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REMERCIEMENTS

A ma famille...

Baba : Comment débuter par quelqu’un d’autre que toi ? Mon papa, le chef de famille, celui
dont les mots sont rares mais toujours justes. C’est vrai qu’on se parle peu mais I'essentiel est
toujours la. Ces longs trajets en voiture au Maroc ou je t’assaillais de questions sur notre
histoire familiale, ces marches interminables a porter les cabas remplis apres le marché du
samedi matin, ces petits-déjeuners t6t le matin avant d’aller au boulot ou au lycée rythmés
par le seul bruit des couverts, ces discussions plus récentes sur la société, la religion,
I’éducation ou I'architecture douteuse de mes cheveux ; je mesure chaque jour un peu plus
I'importance de ces moments entre un pére et son seul garcon, son fiston. Son « Gaston »
comme tu aimais bien m’appeler.

Cette exigence scolaire que tu nous as inculqués, mes sceurs et moi, ce devoir de mémoire
gu’en tant qu’enfants d’immigrés, nous n’avions pas d’autre option que réussir.

L'abnégation d’'un Homme courageux et dévoué qui a quitté sa terre natale il y a 50 ans pour
subvenir aux besoins de sa famille, qui n’a jamais ou presque esquissé le son d’une plainte,
qui a porté sur ses épaules trois générations de la famille malgré les difficultés que cela
engendrait.

Et puis, la clairvoyance. Celle de m’enjoindre il y a une quinzaine d’années a faire médecine.
Au moins, j’aurais du boulot. Avec la téte que j’ai (la tienne soit dit en passant) et par les temps
qui courent, force est de constater que tu avais raison.

Certes, ce choix a été douloureux, plusieurs fois. Mais quelle est-elle cette souffrance
comparée alad’ou l'on vient ?

Alors pour m’avoir convaincu de prendre cette voie, merci Baba.

Cette sagesse, héritée de ta mére, que tu portes en toi comme un phare dans la nuit, j'espéere
un jour en étre digne et de la transmettre a mon tour a mes enfants.

Les régles académiques étant ce qu’elles sont, je ne peux nommer cette thése comme elle
devrait : « La gloire de mon pére ».

Cette réussite qu’on célebre aujourd’hui Baba, c’est avant tout la tienne.

Ton Gaston.

Mama : Ces années de dur labeur n’auraient pas abouti sans I'incommensurable amour dont
tu m’as comblé toute ma vie. Merci pour tout Mama, pour m’avoir appris le chemin du paradis
le front sur le tapis, pour cette douceur qui a bercé mon enfance et que je te vois transmettre
aujourd’hui a tes petits enfants, pour cette identité et cette culture que tu nous as transmises,
pour ta cuisine, pour cette patience face a I'adversité, pour cette foi inébranlable qui rayonne
en toi, pour ce sens de la famille qu’il nous incombe de préserver.

« Oui je vous parle d’amour car je vous parle de ce que je connais »

Aussi vrai que le paradis se trouve sous tes pieds, la plus belle chose que je peux souhaiter a
Sarah c’est d’avoir un fils qui I'aime autant que moi je t'aime.

Puisse le Seigneur te garder auprés de moi le plus longtemps possible. Je t'aime fort Mama.

Ouafaa: Ma deuxieme maman. Celle qui a toujours pris le temps de m’écouter. Ta voix
résonne comme les prémisses d’un apaisement pour moi. Tu as hérité de cette sagesse et



cette douceur malgré I'adversité d’une vie qui aurait pu les mettre a mal. Merci pour tout ce
gue tu as fait pour moi.

Hadia : Le modele. Le génie de la famille, celle qui a tout pris sur le plan de I'intelligence (merci
pour les suivants). Tes conseils avisés me ménent a faire les bons choix et ta réussite m’enjoint
a suivre ton chemin. Merci infiniment pour ton soutien, pour tous ces bons moments avec ta
petite famille, pour ces petits produits d’hétels de luxe qui ornent notre lit quand tu nous
accueilles chez toi et qui témoignent d’une hospitalité hors pair.

Hajar : L'ame de la famille. Celle pour qui je serai toujours son « petit frere ». Cette protectrice
que tu es et qui ne faille jamais quand il s’agit d’aider et d’aimer son prochain. Tu ne rechignes
jamais a la tache tant sur le plan professionnel que pour aller au Maroc en BlablaCar ou encore
déménager un appartement avec un transporteur polonais. Alors pour tous ces moments
ponctués de fous rires, je te remercie du fond du coeur. Zango.

Tatie Kalthoum : Pour ta présence lors du choix de mon prénom (ce qui n’était pas plus mal
vu les autres propositions), ton amour et ton humour qui ont rythmé notre enfance et pour
ton relativisme a chaque instant, celui qui me rappelle que le soleil vient toujours mettre fin
a la nuit. Merci Tatie.

A toute ma famille, au Maroc ou ailleurs, a ces valeurs et ses attaches que nous partageons et
dont nous avons héritées.

Une pensée particuliere pour mes grands-méres, parmi nous ou au ciel, qui brillent par leur
intelligence et leur savoir alors méme qu’elles n’avaient jamais franchi la porte d’une école.
Puisse votre souvenir se perpétuer dans la parole et le regard de vos enfants, petits-enfants
et arrieres petits-enfants.

A llias « Samba », mon gars depuis...

A la terre de mes ancétres, le Maroc, a ce magnifique pays ol I'on est avant tout riche du
coeur. Un peuple et une histoire, qui brillent au-dela de ses frontiéres par sa diaspora qui ne
cessera d’aller vers ce qu’il y a de plus haut. Un savoir-vivre qui comble les plus injustes écarts
de richesse et qui rappellent I'"humilité.

Ce savoir-étre qui en découle, qui nous rappelle que celui qui ne donne pas en ayant peu ne
donnera jamais en ayant beaucoup.

Ces innombrables retours aux sources chaque année, « sur les routes cabossées du bled {(...)
les traditions ancrées dans I'cceur, dans I’créne, les empreintes de mon bled m’impregnent, la
chaleur émane du sol, j’reste relié aux cousins par taxiphone (...), en quéte d’encore plus de foi,
faire honneur a la famille c’est qu’on a téte » @

A cette « niya » qui porte chaque marocain, cette lueur d’espoir qui ouvre le champ des
possibles et qui parfois, nous emmene en demi-finale de Coupe du Monde.

A la France, mon pays de naissance et d’adoption, son modele de justice sociale qui nous a
permis de prendre I'escalier social (NDLR : I'ascenseur était en panne) et de vivre ensemble.
A tous ces francais, emplis de bienveillance face a I'inconnu ou I'étranger, qui tendent la main
pour honorer la devise de ce pays et qui resteront a jamais les plus beaux étendards que ce
pays porte.



Que jamais elle ne cesse fidélité a ses valeurs et qui demeurera toujours plus forte que ceux
qui souhaitent la diviser, la calomnier ou s’en montrer indignes.



A mes amis, aux fréres et sceurs d’une autre mére...

Mohcine : La personnification de I'abnégation et de la détermination. Si jai di prendre
I'escalier social, toi il t'a fallu le construire pour atteindre les sommets aujourd’hui. Ton
parcours force I'admiration et le respect et c’est un privilege pour moi d’avoir été le témoin
de tes exploits. Je remercie celui qui n’a jamais failli dans son soutien a mon égard, celui qui
m’a porté et protégé comme un grand frére I'aurait fait. Alors que nous laissons a peine nos
vies d’étudiants voyageant au Maroc en Clio 2, Inés, Sarah, Noam et Leila sont venus étoffer
nos vies et nous voila désormais tous les deux péres de famille, comme si le temps avait filé
en un instant.

De Marrakech a Athénes en passant par Barcelone, pour tous les plans galere — transformés
en fou rire - dans lesquels tu m’as embarqué, pour ces bons moments aupres de ta famille a
Couthures, sois assuré que jamais notre amitié ne s’éteigne.

Arnaud : La meilleure version de nous deux. Une destinée gémellaire qui n’a eu de cesse de
se manifester, des terrains de futsal au Tutorat, de ce sens de I'humour commun qui
accentuent les bons moments et dédramatisent les plus durs jusqu’au nombre de
redoublement chacun (3-3 score final).

A toutes ces passions communes, a ces (enfin, tes...) extravagances vestimentaires et a cette
course folle dans I'aéroport d’Amsterdam bref, tous ces moments précieux qui me rappellent
a quel point tu comptes pour moi, la chance que j’ai de t’avoir a mes cotés et celle de Justine
de t’avoir pour elle. N'oublie jamais que le meilleur reste a venir. C'est les émotions, en fait.

Younés : Depuis le lycée, rien n’a changé ou presque. Nous avons évolué chacun de notre coté
et comme un symbole, c’est chez toi a Hong Kong que j’ai choisi mon internat. Merci pour
toutes ces années et cette complicité restée intacte malgré la distance. Maintenant que tu es
londonien, tu as enfin I'opportunité de revenir dans le droit chemin et supporter Arsenal.

Aux salopards : Ayoub, Dinou, Yassine, Madoff, Modar, Soufiane, Jaoued, Bruce, Zako, Zaki et
Karim I’Afghan pour leur fraternité, leurs judicieux conseils a mon arrivée a la fac et les débats
virevoltants qui partent en fous rire.

A I'Ekip pour la folie et le respect qu’ils portent en eux, tous aussi brillants les uns que les
autres

A Brice, pour ta loyauté et ta fidélité, ton parcours et ton courage font de toi un type
exceptionnel sur qui on peut toujours compter. Tes prémisses a la fac ont été difficiles mais
tu as surmonté toutes ces difficultés pour écrire ta propre histoire. Cette histoire qui
t'emmeénera loin avec tes valeurs d’humilité, de respect et d’altruisme qui te caractérisent. Je
suis fier d’avoir été et d’étre le témoin privilégié de tes accomplissements. N’oublie jamais ton
parcours, aussi douloureux fut-il, car il fera de toi le formidable médecin que tu dois étre.

A Moussa, pour ses bons mots a des moments de doute. Je n'oublierai jamais que tu m’as
rappelé que si je choisissais la facilité ¢a se saurait. Tu es un garcon brillant et comme ton
acolyte susnommeé, les valeurs que tu portes font de toi un super mec que j’ai la chance de



compter parmi mes gars. Sois assuré de mon soutien pour tout ce que tu entreprendras et de
mon affection.

A Mounaim, le kiné de la bande, le plus fou mais peut-étre aussi le plus brillant. Capable de
rationnaliser le monde qui nous entoure par son rapport a Karim Benzema (NDLR : son joueur
préféré). Merci pour tous ces bons moments, pour ta présence et les échanges qui
m’enrichissent chaque jour un peu plus. Tu es voué a faire de grandes choses et ce malgré un
départ compliqué. Bien imprudents soient ceux qui ont voulu t’enterrer et par chance, Dieu
m’a préservé de ces gens-la. Tu peux étre fier de ce que tu es en train d’accomplir et pour
I'amour du bon Dieu, lache la veste de M’Bappé.

A Amine, comme ceux d’avant et d’apres, ton altruisme et ta sincérité résonnent autour de
toi. Tu n’es certes pas le plus expressif mais il t’en faut pour exprimer ton affection a ceux qui
te sont chers. Rarement j’ai eu la chance de cb6toyer un garcon aussi cultivé que toi et nos
challenges de culture générale et footballistique continueront d’animer nos retrouvailles.
Merci pour tous ces bons moments.

A Nadhir, au meilleur cardiologue de sa génération, au brillant chef Tutorat que tu as été, au
respect que tu témoignes et suscites. Tu es d’'une gentillesse et bienveillance rares et c’est une
chance de t’avoir a mes cotés. A tous les bons moments passés ensemble et ceux qui nous
attendent.

A Rayann, ta sincérité en amitié et ton engagement pour les autres font de toi quelqu’un de
fiable en toutes circonstances. J'ai beaucoup de chance de t’avoir tant tu es disponible et pour
ces matchs de rugby qu’on partage en refaisant le monde entrecoupés de tous les bons plans
que seul toi es capable de dénicher. Au super radiologue que tu seras et a tout ce qui nous
attend.

A Roman, au super chirurgien que tu seras, empli de bienveillance pour ses patients et sensible
aux maux des autres. Tu es toujours attentif pour les tiens et je suis ravi de partager tous ces
bons moments avec toi. Comme ton acolyte du Tutorat, ta fiabilité et ton altruisme font de toi
un super mec. Merci pour tous ces bons moments.

A Ayoub, au super chirurgien que tu seras, au footballeur talentueux que tu es déja, et a tes
expressions iconiques (OMG) qui rythment les moments passés ensemble. Tu es garcon
brillant et c’est une chance de t’avoir a mes cotés.

A Ishak, ta foi et ton apaisement illuminent ta personnalité. Tu renvoies autour de toi tant de
bienveillance et de sérénité, en médecine comme sur un terrain de football, qu’il vaut mieux
t’'avoir aupres de nous. Atous les bons moments passés ensemble et ceux qui nous attendent.

A llias, comme un devoir de transmission, je t’ai rendu ce que ton grand fréere m’avait apporté
quand je suis arrivé a la fac. Et tu en as été digne. Tu portes en toi une histoire et des valeurs
qui te font rayonner et feront de toi un médecin d’une grande humanité.



A Nathan, le radiologue le plus stylé de Paris. Les moments ensemble sont rares mais toujours
constructifs. Bien que tu supportes Chelsea, ta vision du football est toujours enrichissante et
j'espere avoir I'occasion de partager encore plus de challenges de culture football.

A Reda, celui que j’ai vu grandir et devenir un homme. Il y a toujours de I’'émotion qui s’empare
de moi quand je pense a ton parcours, au mec que tu es devenu. Ce sentiment de fraternité
que je te porte me renvoie a ce devoir de prendre soin de toi comme tu prends soin de ceux
qui t’entourent. Je serai toujours la pour toi et n’attend que de célébrer tes accomplissements.

A mon ami le plus improbable, Toto Ibarra et ses péripéties aussi folles les unes que les autres.
Tafinesse d’esprit n’a eu de cesse de me surprendre tant tu me faisais rire mais aussi réfléchir.
Vivement que tu rentres de La Réunion...

AVincent Ometz, le collégue idéal. Celui qui a fait de I'aventure du Tutorat une des plus belles
choses qui me soit arrivée. Cela a été un honneur de vous unir Marie et toi.

A Mike Robalo, pour toutes ces années. N'oublie pas d’étre heureux.

A Julian, Coco Syras, PL, Maxence pour leurs bons mots et leur bienveillance a mon égard de
la PACES a la DA4.

Une mention spéciale pour Pierre-André, psychiatre émérite et footballeur hors pair.

A lkram pour son hospitalité et sa générosité, tu illustres ce trait marocain qui donne aux
autres en toutes circonstances.

A Yasmine, celle qu’on appelle la famille et qui fait la fierté de celle-ci. En méme temps les
noms de famille étaient quasi identiques...

A Hamza et El Houceine, les fidéles acolytes qui font rayonner les valeurs qui nous sont
communes, cet amour de la musique chaabi et du darija, cette attache a la terre de nos
ancétres qui nous unit et que jamais la distance ne déliera

A Mehdi, pour ta générosité et ta présence dans les moments importants, au grand chirurgien
que tu es en train de devenir et ta fidélité en amitié

A Jenny, pour l'apaisement que tu apportes autour de toi. Tu es toujours de bon conseil et
une oreille attentive pour qui en a besoin. La psychiatre que tu deviendras n’est que la
continuité des qualités humaines rares que tu portes en toi.

A Abdelkader, Fedy, Rania et Lina, Salim, Mehdi N, Pierre et V2L, Bertrand S, Martin, Naoufel,
Manon G, Salah-Eddine et Elise, Caro et llinka

Aux copains des promos : Melissa, Jean, Clémence, Pierre Edouard, Raph, Matias, PH, Claire
B, Matthieu le marathonien et Marc D le joueur de Uno le plus nul que cette Terre ait porté.

A l'équipe des « Experts » Laura S, Mathilde M, Arthur W, Jérémy R
8



Aux copains de la FST : Alexandre (et méme d’avant) et Julien, qui en plus d’avoir en commun
la FST, vivons nos paternités au méme moment, a Yasmine B, Pierre S, Chloé M, Julia R et
Emma L.

A Alessandra pour cette bonne humeur a toute épreuve qui m’a fait passer un merveilleux
semestre a tes cotés

A Paul, merci pour ton professionnalisme et ton sourire, jai a tes c6tés eu la chance
d’apprendre et me suis nourri de ta pensée scientifique, pour ta sincérité et cette amitié qui
continuera de nous porter

A I'Adjudant Qadiri et sa petite famille, pour ses cadrages débordements si efficaces qu’il n’a
plus fait une passe depuis Cadets. A tous les bons moments qui nous attendent

Au Tutorat Santé Bordeaux, pour cette aventure humaine portée par I'art du compagnonnage,
pour toutes ces personnes rencontrées grace a cette aventure et une pensée pour Hervé I'ame
de cette belle histoire

Aux copains squatteurs d’Acceés et compagnons du Japon : Paul S, Paul A, Dadek, Nico B et
tous les autres

A Martine, pour ta présence et ton soutien a I'EHPAD quand je venais faire aide-soignant ou
infirmier. Tu m’as accompagné lors de mes premieres expériences professionnelles et ta
sensibilité et ton dévouement ont été pour moi sources d’inspiration.

Une trés grosse pensée pour les aides-soignantes de 'EHPAD Saint Aubin, ces héroines
anonymes du quotidien et qui sont portés par I'altruisme et la douceur qu’elles apportent a
leurs résidents.

A Patricia et Marie Ange des Hespérides Longchamps, pour ces petits déjeuners et ces petits
moments privilégiés a I'aube de mes nuits de veilleur. Les trajectoires nous éloignent mais

j’aurai toujours une pensée pour vous.

Et enfin, a Dieu, pour tous les bienfaits dont Tu m’as comblé.



Sarah,

Je n’aurai pas assez d’une page de thése pour t'exprimer mes sentiments pas plus que cela
soit le meilleur endroit pour te dire tout ce que je pense de toi
Je vais quand méme prendre le temps, en quelques lignes, de témoigner les sentiments que
je te porte
Il a fallu croire au destin pour que notre relation soit portée a ce qu’elle est aujourd’hui bien
gue dés le début, notre relation nous était familiére alors méme que nous ne nous étions
jamais croisés
Ce précieux sentiment d’intimité et de bien-étre qui ne s’est jamais éteint, cette flamme qui
nous anime mutuellement quand bien méme elle a pu étre mise a rude épreuve
Nombre d’obstacles se sont dressés sur notre route, parfois de notre fait, mais ils n"ont été
gue des moyens de renforcer notre histoire
Car a mesure de cette adversité, il m’est apparu de plus en plus évident que je ne pouvais
faire ma vie avec quelqu’un d’autre que toi
Ton sourire, ta douceur, ton intelligence et toutes les autres qualités qui te définissent font
de moi ’'homme le plus heureux et le plus chanceux du monde
I m’incombe de te rendre heureuse chaque jour que Dieu fait car il est essentiel au mien
Ce bonheur que nous avons su lier pour donner vie a cette petite princesse
Ce don de Dieu qui illumine notre vie et qui n’aura de cesse de briller tant elle te ressemble
Ces yeux rieurs et ce sourire que tu lui as transmis qui la porteront au plus haut
Je t'aurais bien remercié pour ce que nous avons d’ores et déja vécu mais ayant prévu de
finir mes jours a tes cotés, tu patienteras quelques années encore
Que Dieu me préte vie suffisamment encore longtemps pour tous les bons moments qui
viendront étoffer ma vie avec toi et qu’ll nous apporte la patience pour les épreuves que
nous affronterons.
Ensemble, toi, moi, Leila et celles et ceux qui viendront aprés, Inch’Allah.
Je finirai par citer Romain Gary
« Tu sais quand je te dis que je t'aime, je ne te parle pas d’amour. Je te parle d’impossibilité

de respirer autrement. »
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A mes enseignants et collegues

Aux équipes de 'UPA de Bergerac et au Docteur Karine Martin qui m’ont accompagné a mes
débuts

Al'équipe de Carreire 4 et au Docteur Michel Cazenave pour leur confiance ; mention spéciale
pour I'équipe infirmiére menée par le meilleur boxeur de sa catégorie, Helala Boy

A I’équipe du Service Universitaire de Médecine du Sommeil ; des secrétaires aux infirmiers
en passant par les médecins : Les Docteurs Stéphane Debelleix, Pierre-Jean Monteyrol, Olivier
Coste, Jacques Taillard, Anne-Sophie Berteloot, Kelly Guichard, Professeur Stéphanie Bioulac.
Manu, Nadége, Laure, Jérébme, Jessica, Héléne, Corinne, Marion, Laetitia, Adeline et Marina
Merci a tous pour votre accueil et de m’avoir fait partager votre expertise du sommeil.

Une mention spéciale pour le Docteur Pierre Desvergnes pour son altruisme et sa vision de la
médecine. Merci pour ta bienveillance, ta patience et tes précieux conseils qui me serviront a
coup slr dans ma pratique et dans ma vie.

A toute I'équipe de pédopsychiatrie de Libourne, aux Docteurs Michel De Ducla, Berengere
Bernardaud, David Biolsi et Francois Gosse.
Al'équipe de I'E.M.E.A pour le formidable travail qu’elle accomplit au quotidien.

Aux équipes des Centres Expert, aux Docteurs Florian Gay, Claire Elkael, David Misdrahi et
Andrea Anchordoqui pour la transmission de leurs connaissances.

A lI’équipe de psychiatrie de Périgueux pour m’avoir donné I'opportunité de cette expérience
professionnelle intense et enrichissante. Ma sincere reconnaissance aux Docteurs Hugo Baup,
Fériel Ellouze, Claire Dupuy, Marthe Jannot, Pauline Mader et a Alice M.

Quelle aurait été mon expérience en Dordogne sans cette équipe infirmiére d’une
compétence et d’une humanité rares.

Evidemment une mention spéciale aux Saupinettes Alexia, Alice GR et Rominou Lukaku pour
leur clairvoyance, leur bonté et le professionalisme qu’elles m’ont transmis.

Mention spéciale bis a Alex et Flo, copains du Tutorat devenus colléegues et hotes lors de mes
venues dans le Périgord

Aux Docteurs Thomas Bienvenu et Ahmed EI Alaoui El Balghiti, merci pour vos précieux
conseils qui ont su m’orienter aux moments charniéres de ma vie

Aux médecins quiinspirent durant le cursus : Pr Schaeverbeke, Pr Neau, Pr Lamireau, Pr Fayon,
Pr Cazanave, Dr Lambert

Un immense merci aux Professeurs Dubus et Gruson-Vescovali de m’avoir donné la chance de
réaliser mon destin. Puisse votre bonhommie bénéficier au plus grand nombre.
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Au Président du Jury
Monsieur le Professeur Pierre PHILIP

Professeur des Universités — Praticien Hospitalier

Docteur en Médecine, neuropsychiatre

Docteur en neurosciences

Unité CNRS USR 3413 SANPSY

Chef du Service Universitaire de Médecine du Sommeil (SUMS)
Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux

Vous me faites I'honneur de présider ce jury. Je vous remercie pour la qualité des
enseignements et l'accueil que vous m’avez réservés dans votre service. Je vous suis
reconnaissant des échanges que nous avons eus et qui m’ont apporté tant sur le plan
scientifique que culturel. Soyez assuré de ma profonde et respectueuse considération.

Au Rapporteur

Monsieur le Professeur Pierre Alexis GEOFFROY
Professeur des Universités — Praticien Hospitalier
Docteur en Médecine, psychiatre

Docteur en Neurosciences

Département de Psychiatrie et d’Addictologie
Centre Hospitalier Fernand-Widal, Paris

Vous me faites I’'honneur d’étre le rapporteur de cette thése. Je vous exprime toute ma

gratitude et toute ma reconnaissance. Veuillez recevoir ici I'expression de mes sinceres
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AVANT PROPQOS

Duréve de lareine Maya (Un éléphant blanc portant une fleur de lotus tournant en rond autour
d’elle puis se glisse dans son ventre annongant la naissance de Bouddha) a la consigne divine
dans les réves d’Abraham du sacrifice d’Ismaél — finalement interrompu par I'apparition d’un
bélier -, en passant par un échiquier géant et des lapins loquaces dans I'imaginaire de Lewis
Caroll, nous avons la de multiples exemples que le vécu collectif évolue au gré d’une fonction
physiologique caractérisée par une réduction du niveau d’éveil et de vigilance : le sommeil.
Le sommeil se veut l'illustration des mécanismes et outils inhérents a la condition des étres
vivants.

Cette réduction du niveau d’éveil et de vigilance, équivalant au tiers de la vie d’'un étre humain,
conservée par la sélection naturelle, répond a une mécanique circadienne et homéostatique
dans laquelle s’insérent enjeux somatiques et psychiatriques.

C’est un lieu commun de dire qu’une perturbation du sommeil -quantitative ou qualitative-
mene a des conséquences déléteres sur I’évolution de I'individu et ce, dés son plus jeune age.
Dans la médecine moderne, I'étude et I'approfondissement de la connaissance du sommeil
replace cet état physiologique au centre d’une prise en charge et vient renforcer une
prévention jusque-la peu considérée.

Les troubles du sommeil représentent un probléme de santé publique qui affecte des millions
de personnes a travers le monde et en particulier en France. Ces troubles peuvent avoir des
conséquences négatives sur la santé physique et mentale, ainsi que sur la qualité de vie.

Les symptdmes sont variables et s’inscrivent dans un champ séméiologique allant de la plainte

d’insomnie a la plainte d’hypersomnolence (1).

20



La privation de sommeil peut avoir des effets négatifs sur les fonctions cognitives et la
régulation émotionnelle. Les personnes qui souffrent de troubles du sommeil sont
susceptibles également de présenter des difficultés cognitives en particulier dans leurs
capacités d'apprentissage et de mémorisation, ainsi que des difficultés de concentration et de
prise de décision (2), mais aussi des difficultés émotionnelles en particulier une irritabilité et
une humeur triste.

Les personnes qui souffrent de troubles du sommeil sont plus susceptibles de souffrir de
problemes de santé physique tels que les maladies cardiovasculaires et métaboliques et en
cela, ils définissent un enjeu de santé publique majeur.

Nous retrouvons également des conséquences sur le plan psychiatrique et c’est sur cet aspect-
la que nous nous concentrerons.

Les effets psychiatriques des troubles du sommeil peuvent étre séveres. Il est de fait important
de reconnaitre les symptomes des troubles du sommeil dans ce cadre nosologique.

Dans un premier temps, nous évoquerons la pathologie du sommeil avec le retentissement le
plus important en santé publique : le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil.
Comme sus décrit, son impact en termes de comorbidités génére un co(t sociétal non

négligeable.
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A. PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

I Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil

Le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est une affection
caractérisée par la survenue d’apnée ou d’hypopnée, correspondant a une interruption du
flux respiratoire de 90% (apnée) ou 30% (hypopnée) pendant le sommeil. Il se produit lorsque
les voies aériennes supérieures sont obstruées ou rétrécies. Ces pauses respiratoires peuvent
durer de quelques secondes a plusieurs minutes et sont généralement suivies d'un réveil court
(ou micro-éveil) et d'une reprise respiratoire. En conséquence, elle donne lieu a une
fragmentation du sommeil et une hypoxémie nocturne intermittente. La sévérité du SAHOS
est graduée sur la base de I'index d’apnées-hypopnées ou IAH. Cet index est mesuré lors d’un
enregistrement du sommeil par polysomnographie. Un IAH < 5 est considéré comme normal,
de 5 a 15 il définit un SAHOS léger. Un IAH > 15 définit un SAHOS modéré et le seuil de
traitement par PPC. Un IAH > 30 est défini comme sévére.

La prévalence en population générale est de 2% chez les femmes, 4% chez les hommes d’apres
Santé Publique France. Ce syndrome est fréquent et sous-diagnostiqué.

Les plaintes des patients atteints de SAHOS sont multiples.

Cette condition peut avoir de sévéres conséquences sur la santé et la qualité de vie des
personnes atteintes.

A ce titre, quelles sont les conséquences potentielles du syndrome d'apnées-hypopnées

obstructives du sommeil et comment affecte-t-il la santé physique et mentale ?
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SAHOS : MECANISMES ET CONSEQUENCES

Langue' ' Palais

Voile du
palais

Normal Apnée

Apnée
Inspiration <———%

-

Expiration

Microréveil

~Oxyméwie |

Figure 1: Mécanismes et conséquences du syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du
sommeil (Source : Laboratoire Corcy)

1. Les conséquences somatiques du syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du
sommeil

Le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil peut entrainer de nombreuses
conséquences somatiques pour les personnes atteintes de ce trouble. Le syndrome d’apnées-
hypopnées obstructives du sommeil peut également augmenter le risque de maladies
cardiovasculaires, notamment I'hypertension artérielle, l'insuffisance cardiaque et l'infarctus
du myocarde. Dans la publication datée de 2018 de notre confrére marocain Bouzerda, il a été
mis en évidence la physiopathologie des maladies cardiovasculaires en lien avec le syndrome
d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil que nous retrouvons dans le diagramme ci-
aprés (3). En conséquence, nous retrouvons chez ces patients, entre autres, une incidence

plus élevée des accidents vasculaires cérébraux.
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On retrouve également des conséquences métaboliques avec un risque accru de diabéte ou

de syndrome métabolique (4)(5).

Apnée obstructive
du sommeil

Hypoxémie

Stress
oxydant

Réoxygénation

Hypercapnie
Changements

pressions
intrathoraciques

Micro-éveils

Mécanismes
intermédiaires

1) Activation sympathique
-Tachycardie
- 4 catécholamines

2) Dysfonction endothéliale

3) Stress oxydant

4) Inflammation

5) Anomalie de la
coagulation

6) Dysrégulation métabolique
- Résistance a la leptine
- Obesite
- Insulinoresistance

Risque
cardio-vasculaire

HTA

Insuffance cardiaque
- Dysfonction systolique
- Dysfonction diastolique

Arythmie cardiaque

- Bradycardie

- Bloc auriculo-ventriculaire
- Fibrilation auriculaire

Ischémie cardiaque

- Maladie coronarienne

- Infarctus du myocarde

- Sous-décalage segment
ST nocture

- Angor nocturne

Accident vasculaire cérébral

Figure 2: Physiopathologie des conséquences cardiovasculaires et métaboliques du syndrome
d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (3)

Il fait état ici d’une notion de stress oxydant qui aura également toute son importance dans la
physiopathologie psychiatrique. Cette perturbation vient également impacter le
fonctionnement harmonieux des systémes endocriniens et métaboliques ; ces systémes
fonctionnant étroitement avec l'appareil cardiovasculaire en vue de I'obtention d’une

homéostasie complete de I'organisme.

24



2. Les conséquences psychiatriques du syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du
sommeil

Le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil peut également avoir des
conséquences psychiatriques pour les personnes atteintes de ce trouble, notamment la
dépression et I'anxiété.

On retrouve une fréquence plus élevée de symptomes anxieux et dépressifs chez les patients
atteints de SAHOS que dans la population générale (6). Il avance méme que la
symptomatologie anxiodépressive est corollaire a la symptomatologie typique du SAHOS.
Gupta et ses collaborateurs évoquent une élévation artificielle des scores sur les échelles
psychiatriques du fait de la cotation d’une plainte d’insomnie ou de fatigue chronique, tous
deux potentiellement imputables a un trouble respiratoire du sommeil ou a un syndrome
dépressif (7).

Reyes-Zuiiiga soutient qu’une évaluation de I'anxiété et de la dépression dans le cadre d’un
bilan de SAHOS est un prérequis afin de ne pas méconnaitre soit une comorbidité, soit un
diagnostic différentiel.

Avec son équipe, ils ne relevaient pas d’élément en faveur d’'une aggravation du tableau
clinique du SAHOS en cas de symptomes psychiatriques associés mais plutot d’une
somnolence diurne plus importante a I’échelle d’Epworth (NDLR : L’échelle d’Epworth est un

questionnaire évaluant la somnolence diurne subjective du patient). (8)
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a. Aspects généraux et neurobiologiques de la dépression et impact sur le sommeil
Un épisode dépressif caractérisé ou plus communément appelé dépression est défini par une
diminution pathologique de ’"humeur. D’un point de vue physiopathologique, la dépression
résulte d’'un déséquilibre des neurotransmetteurs, en particulier de la sérotonine, de la
noradrénaline et de la dopamine, dans le cerveau. Ces neurotransmetteurs jouent un réle
essentiel dans la régulation de I'humeur, de I'émotion et du bien-étre. Des facteurs
génétiques, immunitaires, environnementaux, hormonaux, psychologiques ou encore
somatiques apportent une dimension plurifactorielle a cette pathologie.
Les symptomes sont une anhédonie, une aboulie, une tristesse persistante, une fatigue
inhabituelle, une perte d'appétit ou encore une incapacité a prendre des décisions. La
dépression donne lieu également a des pensées négatives, des sentiments de culpabilité, de
honte et de désespoir. La dépression est souvent accompagnée d'un sentiment d'isolement
et d'anxiété et ouvre la porte a d’autres comorbidités, notamment addictives. Elle est aussi
I'un des principaux facteurs de risque de suicide.
Le sommeil est grandement altéré avec des accés d’insomnie dans la forme typique des
épisodes dépressifs caractérisés. L'éveil prolongé, témoin de l'insomnie, présente une
vulnérabilité spécifique au suicide ce qui suggere que des troubles du sommeil ou de la
mécanique circadienne peuvent potentialiser le risque suicidaire. (Perlis, 2016) (9)
Al'inverse, 'hypersomnie peut se manifester dans une forme atypique de dépression.
Nous constatons donc que les troubles du sommeil s’inscrivent sur I’'ensemble du spectre de
la pathologie psychiatrique et en particulier dans la symptomatologie anxiodépressive.
Nous évoquions plus haut la dimension de stress oxydatif : dans la physiopathologie
psychiatrique, ce stress — allié¢ a linflammation et aux déséquilibres prérequis des

neurotransmetteurs — joue un réle dans les troubles psychiatriques.
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Cette dérégulation sous-jacente se manifeste par I'apparition de symptomes psychiatriques.
On peut supposer également que cette dysrégulation suggere un possible facteur de
résistance dans la prise en charge de la pathologie psychiatrique. Elle est avérée dans I'étude
de Madhulika Gupta concernant le trouble de stress post-traumatique (TSPT) et I'épisode
dépressif caractérisé (EDC).

Par I'atteinte neurobiologique et endocrinienne, la présence de comorbidités somatiques
vient renforcer un tableau clinique complexe que lI'on retrouve fréquemment dans la

population psychiatrique.

Ci-apreés, nous voyons les liens entre dysrégulations neurobiologiques, endocriniennes, et effets

sur le systéme nerveux central avec survenue de symptémes psychiatriques sous-jacents a une

perturbation respiratoire du sommeil.
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Figure 3: Effets de la fragmentation du sommeil sur le fonctionnement neurobiologique et la
physiopathologie psychiatrique et métabolique (7)
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b. Sommeil et addictions
Les personnes atteintes de troubles du sommeil sont également plus susceptibles de
présenter des symptomes de dépendance aux médicaments ; le risque d’accoutumance étant
particulierement marqué dans la classe des benzodiazépines.
En ce sens, les médecins prescripteurs de benzodiazépines ou hypnotiques devant des plaintes
d’insomnie doivent s’assurer d’éliminer une pathologie respiratoire du sommeil. Outre le
risque d’accoutumance, les benzodiazépines et hypnotiques aggravent la symptomatologie
du SAHOS.
L'action GABAergique des benzodiazépines est certes anxiolytique ou hypnotique mais elle est
également myorelaxante ce qui entraine une hypotonie des muscles ventilatoires et conduit
au collapsus des structures pharyngées.
Ajouté a cela, nous relevons une augmentation des résistances périphériques provoquée par
I'effet myorelaxant sur la tonicité des voies aériennes supérieures. Ainsi, elles inhibent la
réponse ventilatoire a I’hypoxie et I’'hypercapnie, majorent le degré de désaturation, la durée
et le nombre des épisodes apnéiques (10).
Par ailleurs, la dimension addictive peut se manifester via le trouble de I'usage de I'alcool.
L'alcool étant une des substances psychoactives les plus couramment consommées, cette
substance est utilisée a visée hypnotique par certains. Néanmoins, l'alcool perturbe
I'architecture du sommeil avec un retard de sécrétion de mélatonine, une diminution du
sommeil paradoxal, une latence d’endormissement allongée, un temps de sommeil au lit
diminué et une majoration des réveils nocturnes. Les événements respiratoires tels que les
ronflements ou les désaturations en oxygene sont fréquentes dans ce cadre-la et d’autant plus

qguand ils sont identifiés chez des personnes ayant une pathologie du sommeil. Nous allons
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méme retrouver un effet paradoxal avec des épisodes d’insomnies co-existant avec une
diminution du temps de sommeil (11).

Nombreux sont les symptomes communs au SAHOS et a la dépression : difficultés de
concentration, perte d’énergie, fatigue accrue. Ces symptomes ont des conséquences
négatives sur la capacité a fonctionner pleinement et a maintenir leur santé mentale et
physique (9).

De cet entremélement entre les tableaux cliniques du SAHOS et de la dépression, la rigueur et
la finesse séméiologique est de mise quant a l'identification de symptomes secondaires d’un
des tableaux ou de la présence d’une comorbidité réelle. Elle permet de se prémunir d’'une
erreur ou d’un retard diagnostique.

Wiersema en fait état chez un patient diagnostiqué dépressif de prime abord. Des Ia
confirmation du SAHOS et sa prise en charge spécifique, cela a permis d’amender ce tableau

et subségquemment la symptomatologie dépressive (12).

c. SAHOS et trouble bipolaire, SAHOS et schizophrénie

Les troubles du sommeil sont légion dans le spectre de la pathologie psychiatrique.

Dans le trouble bipolaire, leur fréquence est suffisamment élevée pour impacter le tableau
thymique.

Les dysfonctionnements du rythme circadien constituent un marqueur prédictif dans la
survenue du trouble bipolaire ou de sa rechute. L'irrégularité du rythme veille-sommeil, le
chronotype du soir ou encore I'anomalie de la sécrétion de mélatonine sont des éléments a
caractériser eu égard a leur impact sur la déstabilisation de I’équilibre thymique. Bien que la

relation entre ce dysfonctionnement et la physiopathologie du trouble bipolaire ne soit pas

30



clairement identifiée, les traitements — pharmacologiques ou non — ont prouvé leur utilité
dans la prévention des rechutes (13).

D’aprés Geoffroy et al., qu’il s’agisse de I'insomnie chronique, du SAHOS ou encore du
syndrome de retard de phase, ces troubles favorisent I'instabilité thymique. Subséquemment,
il en découle une baisse de la qualité de vie. Par ailleurs, on retrouve une altération des
fonctions exécutives ou encore l'apparition d’un syndrome métabolique. De fait, une
exploration clinique des troubles du sommeil est indispensable selon les auteurs afin
d’apporter la thérapeutique la plus exhaustive (14).

En 2012, Soreca explore la prévalence du SAHOS dans un échantillon de patients
diagnostiqués d’un trouble bipolaire de type 1. Il y retrouve plus de la moitié de I’échantillon
(54,1%) appartenant a la catégorie du plus haut niveau de risque de SAHOS. Ces mémes
patients présentent des résultats significativement plus élevés dans les mesures de la
dépression et de la manie, quand bien méme les plaintes relatives au sommeil ne sont pas
prises en compte (15).

A ce titre, il recommande un dépistage systématique du SAHOS compte tenu du
chevauchement des symptdmes ou encore des effets aggravants des troubles du sommeil
chez les patients atteints de troubles de I’'humeur.

Concernant la schizophrénie, Giles souligne également I'importance du dépistage du SAHOS
et le traitement par PPC chez ces patients-la. Du fait de la clinique complexe de la
schizophrénie et de la présence d’antipsychotique pourvoyeur de syndrome métabolique,
Giles et ses associés ont posé la question de la limitation des bénéfices de la PPC.

Elle retrouve un niveau d’efficacité, de tolérance et d’observance comparables entre les
groupes « SAHOS », « SAHOS + schizophrénie traitée par antipsychotiques » et « SAHOS +

antipsychotiques chez des patients non psychotiques (dépression, troubles de I’humeur) ».
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Elle pose I'’hypothése d’un effet sédatif du traitement neuroleptique boostant I'observance de
la PPC (nombre d’heures de sommeil avec la machine plus important), celle-ci demeurant non

impactée par les effets secondaires métaboliques du traitement (16).

3. Les conséquences fonctionnelles du syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du
sommeil
Le syndrome d'apnée du sommeil peut également avoir des conséquences fonctionnelles pour
les personnes atteintes de ce trouble.
Celles-ci peuvent, par exemple , présenter des difficultés a maintenir des relations sociales

saines en raison de la somnolence ou de la fatigue (17, 18).

a. Aspects professionnels des conséquences fonctionnelles

Le syndrome d'apnées-hypopnées du sommeil affecte les capacités mémorielles (de travail et
épisodique) et la capacité de concentration. L'une des conséquences les plus courantes est la
somnolence diurne excessive qui se manifeste par "une envie de dormir" - qui témoigne d’'une
augmentation de la pression de sommeil au cours de la journée - et correspond a une
diminution momentanée de I'éveil. Elle peut affecter la capacité de la personne a effectuer
des taches simples et a rester alerte pendant la journée. Elle influe également sur tout ce qui
a trait a la vigilance comme la capacité a conduire ou encore la productivité et les
performances au travail.

Parmi toutes les fonctions exécutives, le déficit d’attention causé par le SAHOS non traitée
peut étre irréversible et parfois, le traitement par Pression Positive Continue ne permet

qu’une récupération partielle (17, 19, 20).
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Pierre Philip évoque un impact économique du fait de I'altération ou de la dette de sommeil
que I'on retrouve dans la population employée dans les industries et/ou les transports. La
raison en est soit une pathologie du sommeil (comme le SAHOS), soit une réduction volontaire
(non pathologique) du sommeil, soit une activité pendant le creux circadien. Le travail de nuit
ou du matin est un facteur prédominant dans ces deux derniers cas. (21) Cependant, le lien
entre restriction du sommeil (ou travail posté) et sécurité est bien mieux établi dans le secteur
des transports que dans d’autres domaines industriels. La raison en est que conduire un
véhicule est une tache qui demande continuellement de I'attention et qui est immédiatement
punie en cas de mangquement, alors que certains travaux industriels n‘ont pas la méme
instantanéité de sanction. Il y a néanmoins des effets, et les conséquences pourraient étre

considérables.

b. Aspects relatifs a la conduite automobile

A titre d’exemple, Gottlieb et al ont mené une large cohorte en 2018 pour confirmer I'impact
relatif d’'une dette de sommeil ou d’un diagnostic positif de SAHOS afin de prédire le risque
accidentel. Il en résultait qu’une nuit de sommeil de 6 heures était associé a un risque
d’accident accru de 33% par rapport a une nuit de 7 ou 8 heures. Ce résultat était valable y
compris chez les sujets sans plainte de somnolence excessive. La proportion d’accidents de la
route attribuable au SAHOS a la population était de 10% la ou elle était de 9% pour les sujets
en dette de sommeil. On en conclut donc une vigilance particuliére sur I’hygiéne de sommeil
— d’une maniére générale — et d’autant plus chez les patients apnéiques. (22)

L'étude de la relation entre hygiéne du sommeil et conduite automobile est d’autant plus
intéressante qu’elle est probante en termes d’expression clinique et donc de prise en charge

plus adaptée. Pierre Philip avance que la somnolence au volant est un meilleur indicateur du
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risque d’accident que I'échelle d’Epworth, qui évalue la somnolence diurne. De maniére plus
spécifique, les franchissements inappropriés de lignes sont des avertissements concernant les
accidents liés au sommeil.

A ce titre, la dette de sommeil -qu’elle soit aigué ou chronique- justifie une prévention axée

sur ce theme dans les campagnes de sécurité routiére. (23)

Devant le risque d’endormissement au volant, en France, la prise en charge des pathologies
du sommeil et notamment le SAHOS revét un caractere médico-légal du fait de I'arrété du 28
mars 2022 mentionnant les pathologies du sommeil dans la liste des affections médicales

incompatibles ou compatibles sous réserves de la conduite automobile.
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Tableau 1: Affections médicales impactant la conduite automobile

4.3

Troubles

du

sommeil

4.3.1Somnolence
excessive
d’origine
comportementale,
organique (dontle
SAHOS modéré ou
sévere),
psychiatrique ou

iatrogene

Incompatibilité : tant que persiste la somnolence malgré le traitement.
L’avis du médecin spécialisé selon |’étiologie de la somnolence, est
requis ;

Puis,

Compatiblité de trois ans maximum : |la repris de la conduite peut avoir
lieu aprés 4 semaines de traitement avec la confirmation de I'efficacité

thérapeutique, avec I'avis du médecin spécialiste, qui réalise un bilan
avec un test de maintien de I’éveil qui indique que la vigilance est
devenue normale et que le risque de somnolence diurne dans les actes
de la vie courante est négligeable. Cet avis médical spécialisé avec bilan
est renouvelé au minimum tous les trois ans. Les risques additionnels
éventuels liés aux conditions et aux horaires de travail sont envisagés,

systématiquement, avec une grande attention

4.3.2 Insomnie
d’origine
comportementale,
organique,
psychiatrique ou
iatrogene,
lorsqu’elle
entraine une
somnolence

diurne excessive

Incompatibilité : tant que persiste la somnolence diurne malgré le
traitement. L’avis du médecin spécialisé selon I'étiologie de I'insomnie,
est requis ;

Puis,

Compatibilité de trois ans maximum : la repris de la conduite peut avoir
lieu aprés 2 semaines de traitement avec la confirmation de I'efficacité

thérapeutique, avec I'avis du médecin spécialiste, qui réalise un bilan
avec un test de maintien de I’éveil qui indique que la vigilance est
devenue normale et que le risque de somnolence diurne dans les actes
de la vie courante est négligeable. Cet avis médical spécialisé avec bilan
est renouvelé au minimum tous les trois ans. Les risques additionnels
éventuels liés aux conditions et aux horaires de travail sont envisagés,

systématiquement, avec une grande attention
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Compatibilité définitive : si la cause et les symptomes ont disparu, aprées

avis du médecin spécialisé

On observe donc a bien des égards que le SAHOS revét un enjeu majeur de santé publique
mais qu’il ouvre la porte sur d’autres pathologies a I’enjeu tout aussi conséquent, notamment

la santé mentale.
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l. La Pression Positive Continue

1. Généralités
La Pression Positive Continue (PPC) est un traitement médical couramment utilisé pour traiter
les apnées du sommeil. Le traitement consiste a fournir de I’air sous pression a travers un

masque facial ou nasal pour maintenir les voies respiratoires ouvertes pendant le sommeil.

Figure 4: Pression Positive Continue (Source : ResMed)

Lorsque les muscles cervicaux se relachent pendant le sommeil, les voies respiratoires se
rétrécissent ou se ferment complétement, entrainant une interruption temporaire de la
respiration appelée apnée. La PPC empéche ces interruptions en maintenant les voies
respiratoires ouvertes grace a une pression d’air constante.

La PPC est administrée par un appareil appelé générateur de PPC, qui mesure la pression de
I'air nécessaire pour maintenir les voies respiratoires ouvertes pendant le sommeil. Le
générateur de PPC est connecté a un masque (facial, buccal, nasal ou narinaire) porté par le

patient pendant la nuit.
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2. Bénéfices et tolérance de la Pression Positive Continue

Le traitement par PPC améliore considérablement la qualité du sommeil et réduit les
symptdémes associés aux apnées du sommeil, tels que la somnolence diurne excessive, les
céphalées matinales ou encore la fatigue chronique (18). Il agit également sur la préservation
du fonctionnement cognitif et en particulier chez le sujet agé (2, 19, 20). Il est du devoir du
praticien de s’enquérir de I'efficacité de la bonne observance et de la tolérance du traitement
pour le patient afin de minimiser les effets secondaires et maximiser les bénéfices de la PPC
(24).

Par ailleurs, la sécheresse buccale, la congestion nasale, I'inconfort ou l'irritation de la peau
au niveau du masque voire la sensation d’étouffement sont des effets indésirables fréquents
pouvant limiter les bénéfices de la PPC (25, 26).

Cette balance bénéfice/effets indésirables peut également étre mis a mal par la présence de
troubles psychiatriques. Nous évoquions plus haut la notion de résistance quant a la prise en

charge d’une dépression et de ses comorbidités.
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1. Influences réciproques entre le SAHOS et la dépression

1. Qu’en est-il donc de la symptomatologie dépressive comorbide d’un SAHOS ?
La communauté des symptomes de la dépression et du syndrome d’apnée-hypopnées
obstructives du sommeil est I'alpha et 'oméga de cette these.
Par jeu d’influences bilatérales (figure ci-aprés), on peut affirmer qu’une dépression
comorbide d’'un SAHOS majore I'intensité des symptomes et peut empécher I'obtention d’'une

rémission (17, 27).

lllustration impact SAHOS Dépression

- Perte d’énergie
- Syndrome amotivationnel
- Fatigue

Irritabilité
- Baisse de
I"humeur
- Hypoprosexie
- Plaintes
mnésiques

Rhanmi 2023

Figure 5 : Impacts mutuels de la dépression et du SAHOS (17, 27)

Cette figure illustre I'amélioration de la symptomatologie du SAHOS par le traitement par PPC
(éclair vert) dont I'observance serait freinée (fléche pointillée rouge) par certains symptémes
de la dépression. Nous observons également qu’un SAHOS non traité donne lieu a des

symptémes (fléche jaune) pouvant constituer ou aggraver un tableau dépressif.

39



Lundertrae et ses co-auteurs ont constaté une nette diminution des scores de I'échelle HAD
(Hospital Anxiety and Depression) entre le début et le suivi d’'un traitement par PPC bien
conduit. Il souligne dans ses travaux I'importance de I'observance pour un effet optimal du
traitement par PPC (28).

Sawyer en 2011 expose dans ses résultats une amélioration de la symptomatologie dépressive
consécutivement a une diminution de la symptomatologie du SAHOS traité par PPC modulo la
sévérité de la dépression : lorsque le tableau est sévere d’emblée, les résultats ne sont pas
probants. Il en découle une adhérence de bonne qualité devant un tableau clinique modéré

qui diminue lorsque le tableau s’aggrave (25).

2. Influences des symptomes de la dépression ou de ses comorbidités
Nous observons que les comorbidités interférent sur les liens de causalité et sortent notre
tableau d’une simple relation linéaire entre le SAHOS et la dépression.
C’est ce que Yang et ses collaborateurs retrouvent quand ils étudient I'insomnie dans le SAHOS
et la dépression. Habituellement, I'insomnie est considérée comme un symptome secondaire
dans le SAHOS et un des symptomes classiques de la dépression. Cependant, I'insomnie peut
persister malgré une prise en charge optimale du SAHOS, améliorant subséquemment les
symptémes dépressifs.
En ce sens, les auteurs ont été amenés a évaluer I'insomnie en tant que pathologie unique
dans un groupe Insomnie et en tant que comorbidité dans un groupe « SAHOS + Insomnie »
(ou également appelé COMISA pour co-morbid insomnia and sleep apnea).
Leurs conclusions suggerent la présence de croyances dysfonctionnelles en matiére de

sommeil, des comportements de sommeil fourvoyés par des comportements induisant I’éveil
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et un niveau d’anxiété et de dépression plus élevés chez les patients « SAHOS + Insomnie ».
(29)

Par ailleurs, il évoque également la comorbidité d’un Syndrome des Jambes Sans Repos (SJSR)
plus incidente dans le groupe « SAHOS + Insomnie ».

Cela suggere une dimension psychologique et comportementale forte qu’il conviendra
d’explorer lorsque nous évoquerons les facteurs psychologiques.

Mehrtash évoque également une difficulté d’adhésion si le SAHOS est trés sévere. Il met
également en lumiere que la comorbidité insomnie, du fait de I'éveil prolongé («
wakefullness ») et donc une conscience accrue de la sensation de géne du masque,
contrevient a 'adhésion a la PPC et a une amélioration thymique moindre. (25)

La prise en charge de I'insomnie primaire ou secondaire est essentielle dans le cadre de
I'adhésion et I'observance a la PPC et un gain subsidiaire mais essentiel dans la prise en charge

de la symptomatologie dépressive.
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Iv. Observance de la Pression Positive Continue

L'observance de la Pression Positive Continue (PPC) dans le syndrome d'apnées-hypopnées
obstructive du sommeil (SAHOS) a suscité un intérét croissant au cours des dernieres années.
Cependant, I'observance a la PPC est un défi majeur, car de nombreux patients ne parviennent
pas a respecter leurs prescriptions a long terme. La recherche sur les facteurs associés a
I'observance a la PPC est essentielle pour comprendre pourquoi certains patients ne

respectent pas leurs prescriptions.
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1. Rappels des facteurs d’influence

A ce titre, de nombreux chercheurs ont tenté d’évaluer l'importance des facteurs
psychiatriques ou psychologiques dans la détermination de I'observance a la PPC.

Pour rappel, les facteurs psychiatriques sont des états psychiatriques qui affectent le
comportement et I'humeur des patients. Les facteurs psychologiques, d'autre part, sont des
variables psychologiques qui peuvent affecter le comportement et la motivation des patients,
telles que la perception du traitement, les croyances et les attitudes. Il est important de
comprendre comment ces variables interagissent pour déterminer I'observance a la PPC car
cela peut aider a mieux comprendre pourquoi certains patients ne respectent pas leurs

prescriptions.

2. ldentification des facteurs d’influence

La cohorte menée par Budhiraja en 2016 a permis d’identifier 'dge avancé, la présence de
troubles cardiovasculaires mais surtout la croyance positive autour du traitement comme des
facteurs renforcant I'observance autour de la Pression Positive Continue. (26)

En revanche, la présence d’une symptomatologie anxieuse était associée négativement sur la
durée d’utilisation par nuit de la PPC. Les auteurs précisent tout de méme qu’il s’agirait plutot
des capacités d’adaptation au traitement plus qu’un réel trouble anxieux. Ills mettent en
exergue un certain nombre de sujets claustrophobes pour qui les résultats n’étaient pas en
faveur d’une bonne observance.

A souligner que les auteurs ne retrouvent pas de lien entre la dépression et I'observance de
la PPC dans leur étude. lIs posent tout de méme une limite : durant leur étude, I’évaluation de

la dépression reposait sur une auto déclaration du patient.
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Dans un souci de justesse, ils référent aux travaux d’Edinger (30) qui, par le biais d’échelles de
mesures objectives, retrouvent un impact de la dépression sévere sur I'observance a la PPC
sur un échantillon de 38 patients.

A noter également la référence a Chasens (31) qui fait état d’un lien de causalité entre la
claustrophobie et la diminution du temps d’utilisation de la PPC.

Gagnadoux concluait a une adhésion et une observance de la PPC qui étaient plus importantes
chez les patients séveres (IAH>30) comparativement aux patients non-séveres (IAH<30) eu
égard au bénéfice percu du traitement et du pronostic sévere initial. (32)

Rauscher retrouvait une corrélation identique entre le niveau d’IAH et le taux d’observance a
la PPC.

Il prend le soin dans son étude d’identifier les plaintes cognitives et psychiatriques avant
traitement afin de déterminer un éventuel impact sur I'observance a la PPC ; sont évalués une
apparition ou aggravation d’une irritabilité, une baisse des performances de compréhension,
attentionnelles et mémorielles et un temps de réaction allongé lors de la conduite automobile.
Il n”en conclut qu’aucun de ces facteurs ne contrevient a la bonne observance a la PPC. (33)
Sawyer va plus loin en évoquant une meilleure observance de la PPC chez les personnes agées
ayant un trouble psychiatrique. (25)

La caractérisation des interventions motivationnelles dans le but d’accroitre la bonne
observance a la PPC constitue une clé de voute dans la prise en charge du SAHOS, tout du
moins dans |'analyse des facteurs psychologiques entrant en jeu chez le patient (32).
Larecherche sur la relation entre les facteurs psychiatriques et psychologiques et I’'observance
a la PPC est encore tres limitée.

En plus de comprendre I'interaction de ces facteurs, il est également important de déterminer

comment ceux-ci peuvent étre mesurés et exploités pour améliorer I'observance a la PPC. Les
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résultats de ces études pourraient aider les professionnels de la santé a mieux comprendre
pourquoi certains patients ne respectent pas leurs prescriptions et a mettre en ceuvre des
interventions pour améliorer I'observance a la PPC.

En somme, La PPC est un traitement tres efficace pour le syndrome d’apnées-hypopnées
obstructives du sommeil, mais I'adhésion au traitement peut limiter son efficacité globale et
ce, dans tous les groupes d’age de patients (25).

Les facteurs qui influencent I'adhésion comprennent les caractéristiques de la maladie et du
patient (29), les procédures de titration du traitement (34), les facteurs technologiques et les
effets secondaires des dispositifs (24), ainsi que les facteurs psychologiques et sociaux (26).
La nature polymorphe de I'observance a la PPC est mise en lumiére.

Diverses stratégies d'intervention ont été décrites et comprennent des approches éducatives,
technologiques, psychosociales, pharmacologiques et multidimensionnelles.

Il existe des opportunités pour développer et tester des interventions cliniquement
applicables, spécifiques aux sous-groupes de patients susceptibles de démontrer une
mauvaise adhérence, et aborder la nature multifactorielle de I'adhésion a la PPC En médecine,
I"'approche selon le modeéle bio-psycho-social a permis de mieux comprendre les soins dans
diverses maladies chroniques ou dans les maladies psychiatriques (35)(36).

Dans le cas du SAHOS traité par PPC, I’évaluation des facteurs d’observance en respectant ce
modeéle pourrait permettre d’optimiser notre prise en charge. Il en va de méme si la
dépression est présente dans le tableau clinique.

Les études analysant les données traitant de I'influence de la dépression sur I'observance de
la PPC conduisaient a des résultats contradictoires.

En ce sens, il est pertinent de présenter un tableau de synthése des différentes études qui

mettraient en relief leurs conclusions respectives.
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Tableau 2: Synthése des études sur I'influence de la dépression sur I'observance de la PPC

Les résultats d’études surlignés en vert sont en faveur d’une absence d’influence de la dépression tandis que les
résultats surlignés en rouge retiennent I'influence de la dépression sur I’'observance de la PPC
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Auteurs Objectifs Design Echantillon Résultats
Stepnowsky Explorer relation entre | Cohorte 23 patients -> Coping vigilant favorise
2002 facteurs prospective utilisation de la PPC
(37) psychologiques
mesurées avant PPC et
observance ultérieure
de PPC
Lewis 2004 (38) | Identifier facteurs Cohorte 80 patients
limitants avant un prospective
essai de PPC
- Impact négatif des
probléemes d’auto-titrage,
événements de vie ou vivre
seul sur observance de la
PPC
-> Signalement des
problémes aprés la 1¢™ nuit
prédicteur le plus
important
Richards 2007 Impact TCC sur Essai randomisé | 96 patients - TCC bréve améliore
(39) observance de la PPC initiation observance
Wells 2007 (40) Efficacité PPC bien Cohorte 78 patients
observée / Faible prospective

observance imputable
a dépression ou
bénéfice non pergu
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Olsen 2008 (41)

Impact des croyances
en santé versus indices
biomédicaux sur
prédiction observance
PPC

Cohorte
prospective

77 patients

- Croyances et attentes du
traitement prédisent
I"'adhésion du patient

Poulet 2009 (42)

Examiner variables
psychologiques
prédictives ou non de
I'observance de la PPC
/ Identifier patients a
risque d’abandon

Cohorte
prospective

122 patients

- Evaluation
psychologique et état
clinique subjectif permet
identification des patients a
risque d’abandon

- Mesures de soutien a
mettre en place

Gagnadoux 2011 | Evaluer facteurs Cohorte 1141 patients - Risque de non-

(43) adhésion ala PPC prospective observance along terme
majoré par vivre seul,
travailler

Wallace 2013 Evaluation observance | Cohorte 124 patients - Insomnie + initiation

(44) PPC chez vétérans prospective précoce compliquée

hispaniques sur 1 mois

facteurs limitants

Budhiraja 2016
(26)

Evaluation des facteurs
d’observance a la PPC

Cohorte
multicentrique

1115 patients

- Conviction d’avoir un
traitement actif

- Age avancé et risque
cardiovasculaire favorables
a I'observance

- Congestion nasale et
anxiété facteurs limitants
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|

- IMC plus élevé favorise
observance a la PPC
(bénéfice pergu)

Edinger 1994 Impact des facteurs Cohorte 38 patients
(30) psychologiques prospective

psychiatriques et

métaboliques sur

observance ala PPC
Kjelsberg 2005 Evaluer les facteurs Etude 256 patients

(46)

associés a l'anxiété et
la dépression chez
patients SAHOS

rétrospective

Means 2010 (47) | Evaluer observance Etude 518 patients
chez vétérans afro- rétrospective
américains et
caucasiens

Sawyer 2011 Syntheése des bénéfices | Revuedela

(25) d’observance a la PPC | littérature

et suggestion
stratégies
promotionnelles de la
PPC

- Evaluation psychiatrique
et psychologique préalable
a la mise en place de la PPC

Le tableau ci-dessus montre que la majorité des études prospectives, a la différence des

études rétrospectives, ne montre pas d’influence de la symptomatologie dépressive sur

I'observance de la PPC.

Cependant, étant donné la variabilité des résultats, il est nécessaire de poursuivre les études

sur le lien entre une symptomatologie dépressive et I'observance PPC.

Dans la cadre de la validation frangaise de la CCUQ (Cues to CPAP Questionnaire) a laquelle

nous avons participé (47), nous proposons d’étudier spécifiqguement, le lien entre la
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dépression et I'anxiété mesurées sur une échelle spécifique (PHQ-4 Patient Health
Questionnaire) et I'observance de la PPC pour ce travail de these.
L'hypothése initiale est de retrouver une absence de corrélation entre les scores aux échelles

de dépression et la durée d’observance a la Pression Positive Continue.
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B. DEUXIEME PARTIE : EVALUATION DE L'INFLUENCE DE LA SYMPTOMATOLOGIE
DEPRESSIVE SUR LES FACTEURS D’OBSERVANCE A LA PRESSION POSITIVE
CONTINUE

I Objectifs

L'objectif principal de ce travail de thése est d’étudier I'impact de la symptomatologie
dépressive sur I'observance de la PPC chez les patients avec un SAHOS sur une étude
prospective a 1, 6 et 12 mois.

Pour ce faire, nous reprenons les scores de dépression obtenues a la PHQ-4 (voir Annexe 1)
de I’étude de validation de CCUQ (voir Annexe 2) (47) et explorons la corrélation entre le score
de dépression initiale et I'usage horaire moyen par nuit de la PPCa 1, 6 et 12 mois

Les objectifs secondaires sont d’évaluer la relation entre une symptomatologie anxieuse
(cotée a la PHQ-4) et I'observance a la PPC et la relation entre « Anxiété et/ou Dépression »
et les dimensions psychologiques d’observance a la PPC évaluées par la SEMSA (voir Annexe

3) et la CCUQ.
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1. Méthodes

1. Population

Le recrutement a été réalisé entre juillet 2019 et février 2020 au sein du Centre Hospitalier
Universitaire de Bordeaux. Les patients étaient recus en consultation pour des plaintes de
sommeil au sein du Service Universitaire de Médecine du Sommeil (SUMS). IIs ont bénéficié
d’'un enregistrement du sommeil par polygraphie ventilatoire (CID-LXa, Cidelec) ou
polysomnographie (Morpheus, Micromed). L'index d’apnées-hypopnées (I1AH) a été coté selon
les criteres de I'AASM. Tous les patients répondaient aux criteres de la Classification
Internationale des troubles du sommeil-3 (ICSD-3) pour le diagnostic de SAHOS. Les critéres
d’inclusion étaient d’avoir un diagnostic de SAHOS avec indication de traitement par PPC (IAH
> 15/ heure et somnolence diurne excessive ou comorbidités cardiovasculaires et
métaboliques) et n’avoir jamais essayé de traitement par PPC.

La prescription de PPC était conforme aux modalités de remboursement en vigueur selon la
liste des produits et prestations remboursables par I'’Assurance Maladie.

Les critéres de non-inclusion étaient avoir moins de 18 ans, la nécessité d’avoir une ventilation
a deux niveaux de pression (comme pour le syndrome d’apnées-hypopnées centrales du

sommeil ou SAHCS) ou l'incapacité a donner un consentement éclairé.
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2. Instauration du traitement par PPC et suivi
Le traitement par PPC a été débuté a domicile par un technicien spécialisé en sommeil du
prestataire de santé Vitalaire©. Le technicien a mené une séance standardisée d’une heure
pour 'installation de la PPC et I'ajustement du masque au patient. Le patient a été informé de
I'effet thérapeutique attendu du traitement par PPC ainsi que les effets indésirables. La PPC
était sur un mode de titration « automatique » ou « fixe » selon la prescription du médecin.
Suite a l'initiation du traitement par PPC, un suivi au domicile du patient par le technicien a
été organisé a 10 jours, 1 mois, 6 mois puis annuellement. Les patients étaient encouragés a
contacter le technicien en cas de difficultés avec la PPC. Dans les 6 mois aprées le début du
traitement, les patients ont été suivis par une consultation avec un médecin du sommeil au
Service Universitaire de Médecine du Sommeil, puis a une fréquence annuelle.
En cas de problémes intercurrents durant la période de traitement comme une obstruction
nasale, une infection des voies respiratoires supérieurs ou des troubles du sommeil
concomitants, les patients étaient recus au SUMS pour évaluer I'impact sur la tolérance a la
PPC.
Chaque PPC était équipé d’un logiciel qui mesure et enregistre le temps d’utilisation de la PPC.
Un rapport d’utilisation était édité et renseignait le nombre moyen d’heures d’utilisation de
la PPC par nuit, I'lAH résiduel moyen ainsi que la pression moyenne produite par la PPC. Les
rapports d’observance de la PPC par nuit a 1, 6 et 12 mois a été collecté pour I'étude afin

d’obtenir des données longitudinales.
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3. Echelles de mesure

a. Echelle principale
La PHQ-4 (Patient Health Questionnaire-4) est un auto-questionnaire de 4 items explorant
I'anxiété et la dépression. Elle donne deux sous-scores, chacun coté de 0 a 6, représentant
une cotation de la sévérité des symptomes d’anxiété et de dépression. La somme des deux
sous-scores définit 4 niveaux de détresse : « Aucun » 0-2, « Légére » 3-5, « Modérée » 6-8 et
« Grave » 9-12. Un score strictement supérieur a 2 suggere la présence d’un trouble anxieux
ou dépressif selon la cotation des sous-scores « Anxiété » (deux premiers items) ou

« Dépression » (deux derniers items).

b. Echelles pour les objectifs secondaires

La CCUQ est un auto-questionnaire composé de 9 items qui sondent trois types d’incitation a
I'action : « Personnel » qui concerne les représentations du sujet concernant I'impact de la
PPC et du SAHOS sur sa santé ayant eu un impact sur la décision du port de la PPC, « Partenaire
et entourage » qui mesure I'impact du partenaire ou de I'entourage sur la décision du port de
la PPC et « Professionnel de santé » qui mesure I'impact des professionnels de santé sur la
décision du port de la PPC.

Ces 3 dimensions de respectivement 4, 3 et 2 items, sont cotées selon une échelle de Likert,
de 0 « pas du tout » a 3 « extrémement important ».

Le SEMSA est un auto-questionnaire composé de 15 items, cotés sur une échelle de Likert
allant de « trés faible » (score = 1) a « trés élevé » (score = 4). Le score total est compris entre
15 et 60. L'échelle évalue les représentations des patients sur le SAHOS et la PPC. Il explore

trois dimensions : SEMSA 1 : « perception des conséquences et des risques du SAHOS », SEMSA
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2 : « perception des bénéfices attendus de la PPC ». et SEMSA 3 : « sentiment d'auto-efficacité

dans I'utilisation réguliére de la PPC ».

¢. Mesure d’observance de la PPC

L'observance était mesurée via le nombre d’heures d’utilisation de la PPC chaque nuit. A un
mois de l'instauration du traitement par PPC, la durée moyenne d’utilisation était de 4,67
heures par nuit avec un IAH résiduel a 3,06 par heure et une pression moyenne de 7,49 cmH,0.
A six mois, la durée moyenne d’utilisation était de 4,94 heures par nuit et de 5,33 heures par

nuit a douze mois de l'initiation du traitement par PPC.

d. Analyse statistique

Pour tous les tests, le niveau de signification accepté était de 5 %.

Le coefficient de rang de Spearman est une mesure statistique qui définit la force de la relation
entre deux variables. Ce coefficient compris est entre -1 et 1 et plus sa valeur tend vers 0,
moins il y a de corrélation.

En somme, plus les variables sont corrélées, plus elles tendent vers -1 ou 1 selon la tendance
négative ou positive.

De plus, nous réalisons un test t de Student afin de comparer la durée moyenne d’utilisation

de la PPC a une valeur seuil de dépression cotée a la PHQ-4 (score >2).
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1l. Résultats

1. Population

Une cohorte monocentrique de 140 participants diagnostiqués d’'un SAHOS a été menée. Les
participants étaient agés de 18 a 88 ans (moyenne de 55,3 ans) et étaient en majorité des
hommes (61,4%). L'IMC moyen était de 29,8 kg/m? et 'index d’apnées-hypopnées moyen était

de 37,2/h.

2. Résultats objectif principal

Ci-aprés, le tableau présentant les coefficients de corrélation de Spearman (rho) entre la
dépression cotée a la PHQ-4 et I'observance a 1, 6 et 12 mois.

On observe une absence de corrélation significative entre la dépression et I'observance a la
PPC.

Tableau 3: Coefficients de corrélation de Spearman entre les sous-scores « Dépression » a la
PHQ-4 et I'observance a 1,6 et 12 mois

PHQ-4 Dépression (rho)

Observance 1 mois 0,010 (p=0,906)
Observance 6 mois -0,056 (p=0,556)
Observance 12 mois 0,031 (p=0,761)
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Ci-dessous, la figure relatant I’'absence de corrélation entre le score de dépression a la PHQ-4
et I'observance a 1 mois. On observe un nuage de points avec une distribution aléatoire

signifiant I'absence de corrélation significative entre les deux variables étudiées.
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Figure 6: Graphique de corrélation entre le score « Dépression » a la PHQ-4 et I'observance
de la PPC a 1 mois
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Les résultats au test T de Student (représenté par la figure ci-dessous), révelent également
une absence de lien statistique entre I'observance de la PPC et la cotation « Dépression » (1.00

ou PHQ-4 >2) ou la cotation « Pas de Dépression » (0.00 ou PHQ-4 <2).
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95% Cl Observancelmois
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Figure 7: Graphique illustrant lien statistique selon le seuil « Dépression » a la PHQ-4 et
I'observance de la PPC a 1 mois
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3. Résultats objectifs secondaires

S’agissant des critéres secondaires, les résultats de la corrélation entre I'observance et
I'anxiété cotée a la PHQ-4 ne montraient pas de corrélation significative. Les résultats sont

consignés dans le tableau suivant.

Tableau 4: Coefficients de corrélation de Spearman entre les sous-scores « Anxiété » a la
PHQ-4 et I'observance a 1,6 et 12 mois

PHQ-4 Anxiété (rho)

Observance 1 mois 0,021 (p=0,813)
Observance 6 mois -0,084 (p=0,377)
Observance 12 mois 0,027 (p=0,792)

L’étude de la corrélation entre les échelles impliquant des variables psychologiques (CCUQ et
SEMSA), nous montrent dans les tableaux suivants un lien significatif entre « CCUQ/PHQ4-D »,
« CCUQ1/PHQ-4D » et « CCUQ1/PHQ-4A ».

Il en est de méme pour la SEMSA avec un lien significatif entre « SEMSA/PHQ4-A »,

« SEMSA1/PHQ-4D » et « SEMSA1/PHQ-4A ».
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Ci-dessous, un tableau de synthese des différents coefficients de corrélation obtenus lors de

I'analyse des résultats. Les coefficients étoilés sont significatifs pour un risque alpha de 1%

(deux étoiles) et 5% (1 étoile).

Tableau 5 : Coefficients de corrélation de Spearman entre les sous-scores de la PHQ-4 et les

scores de la CCUQ (somme et sous-scores)

PHQ-4 Dépression (rho)

PHQ-4 Anxiété (rho)

santé »

CCUQ somme 0,186* 0,139
CCUQ 1 « Patient » 0,229** 0,253**
CCUQ 2 « Partenaire ou 0,069 -0,022
Entourage »
CCUQ 3 « Professionnel de 0,037 -0,022

Tableau 6 : Coefficients de corrélation de Spearman entre les sous-scores de la PHQ-4 et les

scores de la SEMSA (somme et sous-scores)

PHQ-4 Dépression (rho)

PHQ-4 Anxiété (rho)

SEMSA 0,118 0,251%**
SEMSA 1 « Perception du 0,244** 0,327**
risque »
SEMSA 2 « Bénéfice percu » -0,034 0,074
SEMSA 3 « Auto-efficacité » 0,053 0,155
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Ci-dessous, la figure relatant I'absence de corrélation significative entre le score de
dépression a la PHQ-4 et la dimension 3 de la SEMSA. On observe un nuage de points avec

une distribution aléatoire signifiant I’absence de corrélation entre les deux variables

étudiées.
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Figure 8 : Graphique illustrant la corrélation entre score « Dépression » a la PHQ-4 et la
dimension « Auto-efficacité » a la SEMSA
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Iv. Discussion

Au total, nous observons une absence de corrélation significative entre les scores de la PHQ-
4 dans sa dimension « Dépression » et I'observance a la PPC a 1, 6 et 12 mois. Il en est de
méme pour la dimension « Anxiété ».

Onretrouve un lien de corrélation significative entre la PHQ-4 « Dépression » et la CCUQ totale
et la dimension « Patient » de la CCUQ. La dimension « Patient » de la CCUQ correle aussi de
maniére significative également avec la PHQ-4 « Anxiété ».

Concernant la SEMSA, les résultats montrent une corrélation significative avec la PHQ-4
« Anxiété ». La dimensions SEMSA 1 « Perception du risque » corréle aux deux sous-scores de
la PHQ-4 « anxiété » et « dépression ».

Les corrélations significatives, bien que faibles, illustrent une possible influence de la
symptomatologie psychiatrique évaluée a la PHQ-4 sur I'aspect psychologique du patient a
étre observant, évalué par la CCUQ et la SEMSA.

Cela met en exergue la possibilité d’un lien suffisamment puissant entre facteurs
psychiatriques et psychologiques et poserait I'idée d’une influence indirecte de I'aspect
psychiatrique sur I'observance a la PPC via une influence sur les facteurs psychologiques.

Des éléments comme la motivation, I'environnement social, la personnalité, le comportement
ou encore les émotions sont des variables propres a la psychologie de 'individu et peuvent
jouer un réle dans le développement des problemes de santé mentale sans étre
nécessairement des indicateurs de troubles psychiatriques spécifiques.

Les limites de nos résultats portent sur plusieurs aspects.
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Premiérement, le nombre de sujets relativement faible nous enjoint a mener des études
supplémentaires afin de s’assurer que les résultats ne sont pas reliés a un manque de
puissance statistique. Le caractére monocentrique et les caractéristiques spécifiques des
patients (tableau de SAHOS sévere, IMC élevés) sont également des aspects limitants qui
nécessite une reproductibilité des résultats afin de les généraliser.

Deuxiémement, la PHQ-4 pourrait manquer de précision sur la caractérisation Ia
symptomatologie dépressive (uniquement 2 items). Il serait intéressant de corréler la CCUQ a
d’autres échelles de cotation en psychiatrie de la dépression, ou avec un diagnostic
psychiatrique posé initialement.

On peut supposer une influence indirecte de la dépression sur I'observance par le biais de son
impact sur les facteurs psychologiques comme l'illustre le schéma suivant.

Cela implique la présence de variables modulatrices qui viennent jouer un role comme la
motivation, le comportement, |'état émotionnel, la perception de I'utilité du traitement ou
encore I'environnement.

Au total, nous ne retrouvons pas de lien franc et direct entre la symptomatologie dépressive
et 'observance de la PPC. Néanmoins, le lien entre la symptomatologie dépressive et les
facteurs de nature psychologique influant I'observance a la PPC appelle a mener des études

plus approfondies sur ces liens de causalité.
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Dépression

Influence en cascade sur 'observance a la PPC

Figure 9 : lllustration de I’hypothése d’influence indirecte de la dépression sur I'observance a
la PPC

Les résultats obtenus lors de la mesure de I'anxiété posent la question de son influence,
possiblement plus prépondérante que la dépression elle-méme.

La place de I'anxiété et sa relation avec I'insomnie sera également a mieux explorer. Kjelsberg
et al. ont évalué I'anxiété sur I'échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale)- ’'HAD
étant plus exhaustive que la PHQ-4 « Anxiété » - et obtient une influence plus importante de
I'anxiété sur I'observance a la PPC dans son échantillon que la dépression (45). Morrone
évoquait elle I'importance d’évaluer I'anxiété préalablement a l'initiation de la PPC car elle
influait négativement I'utilisation de la PPC lors de la premiére nuit (48). L'influence de la

symptomatologie anxieuse mériterait d’étre étudiée plus spécifiguement dans le futur.
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C. CONCLUSION GENERALE

La relation complexe entre les troubles du sommeil et la dépression a été au cceur de cette
thése, mettant en lumiere les liens étroits entre ces deux domaines cruciaux de la santé
mentale. A travers une exploration approfondie des recherches existantes, des modéles
théoriques, des études cliniques et des données empiriques, il est devenu évident que les
troubles du sommeil et la dépression sont étroitement interconnectés, créant un cercle

vicieux aux implications profondes pour la santé individuelle et la qualité de vie.

Notre étude a souligné comment les troubles du sommeil, tels que l'insomnie ou le syndrome
d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil, peuvent non seulement étre des symptémes
de la dépression, mais également des facteurs de risque contribuant au développement de la
dépression. Les mécanismes sous-jacents a cette association complexe impliquent des
perturbations neurobiologiques et comportementales, créant un terrain propice a

I'installation et a la persistance des deux conditions.

Dans un premier temps, nous avons exploré les différentes dimensions de cette relation
bidirectionnelle. D'une part, les troubles du sommeil peuvent étre considérés comme des
indicateurs précoces ou des marqueurs de vulnérabilité pour la dépression. D'autre part, la
dépression peut agir comme un catalyseur, exacerbant les problémes de sommeil et créant

un cycle ou chaque condition alimente I'autre de maniére délétere.

Ensuite, nous avons mis en lumiére I'impact sur la qualité de vie des individus touchés par
cette dualité de troubles qui ne peut étre sous-estimé. En effet, les conséquences s'étendent
au-dela du domaine de la santé mentale, affectant le fonctionnement au quotidien des
patients, les performances au travail, les relations sociales et I'aspect somatique. La
dépression liée aux troubles du sommeil a été associée a une plus grande sévérité des

symptémes, une moindre réponse aux traitements, et un risque accru de rechute.

Cette thése souligne l'importance cruciale de la prise en charge intégrée de ces deux

problématiques de santé. Les approches de traitement qui considérent a la fois les troubles
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du sommeil et la dépression comme des entités interdépendantes peuvent améliorer

|'efficacité des interventions et maximiser les chances de rétablissement.

Non obstant le caractere duel du SAHOS et de la dépression, il n’en reste pas moins que
d’autres comorbidités peuvent interférer, qu’elles soient somatiques ou d’ordre

psychiatrique.

La PPC s’est révélée étre une intervention précieuse dans le traitement du SAHOS. L'un des
aspects les plus notables dans I'utilisation de la PPC dans le SAHOS comorbide d’une
dépression était I'amélioration clinique du SAHOS engendrant une atténuation de la
symptomatologie dépressive.

On relevait également un intérét majeur notamment sur la fonction cognitive.

De ce cercle vicieux constitué par la dyade SAHOS-Dépression, il était intéressant de voir dans
quelles mesures |'observance a la Pression Positive Continue pouvait venir casser cette

mécanique délétére.

A la suite de I'identification des facteurs d’influence sur I'observance a la PPC, la dimension
dépressive constituait la composante la plus interpellante.

Au regard des résultats contradictoires observés dans la littérature, il nous a semblé pertinent
de porter notre attention sur l'influence de la dépression sur les facteurs d’observance a la
PPC.

Notre étude a exploré lI'influence de la dépression sur I'observance a la PPC via I'extraction
des données de validation de la CCUQ.

Notre hypothése initiale prenait le parti de I'absence d’influence de la symptomatologie
dépressive sur I'observance a la PPC.

L'objectif visait a étudier I'impact de symptdémes dépressifs chez des patients sous PPC
observants a 1, 6 et 12 mois.

Dans une dimension secondaire, nous avons gardé un ceil attentif a l'influence de la
symptomatologie anxieuse et aux liens entre symptomes dépressifs et facteurs

psychologiques d’observance a la PPC.
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En étudiant un échantillon de 140 patients recrutés au sein du SUMS selon un protocole et
des criteres bien définis, nous avons mesuré par le biais d’échelles spécifiques la relation entre

la symptomatologie dépressive et I'observance de la PPC.

Nos résultats principaux ne rapportaient pas de corrélation significative ni de lien statistique

entre les mesures de la dépression a la PHQ-4 et I'observance mesurée a 1, 6 et 12 mois.

En revanche, nous avons relevé un potentiel impact plus conséquent de la symptomatologie
anxieuse lors de l'initiation d’un traitement par PPC.

L'approche des facteurs psychologiques revét également un enjeu important dans le souci
d’optimiser la prise en charge du SAHOS par PPC.

Nul doute que des études plus approfondies sur I'impact de I'anxiété ou l'influence de la

dépression sur les facteurs psychologiques d’observance auront un intérét certain.

En conclusion, cette theése a mis en lumiére la nécessité impérieuse de considérer les troubles
du sommeil et la dépression comme des partenaires dans la compréhension et le traitement
des problemes de santé mentale. Les professionnels de santé, les chercheurs, et les décideurs
doivent s'unir pour élaborer des approches intégrées qui tiennent compte de la complexité de
cette relation et qui ciblent simultanément les deux aspects de cette dyade. Les efforts visant
a sensibiliser, éduquer et fournir un soutien précoce sont essentiels pour prévenir le

développement de ces conditions et atténuer leur impact dévastateur sur la vie des individus.

La Pression Positive Continue s’inscrit dans cette démarche globale comme un outil
thérapeutique puissant qu’il convient d’installer et d’optimiser au sein d’une prise en charge

pluridisciplinaire.

Cette recherche appelle également a une collaboration accrue entre les disciplines médicales,
psychologiques et neuroscientifiques pour approfondir notre compréhension des mécanismes
sous-jacents a cette interaction complexe. En intégrant ces connaissances, nous pouvons

progresser vers des stratégies de prévention plus efficaces, des interventions plus
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ciblées, et des traitements personnalisés pour les individus souffrant de troubles du sommeil

et de dépression.

En définitive, cette thése a jeté les bases pour une exploration continue et approfondie de la
relation entre les troubles du sommeil et la dépression. Elle appelle a une attention continue
de la part des cliniciens et de la société dans son ensemble, afin de faire progresser les
connaissances, d'améliorer les pratiques cliniques et de transformer la maniére dont nous

abordons la santé mentale dans un contexte global.
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ANNEXES
Annexe 1l: PHQ-4

Au cours des 2 derniéres semaines, selon quelle fréquence avez-vous été géné(e) par les
problémes suivants ?
(Veuillez entourer votre réponse)

. Plusdela Presque
. Plusieurs
Jamais ) moitié du tous les
temps  jours

1. Un sentiment de nervosité, d’anxiété ou de 0 1 2 3
tension
2. Une incapacité a arréter de s’inquiéter ou a 0 1 2 3

contrdler ses inquiétudes

3. Peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses 0 1 2 3

4. Etre triste, déprimé(e) ou désespéré(e) 0 1 2 3
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Annexe 2 : CCUQ

Instruction :

Dans cette section, nous souhaitons que vous indiquiez quelle importance les facteurs suivant
sont intervenu dans votre décision de démarrer I’utilisation d’une PPC. Si une des
propositions ne vous concerne pas, merci de 1’indiquer en sélectionnant la réponse « 0 »

0 : pas du tout important

1 peu important

2 moyennement important

3 trés important

0123
J’ai commencé a utiliser la PPC parce que mon médecin du sommeil m’a dit
gue je devrais.

0/1[2|3
J’ai commencé a utiliser la PPC parce que j'étais inquiet pour mon coeur

0/1[2|3
J’ai commencé a utiliser la PPC parce que mon conjoint ne pouvait plus
dormir a cause de mes ronflements.

0/1[2|3
J’ai commencé a utiliser la PPC parce que mon médecin du sommeil était
inquiet au sujet de mes apnées du sommeil.

0/1[2|3
Jai commencé a utiliser la PPC suivant le conseil d’un ami/une connaissance
qui n’a pas d’apnées du sommeil.

0/1[2|3
J’ai commencé a utiliser la PPC parce que mon conjoint m’y a encouragé.

0/1[2|3
J’ai commencé a utiliser la PPC parce que j’étais inquiet des conséquences
de mon probléme de sommeil sur ma santé.

0/1[2|3
J’ai commencé a utiliser la PPC parce que j’étais tout le temps trés fatigué.

0/1[2|3
J'ai commencé a utiliser la PPC parce que j’étais inquiet d’avoir un accident
de voiture.
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Annexe 3 : SEMSA
Instruction :

Ce questionnaire évalue votre perception des apnées du sommeil et la pression positive continue
(nommée PPC), un traitement des apnées du sommeil. Pouvez-vous cocher la case sous la
réponse choisie pour chaque question. Cochez une seule réponse pour chaque question. Essayer
d’étre aussi attentif que possible. Toutes les informations resteront confidentielles.

1A. Mes chances d’avoir de I’hypertension artérielle, comparées a des personnes de mon age
et du méme sexe que moi qui n’ont pas d’apnée du sommeil sont :

Trés faibles Faibles Elevées Treés élevées
O O O O

2A. Mes chances de m’endormir pendant que je conduis, comparées a des personnes de mon
age et du méme sexe que moi qui n’ont pas d’apnée du sommeil sont :

Trés faibles Faibles Elevées Treés élevées
O O O O

3A. Mes chances de faire une crise cardiaque, comparées a des personnes de mon age et du
méme sexe que moi qui n’ont pas d’apnée du sommeil sont :

Trés faibles Faibles Elevées Treés élevées
O O O O

4A. Mes chances d’avoir des difficultés a me concentrer, comparées a des personnes de mon
age et du méme sexe que moi qui n’ont pas d’apnée du sommeil sont :

Trés faibles Faibles Elevées Treés élevées
O O O O

5A. Mes chances de m’endormir durant la journée, comparées a des personnes de mon age et
du méme sexe que moi qui n’ont pas d’apnée du sommeil sont :

Trés faibles Faibles Elevées Treés élevées
O O O O

6A. Mes chances d’avoir un accident li¢ a I’endormissement pendant que je conduis, comparées
a des personnes de mon age et du méme sexe que moi qui n’ont pas d’apnée du sommeil sont :

Trés faibles Faibles Elevées Treés élevées
O O O O

7A. Mes chances de me sentir déprimé(e), comparées a des personnes de mon age et du méme
sexe que moi qui n’ont pas d’apnée du sommeil sont :

Trés faibles Faibles Elevées Treés élevées
O O O O

8A. Mes chances d’avoir des problémes de désir sexuel ou de performances sexuelles,
comparées a des personnes de mon age et du méme sexe que moi qui n’ont pas d’apnée du
sommeil sont :

Trés faibles Faibles Elevées Treés élevées
O O O O
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Ces questions évaluent ce que vous pensez qu’il pourrait vous arriver si vous utilisez ou
n’utilisez pas la PPC la nuit pour traiter les apnées du sommeil. Pouvez vous cocher la case
sous la réponse choisie pour chaque question afin d’évaluer combien est vrai chaque affirmation

pour vous.
1B. Sij’utilise la PPC, je vais diminuer mes chances d’avoir un accident pendant que je conduis.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
2B. Sij’utilise la PPC, alors, je ne ronflerai pas.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
3B. Si je n’utilise pas la PPC, je serai moins éveillé durant la journée.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
4B. Sij’utilise la PPC, alors mes performances au travail s’amélioreront.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
5B. Sij’utilise la PPC, mes relations avec mes proches et mes amis s’amélioreront.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
6B. Si je n’utilise pas la PPC, j’augmenterai mes chances de faire une crise cardiaque.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Tres vrai
O O O O
7B. Si j’utilise la PPC, mon compagnon ou ma compagne de lit dormira mieux.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Tres vrai
O O O O
8B. Si j’utilise la PPC, je me sentirai mieux.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
9B. Sij’utilise la PPC, je serai plus actif(ve).
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
10B. Sij’utilise la PPC, mon désir et mes performances sexuelles s’amélioreront.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O

Ces questions vous interrogent sur la fagcon dont vous porteriez la PPC, si ce traitement vous
est préconisé. Pouvez vous cocher la case sous la réponse choisie pour chaque question afin
d’évaluer combien est vrai chaque affirmation pour vous.
1C. J'utiliserai la PPC, méme si cela peut me donner des sensations de claustrophobie.

Pas du tout vrai
O

Rarement vrai

O

Parfois vrai

O

Trés vrai

O

2C. Jutiliserai la PPC, méme si cela doit me prendre plus de temps pour me mettre au lit.

Pas du tout vrai

Rarement vrai

‘ Parfois vrai

\ Trés vrai
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| O | O | O | O
3C. Jutiliserai la PPC toutes les nuits, méme si je dois voyager.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O

4C. J utiliserai la PPC, méme si je dois porter un masque serré sur mon

visage la nuit.

Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
5C. Jutiliserai la PPC, méme si cela peut congestionner mon nez.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
6C. J'utiliserai la PPC, méme si cela peut-Etre une géne.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O

7C. Jutiliserai la PPC, méme si cela peut géner le sommeil de mon compagnon ou de ma

compagne de lit.

Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
8C. Jutiliserai la PPC, méme si cela peut me géner.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
9C. J'utiliserai la PPC, méme si je dois payer une partie de son colt.
Pas du tout vrai Rarement vrai Parfois vrai Trés vrai
O O O O
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Purpose: The cues to starting CPAP are important in patients with Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) to

CPAP predict CPAP use and behavioral change. The Cues to CPAP Use Questionnaire (CCUQ) is a short practical self-

Adherence reported scale to evaluate such cues to action. This study sought to examine the psychometric reliability and
(S)IEZEuctive sleep apnea syndrome validity of the French version.

Validation Methods: A forward-backward translation of the CCUQ was performed. Principal research tools were CCUQ,
Scale SEMSA and ESS. Subjects with OSAS were invited to complete the CCUQ just before CPAP initiation and 10 days

after CPAP initiation. The ESS was completed just before CPAP initiation and one month after CPAP initiation.
The SEMSA was completed just before CPAP initiation. Statistical analyses methods aim to evaluate the psy-
chometric properties of the French CCUQ version in terms of its construct validity, internal structural validity, test-
retest and external validity. Mean CPAP use on the previous month was recorded at one, six and twelve months
after CPAP initiation.

Results: A total of 140 patients with OSAS were included with 61.4% of men and a mean age of 55.3 (+12.9), BMI
of 29.8 (£4.9), initial ESS of 11.97 (£5.68), and initial AHI 37.2/h (£19.3). Factor analysis confirmed the three-
factor structure of the CCUQ. Cronbach’s alpha coefficient was 0.64. Test-retest reliability (at t-0 and at 10 days) of
the CCUQ was satisfactory. External validity shown significant correlation of the CCUQ with SEMSA and of the
dimension “Partner cues” of the CCUQ with mean CPAP use at one month.

Conclusion: The French CCUQ scale is a reliable and valid tool for measuring cues to action in adults with OSAS
initiating CPAP treatment. Further studies are necessary to confirm the predictive value of cues to action and self-
efficacy for CPAP use and adherence. Such investigations would underpin public health CPAP interventions in
accordance with models of behavioral change.

1. Introduction [7], the HBM considers psychiatric (e.g. anxiety or depression) and

biomedical parameters (e.g. nose obstruction), as well as perceived pa-

The standard treatment for Obstructive Sleep Apnea Syndrome
(OSAS) is Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) therapy [1].
CPAP is effective in reducing airway obstruction, but its use is subop-
timal [2]. CPAP use is thus a major public health issue [3]. Adherence is
one of the main levers of CPAP use and behavioral change [4-7].
Adherence is the ability of a patient to take ownership of their medical
prescription [6,8]. The Health Belief Model (HBM) has been used to
predict CPAP use [9]. To understand the factors of adherence to CPAP

rameters related to risk, severity, barriers, benefits and self-efficacy [9].
These parameters promote readiness to adhere to the treatment, in
addition to a cue which should then trigger the actual commencement of
the required behavior [9]. Although perceived parameters related to risk,
severity, barriers, benefits and self-efficacy have been largely studied in
patients with OSAS treated by CPAP [4,6], cues to action remain
understudied despite their importance in the patient’s percep- tion of the
positive and negative consequences of CPAP use.
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All the psychological parameters should be rigorously evaluated
especially during the initiation of treatment. Among the various vali-
dated scales, the Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea (SEMSA) has
received the most attention [10-16]. It is a self-administered question-
naire consisting of 26 items [15]. It has been validated in Japanese [17],
Chinese [18] and in French [11], for which a short 15-item version has
also been validated [19]. The SEMSA explores three dimensions: i) the
perception of the consequences and risks of OSAS, ii) the perception of
the expected benefits of CPAP, and iii) the feeling of self-efficacy in its
regular use. However, the SEMSA does not investigate the cues to begin
CPAP. Nevertheless, it was shown that the factor “self-efficacy” of the
SEMSA predicted CPAP use at one month [13,14].

Onset CPAP has been widely shown to be one of the main predictors
of continued CPAP use [4], and therefore of mid- to long-term clinical
improvement. Patients begin to develop expectations and beliefs
regarding OSAS and CPAP treatment early in the treatment process, and
these expectations may have an impact on treatment adherence and
behavioral change [8,12]. Therefore, it is important to establish the
factors of adherence to CPAP from the beginning of treatment. To
expand the research on CPAP adherence from the perspective of HBM
theories, we used the short practical self-report scale called the “Cues to
CPAP Use Questionnaire” (CCUQ), developed by Olsen et al. [20]. The
CCUQ is a reliable and valid tool that has shown promise in evaluating
cues that improve CPAP adherence. It is a short 9-item self-reported
questionnaire exploring three dimensions: i) internal health cues, ii)
partner cues and iii) health professional cues. However, there is no such
questionnaire in French that evaluates cues according to the HBM [20].
Although French is the sixth most widely spoken language in the
world with 300 million speakers [21], the psychometric properties and
clinical utility of the CCUQ have not been investigated in French-
speaking adults, thus posing a serious therapeutic challenge to assess
long-term adherence in the 1 million patients with OSAS in France. The
French version of the CCUQ may prove to be of particular interest in
African countries, where French is mostly used and where the preva-
lence of OSAS is increasing and CPAP treatment has been identified as a
great necessity [22,23]. Moreover, transcultural validations of scales
evaluating psychological factors of adherence are very important for
conducting transcultural epidemiological studies of CPAP use and
behavioral change [24]. This study presents a French version of the
CCUQ and its psychometric properties in a French-speaking population
of patients with OSAS in the first months of CPAP use, as it was evalu-
ated in most of prospective studies using the SEMSA [6,12-14,16,18].
Specifically, the study sought to examine the construct validity, internal
structural validity, test-retest reliability and external validity of the
CCUQ, especially in relation with the SEMSA, completed just before
CPAP initiation.

2. Methods
2.1. Population

The recruitment was conducted between July 2019 and February
2020 by Bordeaux University Hospital in France. All patients met the
International Classification of Sleep Disorders-3 (ICSD-3) criteria for the
diagnosis of OSAS. Each polygraphy (CID-LXa,Cidelec) or each poly-
somnography (Morpheus, Micromed) was performed with the same
equipment and procedure. Apnea and Hypopnea Index (AHI) were
scored by the same sleep physician according to the AASM criteria. In-
clusion criteria were having a diagnosis of OSAS, with a clinical
recommendation for CPAP treatment (AHI > 15/h, and excessive day-
time sleepiness or cardiometabolic comorbidities) and never having
tried CPAP treatment. The compliance of CPAP prescription was in
accordance with the terms of reimbursement in force according to the
list of products and services reimbursable by the French Health Insur-
ance Scheme, provided for in Article L. 165—1 (LPPR) of the Social Se-
curity Code. Patients were excluded from the study if they were less than
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18 years of age, were found to require bilevel ventilation (e.g., due to
evidence of central sleep apnea syndrome), or were unable to give
informed consent. The sleep physician prescribed the CPAP to the pa-
tient during a dedicated consultation. During this consultation, all par-
ticipants were informed of the research objective to evaluate the CCUQ
questionnaire and gave written informed consent to participate. The
study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki and
met the requirements for processing health data, as described by the
French national data privacy commission.

2.2. Principal research tools

The flowchart of the research procedure is presented in Fig. 1. The
questionnaire was completed on the day of initiation of CPAP, just
before receiving information on CPAP treatment and trying it. The
questionnaire comprised socio-demographic data (age and sex), weight
and height, initial AHI, the French version of the CCUQ, the French short
version of the SEMSA [19], the Insomnia Severity Scale (ISI), the
Epworth Sleepiness Scale (ESS), the Nasal Obstruction and Septoplasty
Effectiveness Scale (NOSE) and the Patient Health Questionnaire (PHQ-
4). The CCUQ was also evaluated 10 days after CPAP initiation in order
to evaluate test-retest. The ESS was evaluated one month after CPAP
initiation.

2.2.1. French version of the CCUQ

The CCUQ is a self-administered questionnaire with nine questions
probing three dimensions: Dimension 1 “Internal Health Cues” (Items 2,
7, 8, 9), Dimension 2 “Partner Cues” (Items 3, 5, 6) and Dimension 3
“Health Professional Cues” (Items 1 and 4). Items are each rated on a 4-
point Likert scale (0 = “not at all”, 1 = “a little important”, 2 =
“moderately important”, 3 = “extremely important”) measuring the
importance of certain cues in the decision to start CPAP treatment. Total
scores are derived from summed item scores. Higher scores indicate
higher rated importance of cues to start treatment.

The main author of the original English version of the CCUQ (SO)
was contacted. The original version of the CCUQ scale was forward
translated into French independently by two French native speakers, a
psychiatrist (CG) and a sleep doctor (JAM) with a high level of fluency in both
English and French and a high competence in sleep medicine and CPAP
treatment. The backward translation into English was undertaken by two
independent English native speakers with a high level of medical
expertise and was made independently of the forward translation. The
research team checked and compared the two back-translations to create
the final version of the translated questionnaire. This synthesized
version was evaluated regarding its structure, layout, instrument in-
structions, scope and appropriateness of expressions contained in the
items. This procedure sought to ensure the generalization of the terms
and expressions for different contexts and populations. In a preliminary
step to the present validation study, in order to ensure the clarity of the
French CCUQ items translation, the French version was administered to
10 voluntary patients hospitalized for polysomnography in our sleep
clinic, who confirmed their good understanding of it. This preliminary
step showed no difficulty in understanding the items of the French
version, so no grammatical adaptations or rewording were performed.
These 10 patients were not included in the present study. The French
version used in this study is shown in Table 1.

2.2.2. Other questionnaires

The French validated short version of the SEMSA questionnaire was
added to the CCUQ [19]. The short SEMSA is composed of 15 items, self-
administered, scored on a Likert scale from “very low” (score = 1) to
“very high” (score = 4). The total score is between 15 and 60. The scale
assesses patients’ representations of OSAS and CPAP and explores three
dimensions: SEMSA 1: “perception of the consequences and risks of
OSAS”, SEMSA 2: “perception of the expected benetfits of CPAP” and
SEMSA 3: “feeling of self-efficacy in regular use of CPAP”.
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Recruitment / Sleep Evaluation

July 2019 and February 2020 Month 2
Mean CPAP Use
(Observance)
Month 1 Month 6
CCUQ / ESS / SEMSA T
/151 / NOSE / PHQ-4 ESS / Mean CPAP Mean CPAP Use
Use (Observance) (Observance)
Initiation of the CPAP
ICSD-3: International Classification of Sleep Disorders-3
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure
SEMSA: Self-Efficacy Measure for Sleep Apnea
ISI: Insomnia Severity Scale
ESS: Epworth Sleepiness Scale
NOSE: Nasal Obstruction and Septoplasty Effectiveness Scale
PHQ-4: Patient Health Questionnaire
CCUQ: Cues to CPAP Use Questionnaire (French version)
Fig. 1. Flowchart of research procedure.
Table 1
English version/French version, frequency of response for each CCUQ item, and corrected item Cronbach’s alpha.
Item English version French version Not A Little Moderately Extremely Corrected item
number AtAll Important Important (%) Important Cronbach’s
(%) (%) (%) alpha
Internal Health 2 I was worried about my J’ai commenc e "a utiliser la PPC 314 20.7 17.1 30.7 0.57
Cues heart parce que j’” etais inquiet.e pour
(Dimension 1) mon ceeur
7 I was worried about the J’ai commenc”e "a utiliser la PPC 9.3 57 12.9 72.1 0.58
health consequences of parce que j’etais inquiet.e des
my sleep problem cons” equences de mon probl eme de
sommeil sur ma sant”e.
8 I was so tired all of the J’ai commenc”e "a utiliser la PPC 7.86 10.7 17.9 63.6 0.62
time parce que j’etais tout le temps tr ' es
fatigu”e.e.
9 I was worried that I J’ai commenc”e "a utiliser la PPC 42.1 15.0 14.3 28.6 0.61
would have a car parce que j’etais inquiet.e d’avoir
accident un accident de voiture.
Partner Cues 3 Partner couldn’t sleep J’ai commenc e "a utiliser la PPC 37.1 229 9.3 30.7 0.64
(Dimension 2) because of my snoring parce que mon/ma conjoint.e ne
pouvait plus dormir a” cause de
mes ronflements.
5 Advice from friend/ J’ai commenc”e "a utiliser la PPC 69.3 9.3 10.7 10.7 0.64
acquaintance (who does suivant le conseil d’un.e ami.e/
not have OSA) une connaissance qui n’a pas
d’apn”ee du sommeil.
6 Partner encouraged me J’ai commenc e "a utiliser la PPC 443 10.0 18.6 27.1 0.59
to start CPAP parce que mon/ma conjoint.e m’y
a encourag”e.
Health 1 My sleep physician said J’ai commenc e "a utiliser la PPC 2.1 4.3 15.0 78.6 0.63
Professional that I should parce que mon m” edecin du
Cues sommeil m’a dit que je devrais.
(Dimension 3) 4 My sleep physician was J’ai commenc e "a utiliser la PPC 5.0 15.0 25.0 55.0 0.61
worried about my OSAS parce que mon m” edecin du
sommeil ”etait inquiet.e au sujet de
mes apn” ees du sommeil.
Insomnia symptoms were assessed with the French validated ISI moderate or severe insomnia symptoms. The total score is between 0 and
questionnaire consisting of 7 items, self-administered, scored on a 5- 28.
point Likert scale from 0 to 4. A total score of 15 or above indicates Excessive Daytime Sleepiness (EDS) was assessed with the French
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validated ESS questionnaire that has 8 items, is self-administered, and
explores eight everyday situations scored on a 4-point Likert scale
ranging from “would never doze” (score = 0), “slight chance of dozing”
(score = 1), “moderate chance of dozing” (score = 2) to “high chance of
dozing” (score = 3). A score of 16 or above indicates severe EDS. ESS
was also evaluated one month after the beginning of CPAP.

Nasal obstruction symptom was assessed with the French validated
NOSE questionnaire [25], which has 5 self-administered items scored on
a S5-point Likert scale ranging from “Not a problem” (score = 0) to
“Severe problem” (score = 4). The total score is between 0 and 20.

Generalized anxiety disorders and characterized depressive disor-
ders were assessed with the French validated Patient Health Question-
naire (PHQ-4), which has 4 self-administered items scored on a Likert
scale from 0 to 3 [26]. Two total scores are obtained and reflect a
generalized anxiety disorder and/or a characterized depressive disorder,
respectively via items 1, 2 and 3, 4. A score greater than 2 suggests
generalized anxiety disorder or characterized depressive disorder. The
PHQ-4 has been validated in French.

2.3. CPAP installation and follow-up

CPAP treatment was begun at home by a certified sleep respiratory
technologist from the Vitalaire home care company. The technologist
conducted a standardized 1-h session to install the CPAP unit, to adjust
the mask and to give information on OSAS, CPAP treatment, the medical
consequences of OSAS and the side-effects of CPAP. CPAP was on auto-
titration or fixed pression mode according to the sleep prescription. The
technologist returned to the participant’s home after 10 days, 1 month,
6 months, then annually. Patients were encouraged to contact the
technologist if they encountered ongoing difficulties, and the technol-
ogist visited the patient when necessary to optimize their care. 3—6
months after treatment initiation, patients were followed up by a
consultation with a sleep medicine physician at the sleep clinic, then
annually. If intercurrent problems occurred during treatment such as
nasal obstruction, upper airway infection or concomitant sleep disor-
ders, patients were seen at the sleep clinic to evaluate the impact on
CPAP tolerance. All CPAP units contained software that measured and
recorded CPAP mask-on time. CPAP use measured included the average
number of hours of CPAP use per night during the previous month. Mean
residual AHI and mean pressure were also collected. CPAP use per night
at one month, six and twelve months of use after CPAP initiation were
collected for the present study in order to obtain longitudinal data.

2.4. Statistical analyses methods

Descriptive statistics were calculated as frequencies (%) for cate-
gorical variables, whereas means and standard deviations were
computed for continuous variables. For the validation process, we
analyzed the psychometric properties of the French version including its
internal structural validity, concurrent validity and external validity. For
all the tests, the accepted significance level was 5%. Data analyses were
conducted using R v.4.1.1.

2.4.1. Construct validity

Kaiser-Meyer-Olkin’s test (KMO) (expected over 0.60) and Bartlett’s test
(expected under 0.05) were performed to determine the suitability of this
sample for factor analysis. We conducted confirmatory factor analysis
(CFA) based on model fit in the English version (three-factor structure)
[20]. Goodness-of-fit of these models was assessed using the
root mean square error of approximation (RMSEA; values <0.08 indi-
cate an acceptable fit), the standardized root means square residual
(SRMR; values <0.08 indicate an acceptable fit) and the comparative fit
index (CFI; values >0.90 indicate an acceptable fit). If the CFA was not
satisfactory, a principal component factor analysis (PCA) with varimax
rotation was performed to explore the structure of the French version.
Items were included in a factor if they revealed a loadinging greater than
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0.4.

2.4.2. Internal structural validity

The internal structural validity of the questionnaire was evaluated
using floor and ceiling effect, Item Internal Consistency (IIC), Item
Discriminant Validity (IDV), Cronbach’s alpha and goodness-of-fit sta-
tistics (INFIT) (Rasch model).

Floor and ceiling effects were reported to assess the distribution of
responses. The rate of floor and ceiling effects was calculated as the
proportion of participants who obtained the lowest (“rarely/never”) and
the highest (“usually/always”) scores on any of the items.

IIC was assessed by correlating each item with its related dimension
using Spearman rank coefficient; correlations of at least 0.4 are rec-
ommended for supporting item-internal consistency [27]. IDV was
assessed by determining whether items correlated better with the
dimension they were hypothesized to represent compared with the other
dimensions [28]. IIC are correlations between items and the dimension
that they were hypothesized to represent, and IDV are correlations be-
tween items and the other dimensions that they are not hypothesized to
represent. Therefore, the IIC and IDV ranges should not overlap to be
considered as satisfactory.

Cronbach’s alpha was estimated assuming an ordinal scale and was
recalculated after removing each item. Deletion of any of the 9 items
should not increase Cronbach’s alpha. To confirm consistency, a coef-
ficient of at least 0.7 was expected [27].

The unidimensionality of each dimension was assessed using Rasch
analysis. Goodness-of-fit statistics (INFIT) evaluate whether all items of
a given dimension measure the same concept. Mean-square fit statistics
show the size of the randomness. The expected range is 0.7—1.3. Values
less than 0.7 indicate that observations are too predictable (redundancy
of some items to represent the dimension). Values greater than 1.3
indicate unpredictability (some items of a dimension do not represent
the same concept).

2.4.3. Test-retest reliability

Test-retest reliability was assessed by comparing the CCUQ total
score and the sub-scores on each of the three dimensions of the CUQ,
completed just before CPAP initiation and 10 days after using #-test
comparison.

2.4.4. External validity

The external validity of the scale was estimated by correlation be-
tween the total score of the CCUQ and the subscores on each of the three
dimensions of the CCUQ with the other sleep, nose and psychiatric
questionnaires (Spearman rank coefficient): total SEMSA score, SEMSA
1 score (Risk Perception), SEMSA 2 score (Benefit) and SEMSA 3 score (Self-
efficacy), ESS score, ISI score, NOSE score, anxiety PHQ-4 score and
depression PHQ-4 score, and with CPAP mean measure of CPAP use at
one month, six and twelve months after CPAP initiation (average
number of hours of CPAP use per night during the previous month).
Higher correlations were expected between Dimension 1 of the CCUQ
(Internal Health Cues), and SEMSA 1 score (Risk Perception) and sleep
symptoms (ISI and ESS scores). These correlations were hypotheses in
accordance with the HBM model, in which severity of symptoms is
supposed to correlate with internal health cues and risk perception [7].
No significant correlation was expected with age. No significant sex
difference was expected.

3. Results
3.1. Population

A cohort of 140 adult participants diagnosed with OSAS were
included, ranging from 18 to 88 years old (M = 55.3; SD = 12.9). Par-

ticipants were predominantly male (61.4%). The mean BMI was 29.8
(SD = 4.9). The mean AHI was 37.2/h (SD = 19.3), ranging from 15 to
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92.
The mean CCUQ score was 15.89 (SD = 4.95), Dimension 1 score was

7.61 (SD 3.11), Dimension 2 score was 3.25 (SD 2.60) and

Dimension 3 was 5.00 (SD = 1.30). The mean SEMSA score was 14.58
(SD = 2.54). The mean ISI score was 15.84 (SD = 5.68) and the mean

ESS score was 11.97 (SD = 5.68). Among sleep symptoms, 24.3% of
participants reported severe insomnia on the ISI (= 22) and 28.6% re-

ported severe EDS on the ESS (= 16). The mean PHQ4 anxiety was 2.50
(SD = 1.90) and the mean PHQ4 depression was 1.89 (SD = 1.82).

Among psychiatric symptoms, 50.0% participants reported significant
anxiety symptoms (= 3) and 37.9% significant depressive symptoms

(=3). The mean NOSE score was 8.85 (SD = 5.62). At one month after
CPAP installation, the mean average number of hours of CPAP use per
night was 4.67 h/night (SD = 2.26, N = 130), the mean residual AHI was
3.06/h (SD = 3.02), the mean pressure was 7.49 H20cm (SD = 3.92) and the
mean ESS was 5.87 (SD = 5.29). CPAP treatment induced a signif- icant
reduction in the ESS (z = 9.370, p < 0.001) and the AHI (¢ = 14.791,p
< 0.001) at one month. The mean average number of hours of

CPAP use per night was 4.94 h/night (SD = 2.45, N = 113) at six months and
5.33 h/night (SD = 2.46, N = 101) at twelve months.

3.2. Construct validity

KMO (0.65) and Barlett (p < 0.001) tests were performed, with re-

sults suggesting that the data were suitable for factor analysis. In CFA,
the three-factor model also showed an acceptable fit (RMSEA = 0.109
[0.08-0.142], SRMR = 0.080, CFI = 0.742). The lowest loadinging was
for “Q2” (estimated at 0.171, SE = 0.133, p = 0.21) for the three-factor
model. As the CFA was not satisfactory for this item, a principal
component factor analysis (PCA) with varimax rotation was performed
to explore the structure of the French version. Table 2 presents the specific
results of PCA with the factor loading of each item and on each dimension
(Dimension 1: “Internal Health Cues” with the items 2, 7, 8, 9;
Dimension 2: “Partner Cues” with the items 3, 5, 6; Dimension 3: “Health
Professional Cues” with the items 1 and 4). The original structure of the
CCUQ was confirmed by the principal components factor analysis, ac-
counting for 56.9% of the total variance. The item 2 “I was worried
about my heart” belongs to the “Internal Health Cues” (Dimension 1) as
expected (factor loading = 0.49), but also to the “Health Professional Cues”
(Dimension 3) (factor loading = 0.49).

3.3. Internal structural validity
Results of the internal structural validity are presented in Table | and

Table 2
Principal component factor analysis with Varimax rotation performed on the 9
items of the CCUQ.

Internal Health Cues
(Dimension 1)

Health Professional Cues
(Dimension 3)

Partner Cues
(Dimension 2)

Item 0.79 — —

Item 0.72 — —

Item 0.69 — —

Item 0.49 — 0.49

Item — 0.82 —

Item — 0.79 —
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Table 3
Item internal consistency (1IC), item discriminant validity (IDV) and Goodness-

of-fit statistics (INFIT) characteristics of French version of CCUQ.

Dimension Items 1IC' (min- IDV? (min- INFIT® min-
max) max) max

Internal Health Cues 2,7, 0.19-0.48 —0.01-0.32 0.88-1.04
(Dimension 1) 8,9

Partner Cues 3,56 0.12-0.44 —0.01-0.25 0.99-1.15
(Dimension 2)

Health Professional 1, 4 0.46 —0.01-0.32 0.78-0.94
Cues (Dimension 3)

Item — 0.47 —
5

Item — — 0.82
1

Item — — 0.75
4




! Item internal consistency (item-to-own dimension correlations).
2 Item discriminant validity (item-to-other dimensions correlations).
3 Information-weighted mean square fit statistic (Rasch model).

Table 3.

As shown in Table 1, frequency of response of each CCUQ item shows
that the floor effect is retrieved for Item 5 “Advice from friend/ac-
quaintance (who does not have OSA)” (69.3% of participants answer
the minimum) and ceiling effects for Item 1 “My sleep physician said
that I should” (78.6%) and Item 7 “I was worried about the health
conse- quences of my sleep problem” (72.1%).

As shown in Table 3, item internal consistency (IIC) was slightly
satisfactory for the three factors, although most items achieved the 0.40
standard threshold value. Item discriminant validity (IDV) was slightly
satisfactory as the correlation between items with their contributive
factor was higher than for items with the other factor, except for Item
2 which also correlated significantly with items of dimension 3 of the
CCuQ.

Cronbach’s alpha coefficient was 0.64 and ranged from 0.57 to 0.64
when removing each item (Table 1). The overall internal consistency
reliability was satisfactory.

The overall scalability was satisfactory: all items showed INFIT sta-
tistics above the acceptable range (Rasch analysis) (Table 3).

3.4. Test-retest reliability

Test-retest reliability was assessed at 10 days. There was no signifi-
cant difference when comparing the means of the total sums of the
CCUQ at t-0 and at 10 days (t = —0.562, p = 0.58) on any of the scores of
the three dimensions of the CCUQ: dimension 1 (t = —1.043, p = 0.30),
dimension 2 (¢ = 0.574, p = 0.57), and dimension 3 (t = —0.767, p =
0.45).

3.5. External validity

Results are presented in Table 4. Each score of the CCUQ was highly
associated with its appropriate variable, as defined in methods.

Significant correlations were found with the total CCUQ score of
each of the three factors of the SEMSA. The correlations between the
total CCUQ score and ESS, ISI, PHQ4 were also significant. The corre-
lations were the highest with Dimension 1 ofthe CCUQ (Internal Health
Cues).

No correlation was found with age (rtho = 0.038; p = 0.657) and no
statistical association was related to sex (r = 1.509; p = 0.134) con-
cerning the total CCUQ score. Only the Dimension 2 score (Partner Cues)
of the CCUQ score was significantly different between men (3.60, SD =
2.60) and women (2.68, SD = 2.53) (¢t = 2.06, p = 0.042).

Concerning mean CPAP use, the score on Dimension 2 ofthe CCUQ
(Partner Cues) was significantly correlated with the CPAP mean measure
of CPAP use at one month after CPAP initiation (rho = 0.18; p = 0.04)
and a trend was found at twelve months (rho = 0.18; p = 0.07). Note that
SEMSA-3 (Self-efficacy) was also significantly correlated with mean
CPAP use at one month (rho = 0.19; p = 0.03) and a trend was found at

six months (tho = 0.17; p = 0.07).
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Table 4
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Correlations between CCUQ (and each item on scale) completed just before initiation of CPAP, with appropriate sleep outcomes.

SEMSA SEMSA 1 SEMSA 2 SEMSA 3 ESS NOSE PHQ4-A PHQ4-D Mean Mean Mean
Total (Risk (Benefit) (Self- (anxiety) (depression) CPAP CPAP CPAP use
Perception) Efficacy) use at use at six at twelve
one month month
month
CCUQ Total 0.38%%* 0.34%% 0.35%%% 0.20%%* 0.33%%% 0.36%** 0.05 0.14 0.19* 0.16 0.07 0.03
Internal Health 0.44%%* 0.48% % 0.35%*% 0.20% 0.47%%% 0.46%** 0.06 0.25* 0.23* 0.12 0.05 —0.06
Cues
(Dimension
D
Partner Cues 0.14 0.07 0.17* 0.08 0.01 0.01 —0.06 —0.02 0.07 0.18* 0.10 0.18*
(Dimension
2)
Health 0.23 0.11 0.22 0.16 0.11 0.21* 0.08 —0.02 —0.04 0.01 —0.10 —0.11
Professional
Cues
(Dimension
3)

Spearman rank coefficient given in cases in the Table.
Significant correlations shown in bold.
Correlation significance: *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001.

4. Discussion

This study on a large sample sought to validate the French CCUQ
scale for measuring cues to action in adults with OSAS in the first month
of CPAP treatment use. The CCUQ was completed just before CPAP
initiation. CPAP use at one month, six months and twelve months was
evaluated. CPAP treatment was efficient on ESS (6-point reduction) and
on AHI (residual AHI at one month <5/h).

The French version of the CCUQ proved to be a reliable and valid
tool, with similar internal validity to the original version [20] and good
external structure validity. At the theoretical level, this study confirms
the complementarity of the CCUQ and the dimensions of the SEMSA
[11] as adherence factors for predicting CPAP use and behavioral
change. The CCUQ has the advantage of being theoretically well
grounded and easily comprehensible [12,20]. Regarding the SEMSA, it
has been widely studied [10-16] and is validated in four different lan-
guage [15,17,18]. Together, these two instruments could provide com-
plementary information about psychological factors predictive of CPAP
use. Moreover, transcultural validation of these scales would allow the
impact of CPAP adherence to be assessed in the global, epidemiological
perspective of OSAS.

Despite its satisfactory psychometric properties and similar mean
CCUQ scores in our sample to those in the original study [20], the French
version showed some interesting effects regarding cues to action that
warrant discussion.

First, Item 1 (“My sleep physician said that I should”) showed a
ceiling effect in our French sample (78.6%) that was similar to that in
the original version (74.2%) [20]. Interestingly, French public health
insurance covers the entire population and all fees for CPAP when it is
prescribed and followed by a sleep physician. The sleep physician
chooses a home care company with the patients in order to begin CPAP
treatment at home by a certified sleep respiratory technologist. The latter
then makes all necessary adjustments in close collaboration with the
sleep physician. Further research would be needed to investigate
“Health professional cues” in this specific context. The role that home
care company cues plays with regard to tele-monitoring [29,30] should
also be investigated [4].

Secondly, Item 7 (“I was worried about the health consequences of
my sleep problem”) showed a ceiling effect (72.1%) that was not found
in the original validation process (16.1%) [20]. In our study, the CPAP
was prescribed by a certified sleep physician who had probably given
some information on the consequences of OSAS on health during the
consultation dedicated to CPAP prescription. Thus, prospective studies
using the CCUQ should investigate the impact of the educational

programs, as shown with the SEMSA on the prediction of CPAP use
[10-16].

Thirdly, Item 2 (“I was worried about my heart”) raises questions
about its incorporation into the “Internal Health Cues” dimension
(Dimension 1) of the French version of the CCUQ. The results on the IIC
and IDV analysis and on the factor analysis show that this item also
belongs to the “Professional Health Cues” dimension, which was not the
case in the original version [20]. Interestingly, the previous validation of
the French version of the SEMSA in a different population sample also
found an unexpected factor loading for an item related to cardiovascular
risk [11]. Thus, the information channel that triggers the perception of
cardiovascular risk [31-33] and the impact of educational intervention
on CPAP use [6] should be studied further. The impact of the type of risk
should also be investigated, as the reported risk of accidents due to
sleepiness at the wheel [34] was higher in our sample (42.9% reported
moderate to extreme importance) than in the original version (24.2%),
and more clearly related to “Internal Health Cues” than cardiovascular
risk. French educational programs on sleep hygiene in automobile
drivers might have a related effect [35]. Additionally, given the rela-
tionship between “Internal Health Cues” and anxiety and depressive
symptoms, the role of psychiatric symptoms on such cues and CPAP use
also requires investigation [12,36].

Lastly, Item 5 (“Advice from friend/acquaintance who does not have
OSA”) shown a floor effect (69.3%) and the lowest factor loading in the
PCA. A similar result was found in the original version with a floor effect
of 80.5% and a low factor loading in the PCA [20]. These difficulties
could be due to misunderstanding of the item, which includes a negation
both in the original English version and in the French one.

Concerning external validity, the “Internal Health Cues” dimension
of the CCUQ was significantly correlated with excessive daytime sleep-
iness and insomnia complaints, and with the perception of the risks of
OSAS on the SEMSA. These results seem coherent with sleep concerns as
a factor of adherence to CPAP use in patients with OSAS [6]: the more
numerous the sleep concerns, the more the cues of action for CPAP use
are internal. The original study did not investigate daytime sleepiness or
insomnia complaints but used the Functional Outcomes of Sleep Ques-
tionnaire (FOSQ). Although the authors did not find any significant
correlation with any dimension of the CCUQ, the correlation factor was
the highest with the “Internal Health Cues” (—0.16): the better the
functioning, the less cues of action for CPAP use were internal [20].

“Internal Health Cues” of the CCUQ was the most related to the “Risk
Perception” of the SEMSA, while in the original study “Partner Cues”
and “Health professional cues” were also related significantly to SEMSA
scores, especially “Perception of the expected benefits of CPAP” and
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“Feeling of self-efficacy in regular use of CPAP” [20]. According to the
HBM model, our results seem more coherent with the fact that “cues to
action” is more related to risk and severity perception than to benefits
and self-efficacy, as “cues to action” is evaluated before the use of CPAP. The
fact that the CCUQ was completed before any contact with CPAP in our
study but one month after being prescribed in the original study could
explain the difference in external validity between the two studies [20].

The originality of our study is that we examined external validity not
only with regard to SEMSA scores but also to mean CPAP use in the first
months after initiation. Regarding mean CPAP use at one month, our
study is the first to demonstrate a significant relationship between the
score of a dimension of the CCUQ and CPAP use. Partner cues were
unexpectedly significantly related to CPAP use. This association high-
lights the importance of the partner in the pursuit of CPAP, as already
evidenced in a French OSAS population. Gentina et al. found that the
partner’s engagement affected nightly CPAP use [37]. However, in our
study, the correlation was low. We did not study confounding variables
related to relationship status as we did not collect relationship status in
our studies. Furthermore, Partner cues were higher in men than in
women, so further studies are needed to confirm the predictive value of
CCUQ for CPAP use with regard to relationship status, sex and cultural
context [37-40]. Of note, we also found that self-efficacy evaluated with
the SEMSA before CPAP use was significant correlated with CPAP use at one
month. Prospective studies using the SEMSA did not show such an
association, except when the SEMSA was completed after an educational
program or after one week of use [10-16]. Thus, the predictive role of
self-efficacy in home care company follow-up of CPAP use in France
requires further investigation.

This study has some limitations. Firstly, relationship status was not
investigated, and further studies should be performed on the “Partner
Cues” dimension of the CCUQ and on the potential impact of relation-
ship on CPAP use [37,38,40]. Secondly, the study was single-center, and
the correlation analysis was not corrected for multiple comparisons.
With the Bonferroni correction, only the p value <0.001 of Table 4 is to
be considered as significant, so further studies are needed to replicate
and generalize the results. Thirdly, the CCUQ was completed before
CPAP use. No structured education intervention was performed, and the
sleep physician was free to give information during his/her OSAS
evaluation. Thus, the impact of educational intervention on CCUQ
scores and CPAP use could not be assessed [6]. Fourthly, the charac-
teristics of patients who accepted to participate in the study might have
influenced the results. Unfortunately, we did not have the exact rate of
acceptance to participate the study, but most patients with the inclusion
criteria accepted to participate. Fifthly, the 10 days delay between test
and retest could be discussed. This delay was chosen to except no change
between measurements. Test-retest was not evaluated in the article of
[20] and other delays should be tested in order to reinforce test-retest
reliability of the CCUQ [41]. Lastly, our study evaluated CPAP use in
the first months, and the number of patients with CPAP treatment was
only 101 at one year, suggesting a rate of CPAP withdrawal of 28%. Even
if this rate is classically found in the literature [2], our correlation
analysis was done only on the patients who continued the CPAP treat-
ment. Further studies are needed to analyze the predictive value of
CCUQ and SEMSA scores, not only on the average number of hours of
CPAP use per night but also on the risk of CPAP withdrawal.

In conclusion, we show that cues to starting CPAP can be rigorously
investigated and could afford useful information to predict CPAP use
and behavioral change. Further studies are necessary to confirm the
predictive value of cues to action and self-efficacy for CPAP use and
adherence. However, such psychological data could be included in new
methods of stratification for predicting CPAP use [42,43], as is the case
with longitudinal clusters for modeling individual evolutions in a sam-
ple [44]. Moreover, since use of the French language is increasing,
especially in African countries (Organisation International de la fran-
cophonie, 2009), and given that the prevalence of OSAS in sub-Saharan
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Africa is increasing [22], the French version of the CCUQ and of the
SEMSA [11] may prove valuable. If such tools become available in
several languages, this paves the way for transcultural studies in which
the impact of cultural factors on CPAP adherence and use is evaluated.
Such investigations would underpin public health CPAP interventions in
accordance with models of behavioral change.
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