa

Lorsgue vous devez vous lever & une heure specifique le matin, a quel point
dépendez-vous d'un réveille-matin pour vous réveiller ?

Pas du tout dépendant(e)
Un peu dépendanti(e)
Assez dépendantie)

Trés dépendant(e)

= W A

4. Comment trouvez-vous le fait de vous lever le matin
{guand vous n'étes pas réveillé(e) subitement) ?

1 Trés difficile
2 Asser difficile
3 Asser facile

4 Trés facile

5. Comment vous sentéz-vous durant la premiére demi-heure suivant votre réveil le matin?

Pas du tout alerte
Pas trés alerte
Asser alerte

Trés alerte

. L Ky =
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B Ly Ry = LW R =

= K L &

4
3
2
1

10. Dans la soirée, & quelle heure environ vous sentez-vous fatigué et éprouvez-vous le besoin

= K L & N

QUESTIONNAIRE DE CHRONOTYPE
Comment est votre appétit durant la premiére demi-heure suivant votre réveil 7

Trés pauvre
Plutdt pauvre
Plutdt bon
Trés bon

Durant la premiére demi-heure suivant votre réveil le matin, comment vous
sentez-vous?

Trés fatiguéje)
Plutdt fatigué(e)
Plutdt reposé(e)
Trés reposé(e)

Lorsgue vous n'avez aucun engagement le lendemain, a quelle heure vous
couchez-vous par rapport 4 votre heure habituelle de coucher?

Rarement ou jamais plus tard
Muoins d'une heure plus tard

1 & 2 heures plus tard

Plus de 2 heures plus tard

Vous avez décidé de faire du spont 2 fois par semaine avec un(e) ami(e) qui est disponible
uniquement entre ThO0 et 8100 le matin. En ne tenant compte que de la fagon dont vous
voue santez 4 cette heure de la journée, comment eeront vos parformancee?

Je serai en bonne forme

Je serai raisonnablement en forme
Je trouverai cela difficile

Je trouverai cela trés difficile

de dormir?

20h00 - 21h00
21h00 - 22h15
22h15 — 00h45
00h45 — 02h00
02h00 — 03h00
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QUESTIONNAIRE DE CHRONOTYPE

11. Vous voulez atteindre votre meilleure performance dans un test qui, vous le savez, sera
mentalement trés exigeant et durera 2 heures. Vous étes entierement libre de planifier votre
journée. En ne tenant compte que de la fagon dont vous vous sentez & celte heure de la
journée, & quelle heure choisirez-vous de faire le test?

&  08h00-10h00
4 11h00-13h00
2 15h00-17h00
o 18h00-21h00

12. 8l vous allez vous coucher & 23000, & guel point vous sentirez-vous fatigud(e)?

Pas du tout fatiguéle)
Un peu fatigué(e)
Assez fatigué(e)

Trés fatigué(e)

{4 R L =

13. Si vous vous couchez quelgues heures plus tard que d'habitude et que vous n'avez
auvcune obligation le lendemain matin, quel scénario vous semble le plus probable?

4 Je me réveillerai 4 'heure habituelle mais je ne me rendormirai pas

i Je me réveillerai a 'heure habituelle et je sommeilleral legérement par la suite
2z Je me réveillerai a 'heure habituelle mais je me rendormirai ensuite

1 Je me réveillerai plus tard que d'habitude

14. Vous devez rester réveillé(e) entre 4h00 et 6h00 du matin pour une garde de nuit et vous
n'avez aucun engagement pour le lendemain. Lequel des choix suivants vous conviendrait le

plus?

1 Je nirais pas me coucher avant gue la garde soit terminée

2z  Je ferais une sieste avant la garde et dormirai aprés

3 Je dormirais principalement avant la garde et je ferai une sieste aprés
4  Jedormirais seulement avant la garde

15. Vous devez faire 2 heures de travail physique intense et vous étes entigrement libre de
planifier votre journée. En ne tenant compte que de la fagon dont vous vous sentez & cette
heure de la journée, laguelle des périodes suivantes choisirez-vous pour le faire?

08h00 - 10h00
11h00 — 13h00
15h00 — 17h00
18h00 — 21h00

- h L i
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16.

L Ry =

17.

—= Py L3 & W

18.

= M L & o

19.

L= L R s ]

QUESTIONNAIRE DE CHRONOTYPE

Vous avez décidé de faire du sport 2 fois par semaine avec un(e) ami(e) qui est disponible
uniguement entre 22h00 et 23h00 le soir. En ne tenant compte que de la fagon dont vous
vous sentez & cette heure de la journée, comment seront vos performances?

Je seral en bonne forme

Je serai raisonnablement en forme
Je trouverai cela difficile

Je trouverai cela trés difficile

Supposons gue vous puissiez choisir vos propres heures de travail, gue vous travailliez cing
heures par jour (en incluant les pauses) et que votre travail est intéressant et payé en
fonction de votre rendement. Vers quelle heure environ choisinez-vous de commencer &
travailler?

5 heures commencant entre 04h00 — 08h00
5 heures commengant entre 08h00 — 09h00
5 heures commencant entre 09h00 — 14h00
5 heures commencant entre 14h00 — 17h00
5 heures commencant entre 17h00 — 04h00

A quelle heure environ vous sentez-vous dans votre meilleure forme?

05h00 - 08h00
08h00 — 10h00
10h00 — 17h00
17h00 — 22h00
22h00 - 05h00

On parle de gens "du matin® (ou "leve-t6t") et de gens "du soir” (ou “couche-tard®).
Dans quelle catégorie vous sitluez-vous?

MNettement parmi les "gens du matin®

Plutdt parmi les "gens du matin® que parmi les "gens du soir”
Plutot parmi les "gens du soir" que parmi les "gens du matin”
MNettement parmi les "gens du soir”

: Total des points des 19 questions
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QUESTIONNAIRE DE CHRONOTYPE (révisé)

INTERPRETATION ET UTILISATION DES RESULTATS DE VOTRE CHRONOTYPE

Ca questionnaire contient 19 guestions cotées. D'abord, additionnaz les poinls que wous avaz
encerclés et indiguez ensuite le résultat obtenu dans le carmré ci-dessous:

Les résultats pauvent varier entre 16 at 86. Les résultats inférieurs 4 41 correspondent & des
“couche-tard.” Les résultats supéneurs 4 59 comespondent aux "Weve-16t." Les résultats entre
42 ot 58 comespondent i des typas “intermédiaires ®

16-30 31-41 42-08 58-69 J0-B5
natlemeant modérémant inarmmédialra rmodSnément neflemant
“couche-tard” “couche-tard™ b1t * i i

Parfois, les gens éprouvent des difficultés pour remplir ke questionnaire. Par exemple, il est
difficile de répondre & ceraines questions lorsqu'on travaille selon des horaires en rotation,
lorequ’on ne travaille pas ou =i l'on se couche i des heures inhabituelles. Les réponsas
peuvent étra influencédes par la maladie ou la prise de médicaments. 5i vous n'dles pas sir (a)
de vos rdponseas, vous ne devriez pas non plus vous fier aux consails cl-dessous.

Afin da faire une vérification, demandez-vous si votre résultat de chronotypea comespond & pau
prés aux heures d'endormissement et de réveil détaillées ci-dessous:

Fézultats 16-30 S1-41 42-58 29-68 r0-B&
Endormezzsemant 0Zn00-03n00 | 00h4S-0Zn00 | 2Z2h45-000dS | 21h30-22nd5 | 21h00-21h30
Revall 10h00-11h30 | 08h30-1000D | 0Eh30-0EN30 | DShOO-06030 | 04h00-05hD0

Si vous vous couchez habituellement avant 21h00 ou aprés 3h00 du matin, ou s vous vous
révaillaz avant 4h00 ou aprés 11030, vous devriaz consulter un professionnel an
luminothérapie pour enfreprendre un traitement de maniére efficace.

Mous utilisons ke résultat du chronaotype pour améliorer I'effet antidépresseur de [a
luminothérapie. Mé&me =i la plupart des gens ressentent une bonne réponse antidépressive
grice 4 la luminothérapie quand ils s'exposent 4 une session guotidienne de 30 minules &

10 000 lux (voir ks recommandations sur le sife www.cal.arg), la plupart du temps, ce
traitement ne donnera pas la meilleure réponse possible. Si votre hordoge inteme est décalée
par rappor A Mheure réelle (décalage mesuréd indirectemant par votre résultat de chronotype), le
moment da la luminothérapie a besoin d'étre adapté.

La tableau ci-dessous présente les haures recommandées pour débuter la luminothérapia
saelon un large intervalle de résultats pour le chronotype. Si votre résultat se situe en dehors de
cette fourchette [que ce soit trés bas ou trés haut), nous vous recommandons de consulter un
profassionnel an luminothérapie pour entreprendra un raitement de maniére efficace.
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QUESTIONNAIRE DE CHRONOTYPE

Régultats Début du tratement de uminothérame
Chronotype {le traftement doit durer 30 minuies)
23-26 DBh15
27-30 DB
31-34 O7haS
i ] 0/h30
941 D15
4245 O hid
4549 DEh4S
50-53 DER3D
54-57 DEh15
o651 DEnOD
E2-55 DShdS
B6-6R 05h30
E3-72 05h15
T3-r6 05hid

Si vous dormez habituallement plus de 7 haures par nuit, vous devrez vous réveailler plus tit
que d'habitude afin de vous parmettre d'atieindre |'effet recherché - mais vous devriez vous
sentir mieux an agissant ains. Ceraines personnes compensant ce mangue de sommeil en sa
couchant plus tit, alors que d'autres se sentent bien, méme =i elles dorment moins. Si vous
dormez habituallement moins de 7 hauras par nuit, vous pourraz continuer de vous réveiller
la méme heura. Sivous vous réveillez systématiqguament 30 minutes avant le début de votre
session, vous devriaz la reporter & plus tard. Mous vous consaillons d'éviter de racavaoir e
traitemeant plus 16t que ce gui est recommandé. Cependant, s'il vous arrive de ne pas vous
réwaillar & temps, il vaut mieus recevoir ke traitemant plus tard que de le manguer
complétament.

Motre recommandation peut étre un inconwénient pour arriver & tamps au travail pour les
“couche-tard™ = par exempla 08h00 pour un chronotype de 30. Toutefois, le fait de recevoir le
traitamant plus tét ne les aidera pas. Cependant, une fois qu'ils auront noté une amélioration a
I'heure recommandée, ils pourront avancer leur traitement de 15 minutes, chague jour, petit &
patit, pour parmettra & leur horloge biologique de se synchroniser avec keur cycle sommeil-veille
recharché el leurs horaires de travail.

Les conseils personnalisés gue nous donnons ici sont basés sur une importante éude clinigue
menda au Centre Médical de I'Université Columbia de Mew York, impliquant des patients
souffrant de dépression saisonniére. Les patients ayant recu keur traitement trop tard le matin
n'ont bénéficiéd que de la moité des avantages ressantis par les patients qui, eux, ont 4 pau
préss suivi 'horaire consaillé. Ces directives ne s'appliqguent pas que dans la déprassion
saisonnigra, mais aussi dans les dépressions non saisonniéres, la réduction de l'insomnia
d'endormissameant al de 'envie de rop dormir e matin.

MNos conseils sont d'ordre général pour les nouveaux utilisateurs de la luminothérapie. Plusieurs
facteurs individuels peuvent nécessiter difiérents horaires ou différentes adminisirations de
luminothérapie (intensité, durée). Toute personne souffrant de ddpression davrait uilifiser la
iuminothérapia sewamant sous ia survaillance et las consails d'un professionmal.

Adfsrance: Terman M, Terman J5. Light therapy for seasonal and nonseasonal depressson: efficacy, pratocol,
zafety, and side effects. CNS Spectrums, 2005;10:64 7-663. | Tékéchargeable & www.cetong)

Caopynight i 2008, Cardar for Ermronmeantal Tharapeulics
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Annexe 5 : Arbre décisionnel de 'adaptation de la durée d’exposition et de traitement
pour la photothérapie.
D’apres Wirz-Justice et al. 2013, p.39 (79)

Day 1:
admission, evaluation,
habitual sleep time,

assess chronotype

Day 2.
start medication regimen

l

Day 3-6: light 30 min,
sleep at chronotype
optimum schedule

Day 6:
status?

Day 6:
status?

Remission
Discharge

Partial or no
Response

improvement

Day 7-10: Day 7-10:
continue light 30 min increase light 45 min

Day 10:
status?

Day 11-15; continue Day 11-15;
light 30 or 45 min increase light 60 min

e

Partial or no

Response improvement

Day 15:

status?

. Partial or no
Remisslon improvement
Wake therapy,
alternative or
adjunctive

treatment

d -h_-'\v/

L
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Annexe 6 : Plans de la Clinigue Jean Varlet

ler étoge
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Contexte : La lumiére est 'agent synchroniseur principal du systéme circadien. Il permet 'adaptation de
I'organisme et des comportements a I'environnement. Son dysfonctionnement ou sa mauvaise
synchronisation est a la fois I'origine et le symptéme de nombreux troubles notamment psychiatriques
tels que les troubles de ’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
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lumiére naturelle définie par I'exposition lumineuse des chambres.

Méthode : Cette étude rétrospective analyse les données des séjours ayant eu lieu du ler Janvier 2014
au 23 Mars 2020 au sein de la Clinique Jean Varlet de TEPSM-AL prenant en charge des patients
souffrant de troubles anxio-dépressifs. L'intensité lumineuse pergue dans chacune des chambres a été
déterminée par rapport a l'orientation de leur fenétre.

Résultats : Les chambres orientées Sud-Est et Sud-Ouest sont considérées comme lumineuses, les
chambres orientées Ouest et Nord-Ouest comme sombres. La durée médiane d’hospitalisation des
sujets souffrant d’'un trouble dépressif est significativement différente selon I'orientation des chambres (p
= 0,045) avec une différence de 6,5 jours entre les chambres orientées Sud-Est [25 jours IQR (15 ; 35)]
et les chambres orientées Nord-Ouest [31,5 jours IQR (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
I'arsenal thérapeutique habituel, les conditions environnementales a I'hdpital peuvent participer au
processus de rétablissement. Cela nécessite de repenser I’hdpital via une réorganisation architecturale
ou linstallation de dispositifs lumineux adaptés.
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