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RESUME

Un niveau ¢levé d’activité physique et une bonne qualité de sommeil sont associés a
une meilleure qualité de vie chez les adultes atteints de troubles dépressifs. Ces deux
habitudes de vie sont altérées chez ces adultes. L’activité physique est souvent trés
réduite et le sommeil est affecté par des variations trés importantes, entre 1’excés ou
le manque. La présente étudiera prospectivement les relations bidirectionnelles
quotidiennes entre les mesures objectives de 1’activité physique et les parameétres du
sommeil chez les adultes souffrant de troubles dépressifs.

Méthodes : neuf patients ont été inclus. Ils ont porté un accélérométre pendant
30 périodes consécutives de 24 heures. Les modéles de régression linéaire ont
examiné si la durée de I’activité physique totale (APT) a un jour donné est associée
au réveil aprés le début du sommeil [WASO], a I’efficacité du sommeil [SE] et au
temps total de sommeil [TST] la nuit suivante et vice versa. Les modéles statistiques
ont tenté particulieérement de distinguer les variations inter et intra-individuelles entre
ces deux comportements.

Résultats : les modeles de régression linéaire ont révélé qu’un niveau élevé du réveil
aprés le début du sommeil [WASO] et du temps total du sommeil [TST] était
significativement associ¢ a une plus grande fluctuation de la durée de l’activité
physique totale (APT) le lendemain, mais pas 1’inverse. Une variabilité significative
intra-individuelle a été observée.

Conclusion : la conception des mesures répétées intra-individuelles nous a permis
d’établir ’ordre temporel de Dl’effet et de montrer la présence d’hétérogénéité
substantielle entre les individus.

Mots-clés : activité physique, sommeil, variabilité intra/interindividuelle, dépression.






INTRODUCTION

Les preuves scientifiques s’accumulent a propos de I’importance de [’activité
physique réguli¢re et du maintien d’un sommeil adéquat pour une santé physique et
mentale optimale. Cependant, quand ces deux comportements sont perturbés, ils
influencent négativement la qualit¢ de vie des personnes atteintes de troubles
dépressifs. En effet, il a été démontré que les faibles niveaux d’activité physique
augmentent le risque de dépression a court, moyen et long terme (Schuch et al., 2018).
De méme, les troubles du sommeil sont un facteur de risque longitudinal de la
dépression et de I’anxiété (Fava, 2004 ; Neckelmann et al., 2007). Il existe des
¢vidences d’une relation bidirectionnelle entre ’activité physique et le sommeil. Par
exemple, deux méta-analyses ont conclu que les interventions d’exercice améliorent
la qualité du sommeil (Kovacevic et al., 2018 ; Kredlow ef al., 2015). En outre, un
essai controlé randomisé a montré 1’effet bénéfique de 1’activité physique d’intensité
vigoureuse sur la qualité du sommeil subjective chez les patients atteints d’un trouble
dépressif majeur (Rethorst ef al., 2013). Enfin, des études corrélationnelles indiquent
que le manque de sommeil est associé a une activité physique réduite (Garaulet ef al.,

2011 ; Janson et al., 2001).

Par ailleurs, une série d’études a examiné les fluctuations naturelles et quotidiennes
entre I’activité physique et le sommeil. A notre connaissance, aucune étude au
Canada n’a examiné les relations quotidiennes entre le sommeil et 1’activité physique
chez les patients atteints de troubles dépressifs ou anxieux. Trois études
observationnelles ont étudié ces relations bidirectionnelles chez une population
spécifique (ex.: femmes atteintes d’un cancer du sein, adultes touchés par des

troubles bipolaires). Dix autres études ont examiné ces relations chez des individus en



bonne santé. Huit d’entre elles ont étudié les relations bidirectionnelles. Les deux
autres ¢tudes ont examiné une relation unidirectionnelle entre le sommeil et I’activité
physique (Fanning ef al., 2016) ou entre 1’activité physique et le sommeil (Buman et
al., 2011). Fanning et al. 2016 ont montré qu’une durée du sommeil élevée est lice a
une diminution d’activité physique modérée a vigoureuse, le lendemain. Buman ef al.
(2011) indique que les fluctuations nocturnes diminuent aprés douze mois d’activité
physique modérée chez des adultes de 18 ans et plus. Cependant, ces études
comportent plusieurs limites. La plus importante est [’utilisation de mesures

subjectives qui peut conduire a des estimations inexactes dues au biais de rappel.



CHAPITRE I

PROBLEMATIQUE

Il est important d’examiner simultanément les relations entre les niveaux d’activité
physique et les parameétres du sommeil en séparant les effets inter et intra-individuels.
La variabilité intra-individuelle représente 1’effet des fluctuations de la personne par
rapport a ses propres habitudes (de 1’activité physique et du sommeil), tandis que la
variabilité interindividuelle représente les variations moyennes de la personne par
rapport aux habitudes du groupe. L’hypothése selon laquelle une relation
bidirectionnelle existait n’a pas été confirmée dans 1’étude menée par Bouwmans et
ses collegues (Bouwmans et al, 2018). En revanche, une association significative
unidirectionnelle et positive de la durée du sommeil totale sur I’activité physique
totale a été trouvée chez 27 participants déprimés et 27 par paires non déprimés.
Cependant, cet effet differe considérablement au niveau intra-individuel. En effet,
cette association est négative au niveau interindividuel, c’est-a-dire qu’une
augmentation de la durée du sommeil prédisait une diminution significative de
I’activité physique le jour suivant. Cependant, les mesures de sommeil reposaient sur
des variables autorapportées (qualité¢ et durée du sommeil). Cela peut étre considéré
comme une limite méthodologique et doit étre gardé a I’esprit lors de ’interprétation

de ces résultats.

Par conséquent, I’objectif de ce projet est d’évaluer les relations quotidiennes et
bidirectionnelles entre la durée d’activité physique et les parametres du sommeil

mesurés objectivement chez des adultes aux prises avec un trouble dépressif. En



utilisant les modéles de régression linéaire, nous avons pu étudier 1I’ordre temporel de

cette association et isoler les effets au niveau inter et intra-individuel.

1.1  Définition des troubles dépressifs

Les troubles dépressifs représentent des problémes majeurs en santé¢ publique
(Kessler et al., 1994), entrainant des difficultés de fonctionnement et une diminution
marquée de la qualité de vie des personnes touchées (Grant ef al., 2004). Ils comptent
parmi les troubles mentaux les plus courants (Kessler et al, 2009). Le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5, 2015) et la classification
internationale des maladies-10 (ICD-10) (World Health Organization, 2010) sont
deux classifications qui fournissent des définitions claires de la dépression et de
I’anxiété. Dans ce travail, pour diagnostiquer la dépression, le jugement clinique se
base généralement sur les critéres énumérés dans le DSM-5, et ce, comme ils ont

récemment été décrits par I’ American Psychiatric Association (APA, 2013).

Au Canada, le fardeau économique des troubles de santé mentale a considérablement
augmenté¢ ces dernieres décennies pour atteindre 52 milliards de dollars en 2006 (Lim
et al, 2008 ; Smetanin ef al., 2011). Dans le monde, la dépression touche plus de
300 millions de personnes (OMS, 2017). Au Canada, 4,7 % de la population agée de
15 ans et plus est atteinte d’une dépression majeure (Canada, 2009). Les critéres du
DSM-5 pour I’épisode dépressif majeur sont résumés dans le Tableau 1.1. Le
diagnostic est généralement accompagné des spécificateurs de sévérité et d’évolution

Tableau 1.2.

La forme la plus chronique de dépression est le «trouble dépressif persistant »
(dysthymie). Elle est diagnostiquée lorsque la perturbation de I’humeur se poursuit

pendant au moins 2 ans chez les adultes. Ce diagnostic, nouveau dans le DSM-5,



inclut a la fois la dépression majeure chronique du DSM-4 et la dysthymie, qui est

moins sévere que la dépression majeure, mais chronique.

Tableau 1.1

Résumé des criteres du DSM-5 pour 1’épisode dépressif majeur

Catégorie Critéres
Au moins cinq des symptomes suivants doivent avoir été présents pendant une

A méme période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement
par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptémes est soit (1)
une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérét ou de plaisir

A1) Humeur dépressive (ou peut également étre 1’humeur irritable chez les enfants et
les adolescents)

A(2) Diminution marquée de I’intérét/plaisir dans toutes ou presque toutes les activités

A(3) Perte de poids significative ou gain de poids, quand ne peut pas suivre un régime

A#) Insomnie ou hypersomnie

A(5) Agitation ou retard psychomoteur

A (6) Fatigue ou perte d’énergie

A7) Sentiment d’inutilité ou de culpabilité excessive ou inappropriée

A (8) Diminution de la capacité de penser ou de se concentrer

A 9) Pensées suicidaires récurrentes, idées suicidaires récidivistes sans plan spécifique,
tentative suicidaire ou plan de suicide

B Les symptomes ne répondent pas aux critéres d’épisode mixte

C Les symptomes induisent une souffrance cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel ou autres domaines importants.
Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une

D substance (p. ex., une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d’une
affection médicale générale (p. ex., hypothyroidie).
Les symptomes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, ¢’est-a-dire apres la
mort d’un étre cher, les symptomes persistent pendant plus de deux mois ou

E s’accompagnent d’une altération marquée du fonctionnement, de préoccupations

morbides, de dévalorisation, d’idées suicidaires, de symptdmes psychotiques ou
d’un ralentissement psychomoteur.




Tableau 1.2

Les spécificateurs selon les criteres diagnostiques du DSM-5

Spécificateurs

10

11

12

Episode unique ou récurrent ;
Léger, modéré ou sévére, avec caractéristiques psychotiques ;
En rémission partielle ou en rémission compléte ;

Avec détresse anxieuse ;

Avec des caractéristiques mixtes (présence de certains symptomes de
manie/hypomanie) ;

Avec des caractéristiques mélancoliques ;

Avec des caractéristiques atypiques ;

Avec des caractéristiques psychotiques (délires, hallucinations) congruentes a
I’humeur ;

Avec des caractéristiques psychotiques non congruentes a I’humeur ;
Avec catatonie ;
Avec I’apparition péripartum (dépression postnatale ou post-partum) ;

Avec motif saisonnier (dépression saisonniere, €épisode récurrent seulement).

1.2 Le sommeil

1.2.1

Définition du sommeil

Le sommeil se définit comme un état physiologique fondamental occupant le tiers de

notre vie (Muzet, 2006) et est essentiel pour la restauration physique et mentale de

méme que le maintien de la santé¢ (World Health Organization, 2010). Le sommeil est

un état naturel qui est caractérisé par une perte de conscience, associ¢ a une inactivité


http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/melancolie
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/idee-delirante
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/hallucination
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/catatonie

physique et a une diminution des réponses a 1’environnement. Contrairement au coma,
il est réversible (Andlauer et al., 2015). On distingue une phase de sommeil lent,
profond et réparateur, et une phase de sommeil paradoxal, caractérisé par le réve. Le
sommeil est caractérisé par des modifications physiologiques comme la sécrétion
d’hormones spécifiques ainsi qu’une diminution du tonus musculaire, du rythme
cardiaque et de la température du corps. En moyenne, la durée du sommeil est de
8 heures chez 1’adulte, mais elle peut varier entre 6 a 10 heures et parfois plus. Elle
est de 15 a 18 heures chez le nouveau-né (1 mois) et diminue progressivement avec
I’age, passant par exemple de 11 a 12 heures, a 1 an, et de 9 a 10 heures, a 10 ans

(Léger, 2017).

1.2.2 Caractéristiques du sommeil chez 1’adulte

a. Cycles du sommeil

Le sommeil est composé de cycles qui durent environ 90 minutes. Chaque cycle est
entrecoupé d’une phase de semi-éveil. Dans la nuit, 4 & 6 cycles se succedent. Le
déroulement d’une nuit du sommeil est représent¢ par 1I’hypnogramme tel que

présenté a la Figure 1.1.

L’architecture du sommeil peut €tre divisée en sommeil sans mouvement oculaire
rapide (NREM : Non Rapid Eye Movement) et en sommeil mouvement oculaire
rapide (REM : Rapid Eye Movement). Le sommeil NREM, caractérisé par 3 stades de
sommeil avec certaines caractéristiques physiologiques, notamment la variation de la
fréquence et de I’amplitude des ondes cérébrales enregistrées au cours de
I’électroencéphalographie (EEG), tandis que le sommeil REM est caractérisé par de
mouvements oculaires rapides et d’atonie musculaire (Iber, 2007). Les paramétres
courants du sommeil paradoxal comprennent la latence d’apparition du REM (la

durée avant la premiere période REM), le pourcentage REM (le temps passé en



sommeil paradoxal pendant la nuit) et la densit¢é REM (la fréquence des mouvements

oculaires rapides).
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Figure 1.1 Illustration du cycle du sommeil (Royant-Parola ef al., 2017).

b. Paramétres du sommeil

Les parametres du sommeil les plus couramment évalués a ’aide de méthodes

subjectives et objectives sont présentés a la Figure 1.2.

* La latence de début de sommeil (SOL, Sleep Onset Latency), ou le temps
nécessaire pour s’endormir ;

* Le réveil apres le début du sommeil (WASO, Wake Time After Sleep Onset),
ou la quantité de temps éveillé pendant la nuit apres le début du sommeil ;

* Le temps total du réveil (TWT, Total Wake Time) ;

* Le temps total de sommeil (TST, Total Sleep Time), ou la quantité¢ de sommeil
passé pendant la nuit ;

+ L’efficacité¢ du sommeil (SE, Sleep Efficiency), ou le pourcentage de temps de

sommeil au lit.
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Figure 1.2 Illustration des parametres du sommeil.

1.2.3 Recommandations liées au sommeil pour les adultes

Chez les adultes de 18 a 64 ans de méme que chez les personnes agées de 65 ans et
plus, on recommande respectivement de 7 a 9 heures et de 7 a 8 heures de sommeil
par nuit (Hirshkowitz et al., 2015). Les conclusions de I’Enquéte sociale générale de
2005 (participants agés de 15 ans et plus) suggerent que les hommes dorment
significativement moins d’heures par nuit que les femmes (8,1 heures par rapport a
8,3 heures). Bien que les femmes dorment plus que les hommes, elles ont rapporté un
taux plus ¢€levé de difficulté a s’endormir ou a rester endormi (Hurst, 2008). En 2002,
I’enquéte sur la Santé mentale et bien-étre dans les collectivités canadiennes indique
que 35 % de la population de 15 ans et plus avait de la difficulté¢ a s’endormir ou a

rester endormis (Tjepkema, 2005).

1.2.4 Les méthodes de mesure du sommeil

Les progrés technologiques liés au sommeil et les recommandations internationales
(Buysse et al., 2006) ont amélioré les méthodes de mesure du sommeil au cours des
dernieres décennies. L’évaluation du sommeil peut étre réalisée de deux fagons : une

évaluation objective du sommeil et une évaluation subjective du sommeil. Bien que
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les méthodes de mesure objectives offrent une précision accrue, les méthodes de
mesure subjectives sont également d’importance. Elles sont essentielles pour
I’évaluation des troubles du sommeil (Takano et al, 2012) et surtout pour

diagnostiquer 1I’insomnie (Buysse, 2008).

c. Meéthodes subjectives
Questionnaires

Les questionnaires peuvent évaluer la qualit¢ subjective globale du sommeil et les
perturbations sur une période donnée (Buysse et al, 2006). Les deux questionnaires
sur le sommeil les plus utilisés et recommandés (Buysse et al., 2006) sont I’Indice de
Qualité du Sommeil de Pittsburgh (PSQI) (Buysse ef al., 1989) et I’Indice de Sévérité
de I’Insomnie (ISI) (Bastien ef al., 2001).

* La PSQI est composée de 19 items a propos du sommeil au cours du dernier
mois. Sept sous-dimensions sont évaluées : la qualité subjective du sommeil, la
latence du sommeil, la durée du sommeil, 1’efficacité habituelle du sommeil, les
troubles du sommeil et le dysfonctionnement diurne. Les scores vont de 0 a 21
et un score de 5 ou plus indique un risque de trouble du sommeil (Buysse ef al.,
1989).

* L’ISI comporte 7 questions a propos du sommeil sur les deux derniéres
semaines. Les scores sont compris entre 0 a 28, et un score de 15 ou plus

indique une probable insomnie clinique (Bastien et al., 2001).

Journal du sommeil

La norme pour I’évaluation subjective du sommeil est le journal du sommeil (Carney

et al., 2012) ; c’est une forme d’échantillonnage subjective du sommeil pour plusieurs
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nuits consécutives, généralement pendant une semaine (Carney et al, 2012). Ce
journal permet de caractériser le TST, le SOL, la SE et le WASO (Buysse et al.,
2006). I1 est important de souligner que cette méthode de mesure est sensible aux

problémes de rappel et de biais de réponse (Buysse et al., 2000).

d. M¢éthodes objectives
Polysomnographie

La polysomnographie (PSG) est la méthode de référence pour la mesure objective du
sommeil la plus compléte et constitue la seule méthode permettant d’évaluer les
stades du sommeil (Bastien, 2011). Cette méthode comprend des enregistrements
d’¢électroencéphalogramme (EEG) pour évaluer 1’activité cérébrale électrique, des
enregistrements électro-oculogrammes verticaux et horizontaux pour évaluer les
mouvements oculaires et des enregistrements électromyogrammes (EMG) pour
évaluer le tonus musculaire (Bastien, 2011). Son coft relatif, le fardeau pour le
participant (Ancoli-Israel et al, 2003) ainsi que le manque de validité écologique

(Buysse et al., 2006) sont des limites de la PSG.
Accélérometre

Les accélérometres sont des dispositifs généralement placés sur le poignet. Ils sont
utilisés pour étudier les troubles du mouvement et du sommeil chez des patients
psychiatriques (Ancoli-Israel ef al., 2003). Cette mesure a fait 1’objet de plusieurs
¢études de validation. Certaines d’entre elles montrent qu’il existe une forte corrélation
avec la PSG (Cellini et al, 2013; Kushida et al., 2001). Cependant, les
enregistrements d’accélérometre sont moins fiables par rapport a la PSG (Paquet et
al., 2007) et nécessitent simultanément 1’utilisation d’un journal du sommeil pour
différencier le sommeil des autres moments au repos comme la lecture (Buysse et al.,

2006). Toutefois, 1’accélérometre permet la collecte de données sur plusieurs jours
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dans 1’environnement quotidien de sommeil. Egalement, cette méthode est peu

coliteuse en comparaison a la PSG (Ancoli-Israel et al., 2003 ; Buysse et al., 2006).

1.3 Activité physique

1.3.1

Définition

La définition communément admise de ’activité physique est celle de Caspersen :

« Tout mouvement produit par les muscles squelettiques, responsables d’une

augmentation de la dépense énergétique ». L exercice physique est une sous-catégorie

de Pactivité physique qui est « planifiée, structurée et répétitive et orientée vers le but

dans le sens, ou I’amélioration ou le maintien d’une ou de plusieurs composantes de

la forme physique est I’objectif » (Caspersen et al., 1985).

1.3.2 Différents domaines de 1’activité physique

L’activité physique peut étre classée en fonction de différents domaines, c’est-a-dire

I’activité physique de type :

Domestique, comme : montée d’escaliers, travaux ménagers, jardinage,
bricolage.

Dans les déplacements actifs, comme : utiliser le vélo/la trottinette,
montée/descente d’escaliers, monter/descendre du bus.

De loisirs, comme : marche prolongée, natation, gymnastique aérobique, golf,
exercice physique spécifique (étirements, exercices posturaux et
d’équilibration).

Au travail.

L’activité physique dans ces différents domaines peut étre réalisée a trois niveaux

d’intensité, soit 1égere, modérée ou vigoureuse (Cleland et al., 2014).
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1.3.3 Les méthodes de mesure de 1’activité physique

Il est difficile de déterminer une évaluation optimale de I’activité physique. De
nombreuses études recommandent la combinaison de plusieurs types d’évaluation
d’activité physique (Haskell, 2012 ; Melanson et Freedson, 1996), mais il est possible
que plusieurs mesures ne soient pas nécessaires si un investigateur s’intéresse

uniquement a une dimension spécifique de I’activité physique (Sylvia ef al., 2014).

La revue systématique et la méta-analyse menée par Schuch indiquent que le temps
total consacré a 1’activité physique et aux activités physiques d’intensité légere était
significativement plus élevé lorsque mesuré objectivement. Cependant, le temps total
consacré¢ aux activités d’intensité vigoureuse étant plus faible mesuré par les
questionnaires d’auto-évaluation que par les mesures objectives, suggérant que les
questionnaires d’auto-évaluation sont inexacts (Schuch et al., 2017). Ce résultat est
cohérent avec les études antérieures en ce qui concerne les patients atteints de
troubles mentaux ; il montre que les questionnaires d’auto-évaluation actuels sont des
outils inexacts pour mesurer les niveaux d’activité physique (Soundy et al, 2013,

2014).

a. M¢éthodes subjectives

Les questionnaires d’auto-évaluation, les journaux d’activité d’auto-évaluation et
I’observation directe (Adamo et al., 2009 ; Prince et al, 2008) sont les méthodes
subjectives utilisées pour mesurer I’activité physique. Ils sont pratiques, peu coliteux
et faciles a administrer a de grands groupes, mais ils comportent des problémes de
rappel et de biais de réponse (Prince ef al., 2008). Les questionnaires les plus utilisés
sont the Leisure-Time Exercise Questionnaire (LTEQ) (Godin er al, 1986),
International Physical Activity Questionnaire — Short Form (IPAQ — SF) (Lee et al.,
2011) et Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ) (Cleland et al., 2014).
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b. Méthodes objectives

Les mesures objectives de 1’activit¢ physique sont couramment utilisées pour
augmenter la précision, la réalité et la validité des mesures d’auto-évaluation. Elles
comprennent la calorimétrie, les marqueurs physiologiques et les détecteurs de
mouvement (Dinger et al., 2004 ; Murphy, 2009). Cependant, ces types de mesure
prennent souvent beaucoup de temps, sont trop onéreux et difficiles a appliquer aux
contextes d’études épidémiologiques (Prince et al., 2008). Les accélérométres sont
parmi les méthodes objectives les plus recommandées, puisqu’ils sont capables
d’assurer une surveillance compléte 24 heures sur 24 et permettent de saisir les
dimensions de 1’activité physique (c’est-a-dire la fréquence, ’intensité et la durée) sur

plusieurs jours (Troiano ef al., 2014).



CHAPITRE II

REVUE DE LA LITTERATURE

2.1 Le sommeil chez I’adulte atteint de troubles dépressifs

2.1.1 Un symptdme clinique

Dans la population générale, environ 15 % des personnes déclarent étre insatisfaites
de leur sommeil et 30 % décrivent des symptomes d’insomnie (Ohayon, 2002). Ces
troubles du sommeil sont plus fréquents chez les personnes atteintes de troubles
dépressifs majeurs (Ford et Kamerow, 1989 ; Gillin, 1998 ; Motivala et al., 2006 ;
Riemann et Voderholzer, 2003). 11 a été estimé que 90 % des patients souffrant de
dépression se plaignent de troubles du sommeil (Tsuno ef al., 2005). Les troubles du
sommeil sont parmi les symptomes de la dépression les plus répandus; ils
représentent I'un des criteres de diagnostic dans le DSM-5 pour les principaux

¢épisodes dépressifs (Lam, 2000).

2.1.2  Les caractéristiques du sommeil chez I’adulte atteint de troubles dépressifs

Les deux formes les plus fréquentes du trouble du sommeil chez les adultes dépressifs
sont ’insomnie et I’hypersomnie. Des antécédents d’insomnie persistants sont
également associés a un risque accru de développer un nouvel épisode dépressif
(Taylor et al., 2005). Les personnes déprimées démontrent une durée ¢€levée de la
latence de début de sommeil (SOL>30 min), plus de problémes de maintien du

sommeil (WASO>30 min), une durée du sommeil insuffisante (TST< 6,5 h/nuit),
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ainsi qu’une faible efficacité¢ du sommeil (SE< 85 %) et sont moins satisfaites de la
qualit¢ de leur sommeil que les témoins en bonne santé (Gillin et al, 1979).
Cependant, elles ne différent pas sur les perceptions temporelles du sommeil (Mayers

et Baldwin, 2006).

2.1.3 Les corré¢lats du sommeil chez I’adulte atteint de troubles dépressifs

Aucune revue systématique de la littérature n’a examiné, a ce jour, les facteurs
associés au sommeil chez les personnes dépressives. Une étude transversale a
examiné les corrélats liés au sommeil associés a la dépression dans une population
agée et conclue que les symptomes de dépression étaient uniquement associés a des
niveaux plus élevés de dysfonctionnement diurne (Yu ef al., 2015). En revanche, une
mauvaise qualité subjective du sommeil était associée a une dépression dans des
échantillons d’adultes agés coréens (Chang et al., 2014) et japonais (Sukegawa et al.,
2003). Une ¢étude néerlandaise incluant des personnes agées déprimées montre qu’un
niveau faible d’éducation initiale, la présence de maladies chroniques, des scores plus
¢levés d’intensité de la douleur, une utilisation plus fréquente des benzodiazépines et
plus de symptomes dépressifs et d’anxiété étaient significativement associés a des
scores WHIIRS (Women’s Health Initiative Insomnia Rating Scal - échelle
d’évaluation de I’insomnie) plus élevés. Cependant, la sévérité de la dépression était
la seule corrélation indépendante avec la gravité des troubles du sommeil. La
consommation d’alcool n’était pas significativement associée a la présence de
troubles du sommeil (Neijenhof et al, 2018). Les données indiquaient que les
troubles du sommeil chez les patients atteints de dépression sont principalement

corrélés avec la sévérité de la dépression.

2.1.4 Association bidirectionnelle entre le sommeil et les troubles dépressifs

Une gamme d’études a examiné les liens entre les troubles du sommeil et les troubles

psychiatriques. Un nombre conséquent d’études transversales et longitudinales chez
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les jeunes adultes et les personnes agées (Buysse et al., 2008 ; Chang et al., 1997),
résumées dans une méta-analyse (Baglioni ef al., 2011), soulignent que les personnes
non déprimées souffrant d’insomnie sont au moins deux fois plus susceptibles de
développer une dépression majeure a moyen terme. L’étude d’Ohayon et Roth, basée
sur un grand échantillon de la population européenne ayant entre 15 et 100 ans, a
constaté que des symptomes d’insomnie ont été rapportés avant un premier épisode
de trouble de I’humeur dans 41 % des cas, alors qu’ils sont survenus dans 29 % des
cas apres 1’apparition d’un trouble de I’humeur (Ohayon et Roth, 2003). Cependant,
1I’étude prospective de Roberts et al. a constaté que les symptomes actuels d’insomnie
¢taient associés a la dépression actuelle un an plus tard chez les 12 a 18 ans, en tenant
compte des caractéristiques démographiques et des symptdmes d’insomnie actuels
(OR = 1,9) (Roberts et al., 2002). Plus récemment, I’é¢tude rétrospective de Johnson et

al. a retrouvé des résultats similaires (Johnson et al., 2006).

Inversement, les troubles dépressifs ont un impact sur la trajectoire clinique chez les
adultes atteints de troubles du sommeil. Une large corrélation transversale et
prospective se répartit entre les symptomes dépressifs et les plaintes de sommeil. Les
résultats de 1’é¢tude longitudinale anglaise du vieillissement indiquent que la tres
grande majorité¢ (96,7 %) de ceux qui ont déclaré des symptomes dépressifs éleves
souffrait également de troubles du sommeil et/ou de sommeil court (Poole et
Jackowska, 2017), et ce, apres 4 ans de suivi. L’ensemble des évidences scientifiques
actuelles démontre qu’il existe une relation temporelle bidirectionnelle et des
interactions réciproques entre les troubles du sommeil et les troubles anxieux

dépressifs.
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2.1.5 Impact du sommeil sur la trajectoire clinique chez I’adulte atteint de troubles
dépressifs

De nombreuses études confirment que le sommeil et le bien-étre psychologique sont
trés étroitement liés. L’insomnie et la somnolence diurne peuvent agir comme
facteurs de risque de la dépression (Fava, 2004). En particulier, les symptomes
résiduels de perturbation du sommeil chez une personne dépressive peuvent prédire

une rechute (Mendlewicz, 2009).

Cependant, ceux qui souffrent d’insomnie avec dépression sont plus susceptibles de
rester déprimés malgré les traitements standards (Pigeon ef al, 2008). L’insomnie
persistante augmente considérablement le taux de dépression au fil du temps chez les
personnes non déprimées, ce qui conduit & un risque plus élevé de dépression. En
outre, ’insomnie persistante augmente le risque d’idées suicidaires, selon une étude
coréenne avec 6 ans de suivi (Suh et al., 2013). Il est probable que cela soit
bidirectionnel (Jansson-Frojmark et Lindblom, 2008 ; Johnson et al., 2006), c’est-a-
dire que la dépression et 1’anxiété peuvent €tre des conséquences de méme que des
facteurs de risque de sommeil perturbé (Anderson et Bradley, 2013). L’insomnie peut
augmenter le risque de dépression (Sarris et al, 2014). En effet, certains
antidépresseurs ont des effets indésirables sur le sommeil en provoquant 1’insomnie,
la somnolence diurne ou de la sédation (Holbrook et al., 2000; National Institutes of

Health, 2005).

Les perceptions subjectives du sommeil jouent un role important dans la dépression
(Mayers et al., 2003 ; McMakin et Alfano, 2015). Par exemple, I’insomnie est une
plainte subjective qui peut revétir différentes formes reflétant une insatisfaction quant
a la durée, la qualité ou I’efficacité du sommeil (Fichten et al, 1995). L’évaluation
subjective du sommeil a également révélé une perturbation constante du sommeil

dans le trouble d’humeur ainsi que des preuves d’augmentation des problémes de
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sommeil par rapport aux témoins sains (Berger et al., 2009 ; Brenes et al., 2009 ;
McMakin et Alfano, 2015; Tempesta et al., 2013). Cependant, une perturbation
subjective du sommeil prédit a moyen terme 1’évolution de trouble d’humeur chez les
adultes et les enfants (Batterham et al., 2012 ; Shanahan et al, 2014 ; Steinsbekk et
Wichstrem, 2015).

2.2 Activité physique chez I’adulte atteint de troubles dépressifs

2.2.1 Caractéristiques de I’activité physique chez I’adulte atteint de troubles
dépressifs

Une revue systématique et une méta-analyse indiquent que les personnes atteintes de
troubles dépressifs majeurs consacrent moins de temps a des activités physiques, plus
particulierement pour les activités physiques a intensit¢ modérée ou vigoureuse
comparativement aux témoins. En général, 65 % des personnes atteintes de troubles
dépressifs majeurs ne respectent pas les recommandations nationales de 1’activité

physique (Schuch et al., 2016).

2.2.2  Corrélats de I’activité physique chez I’adulte atteint de troubles dépressifs
a. Corrélats sociodémographiques

En examinant les données actuelles sur les corrélations démographiques de la
participation a I’activité physique chez les personnes souffrant de dépression, aucune
n’a été systématiquement associée a la participation a 1’activité physique, a défaut
d’une seule étude indiquant que les personnes appartenant a une minorité ethnique
¢taient plus vulnérables a ’inactivité (Chwastiak et al., 2011). Deux autres variables
démographiques bien ¢tudiées qui n’ont pas €té associées au comportement d’activité
physique étaient 1’dge avancé et le sexe masculin. Cela suggeére que 1’activité

physique des personnes dépressives pourrait étre indépendante de ces facteurs.
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b. Corrélats biologiques

Plusieurs corrélats biologiques ont ét¢ étudiés. Un indice de masse corporelle plus
¢levé et une comorbidité physique étaient systématiquement associés a des niveaux
plus faibles de participation a 1’activité physique (Bernard et al., 2012 ; Vancampfort
et al., 2015 ; Wassink-Vossen ef al., 2014). Bien que limitée a deux études (Kerse et
al., 2010; Wassink-Vossen et al., 2014), une meilleure condition physique était

positivement associée a la participation a I’activité physique.

c. Corrélats psychologiques et comportementaux

Des scores ¢élevés sur des échelles de dépression (Beydoun et Wang, 2010 ; Simon et
al., 2008 ; Song et al., 2012) et une plus faible auto-efficacité (Azar et al., 2011 ;
Kriamer et al, 2014 ; McKercher et al., 2013) sont des corrélats importants de
I’activité physique. L’anhédonie et 1’aversion (Vancampfort et al., 2015) sont des
obstacles importants a la participation a 1’activité physique des personnes souffrant de
dépression. Un soutien accru pour les personnes souffrant de dépression en identifiant
un plan pour savoir quand et ou faire de I’activité physique devrait étre une priorité.
Le tabagisme, la dépendance a la nicotine et la consommation d’alcool sont les
facteurs les plus examinés dans les corrélats comportementaux. Cependant, aucune

association significative n’a été trouvée (Bernard et al., 2012 ; Chwastiak et al., 2011).

d. Facteurs socioculturels et environnementaux

Deux ¢tudes ont exploré les corrélats socioculturels et environnementaux chez
I’adulte atteint de troubles dépressifs. Une étude a exploré le role de 1’environnement
social, du soutien social, de ’acceés a des installations sportives de loisirs ou a de
I’équipement sportif a la maison (Azar et al., 2011). Une autre étude a examiné le
statut du partenaire, la taille du réseau social et le sens de la maitrise de sa propre vie

(Wassink-Vossen et al., 2014). Aucune association significative n’a été trouvée.
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2.2.3 Impact de I’activité physique sur la trajectoire clinique chez 1’adulte atteint de
troubles dépressifs

Les personnes déprimées montrent généralement moins d’activités diurnes, mais plus
nocturnes que les individus sans probléme de santé mentale (Burton et al., 2013 ; De
Moor et al., 2006). Les personnes anxieuses sont moins susceptibles d’étre
physiquement actives et de faire de 1’exercice (De Moor ef al., 2006), tandis que les
niveaux plus bas d’activité physique augmentent le risque de dépression (Mammen et
Faulkner, 2013). En outre, I’activité physique structurée ou non structurée est un
facteur protecteur a court, moyen et long terme d’apparition de troubles dépressifs ou
d’épisode dépressif majeur (Schuch et al., 2018). Cette association a été¢ récemment
vérifiée dans une méta-analyse d’études prospectives regroupant plus de
200 000 participants des cinq continents. Une association positive avec la qualité de
vie des personnes souffrant de dépression a aussi €t¢ démontrée (Schuch et al., 2015 ;
2016). L’accumulation de résultats issus d’études prospectives suggere une relation

bidirectionnelle temporelle entre 1’activité physique et la dépression.

2.2.4 Bénéfices d’intervention en activité physique chez I’adulte atteint de troubles
dépressifs

L’activité physique a un effet protecteur sur la dépression chez les jeunes et chez les
personnes agées (Mammen et Faulkner, 2013 ; Schuch et al, 2018). Cependant,
I’exercice physique peut améliorer la qualité de vie des patients souffrant de troubles
dépressifs et peut €tre aussi efficace que la pharmacothérapie. Ceci a été€ démontré par
deux méta-analyses (39 essais, N = 232 631, 13 essais, N = 72 036) (Dallaspezia et
Benedetti, 2011; Moscovici et Kotler, 2009) et deux revues systématiques
(Danielsson et al., 2013 ; Silveira et al., 2013). Cependant, deux méta-analyses n’ont
trouvé que de faibles effets (32 essais, N = 1858) (Cooney et al., 2013) (20 essais, N
= 1298) (Rosenbaum et al., 2014) ou aucun effet (13 essais, N = 687) (Krogh et al.,

2011) pour I’exercice a long terme.
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Ces résultats contradictoires indiquent que I’exercice physique est un traitement
adjuvant de deuxiéme intention pour les troubles dépressifs de niveau modéré a
sévere, en raison de I’absence de données a long terme et de problémes de faisabilité,
bien qu’un programme d’exercice continu puisse aider a maintenir les bénéfices

précoces.

2.2.5 Recommandations de I’activité physique chez I’adulte aux prises avec des
troubles dépressifs

En 2016, le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT),
organisme scientifique sans but lucratif, a publié une révision des lignes directrices
cliniques fondées sur des données probantes pour le traitement des troubles dépressifs.
En résumé, il existe des preuves de niveau 1 pour 1’exercice dans le traitement du
trouble dépressif majeur. Il est recommandé¢ comme monothérapie de premiere
intention pour les troubles légers a modérés et comme traitement adjuvant de
deuxiéme intention pour les troubles dépressifs modérés a séveres, en raison du
manque de données a long terme et de problemes de faisabilité¢ (Ravindran et al.,
2016). Une reproduction des recommandations de la CANMAT est présentée a la

Figure 2.1.

Table 2. Summary of Recommendations for Physical and Meditative Treatments.

Intervention Indication Recommendation Evidence Monotherapy or Adjunctive Therapy
Exercise Mild to moderate MDD First line Level | Monotherapy
Moderate to severe MDD Second line Level | Adjunctive
Light therapy Seasonal (winter) MDD First line Level | Monotherapy
Mild to moderate nonseasonal MDD Second line Level 2 Monotherapy and adjunctive
Yoga Mild to moderate MDD Second line Level 2 Adjunctive
Acupuncture Mild to moderate MDD Third line Level 2 Adjunctive
Sleep deprivation Moderate to severe MDD Third line Level 2 Adjunctive

MDD, major depressive dsorder.

Figure 2.1 Résumé des recommandations pour les traitements physiques et méditatifs

(Ravindran et al., 2016).

Note : MDD, trouble dépressif majeur.
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2.3 Les relations entre I’activité physique et le sommeil

L’¢tude de la relation entre 1’activité physique et le sommeil est un défi scientifique
(Lopresti et al., 2013 ; Youngstedt, 2005) complexe a cerner (Bernard et al., 2016).
Les différentes associations identifiées varient en fonction des mesures objectives et
subjectives du sommeil et de 1’activité physique, 1’age des participants, la présence ou

non d’un trouble du sommeil et du niveau de I’activité physique des participants.

2.3.1 Associations transversales entre ’activité physique et le sommeil chez I’adulte

a. Associations transversales entre 1’activité physique mesurée subjectivement et
le sommeil

La plupart des études épidémiologiques montrent une corrélation positive
significative entre I’activité physique autodéclarée et un meilleur sommeil. L’étude
du Lang (Lang ef al., 2013) trouve des résultats significatifs positifs seulement entre
les niveaux ¢élevés d’activité physique autodéclarée et de la latence du sommeil (SOL).
Ces résultats sont en accord avec I’étude du sommeil SWAN, composée de
339 femmes agées de la quarantaine, qui indique que des niveaux ¢€levés d’activité
physique sportive, mais pas d’activités liées aux taches ménageres, sont associés a un
meilleur sommeil (SQ, SE, moins de chances de diagnostic de 1’insomnie) (Kline et
al., 2013). Cependant, une autre étude transversale sur des populations d’adultes a
mesuré¢ 1’association entre 1’exercice physique et ’apnée du sommeil ; le manque
d’exercice physique était associ€ a une augmentation du risque d’apnée du sommeil.
Ces résultats étaient indépendants du niveau global d’activité physique (Peppard et
Young, 2004). Cela indique que les niveaux d’activité physique autodéclarée sont un
meilleur prédicteur du sommeil autodéclaré ou du sommeil objectivement mesuré.
L’ensemble de ces études utilisant 1’auto-évaluation de 1’activité physique pourrait

mener a des associations biaisées (Gupta et al., 2016 ; Koch et al., 2016).
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b. Associations transversales entre 1’activité physique mesurée objectivement et
le sommeil

Les mesures subjectives sont susceptibles de surestimer ou de sous-estimer
I’association entre 1’activité physique et le sommeil. A I’inverse, 1’utilisation de
mesures objectives comme 1’accélérométre pourrait mieux refléter la véritable
relation entre ’activité physique et le sommeil en fournissant une estimation valide et

fiable de I’activité physique (Hendelman et al., 2000).

Une étude transversale incluant 2 649 adultes (53,5 % de femmes, 45-86 ans) de la
population générale indique qu’aucune association n’a ét¢ identifiée entre 1’activité
physique et la durée du sommeil, la somnolence diurne, I’insomnie et le risque
d’apnée du sommeil (aprés ajustement pour I’indice de masse corporelle)
(Gubelmann et al., 2018). En revanche, I’étude de McClain et al. (2014) montre que
’activité physique d’intensité modérée et vigoureuse a été positivement associée a la
durée du sommeil plus importante chez les hommes plus jeunes et d’age moyen. En
outre, la somnolence diurne était diminuée pour les participants qui respectaient les
directives d’activité physique (Loprinzi et Cardinal, 2011). Cependant, ’étude de
Skarpsno et al. indique qu’une augmentation de 10 % de 1’activité physique durant les
loisirs était associée a une plus faible prévalence de sommeil non réparateur. Une

augmentation de 10 % de D’activité physique professionnelle était associée a une

prévalence plus €levée des symptomes d’insomnie (Skarpsno et al., 2018).

Les résultats de la littérature montrent que 1’activité physique mesurée objectivement
est associée a plusieurs parametres liés au sommeil autodéclaré, a I’exception de
I’é¢tude de Gubelmann et al. qui utilisait des méthodes subjectives et objectives pour

mesurer le sommeil.
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2.3.2 Associations longitudinales entre 1’activité physique et le sommeil chez
I’adulte

a. Associations unidirectionnelles entre 1’activité physique et le sommeil

L’augmentation de 1’activité physique est associée a une prévalence réduite des
troubles du sommeil apres 4 (Peppard et al., 2000) a 5 ans de suivi (Newman et al.,
2005) chez une population américaine ayant des troubles respiratoires du sommeil.
Au cours d’une période de 10 ans, I’analyse au sein d’un échantillon de 5 062 femmes
agées de plus de 20 ans, les femmes qui maintiennent des niveaux plus élevés ou
augmentaient leur niveau d’activité physique pendant les loisirs ont été partiellement
protégées contre I’insomnie autodéclarée (Sporndly-Nees et al., 2017). Une seconde
é¢tude longitudinale basée sur un échantillon d’adultes indique que I’exercice
physique autodéclaré est associé a une réduction de la fréquence des troubles
respiratoires et du sommeil 1éger et modéré 8 ans plus tard (Awad ef al., 2012). Ces
résultats indiquent que I’activité physique pourrait €tre I’'un des facteurs de protection

contre les troubles du sommeil dans une population générale.

b. Associations unidirectionnelles entre le sommeil et I’activité physique

L’insomnie affecte fortement la qualité de vie d’un individu. Dans un échantillon de
population de 2 602 hommes d’Uppsala en Suéde (Janson et al., 2001), apres 10 ans
de suivi, I’insomnie autorapportée est liée a des facteurs de style de vie tels que
I’obésité, I’inactivité physique et la dépendance a 1’alcool, mais pas au vieillissement.
Ceci indique qu’un probléme du sommeil persistant pourrait prédire I’inactivité
physique a long terme. Cette étude démontre clairement la relation entre le sommeil

et I’état de santé physique.
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2.4  Effet de I’exercice physique sur le sommeil

2.4.1 Effet de I’exercice physique sur le sommeil chez les bons dormeurs

Un sommeil de bonne qualité est nécessaire pour une meilleure qualité de vie et une
bonne santé physique. Cependant, 1’exercice physique peut étre une intervention non
pharmacologique efficace pour améliorer la qualité et la quantité du sommeil. Une
revue systématique incluant treize essais cliniques indique que 1’exercice en
résistance améliore tous les aspects du sommeil, avec le plus grand bénéfice pour la
SQ (Kovacevic ef al., 2018). Une autre méta-analyse indique que I’exercice régulier
conduit a des bénéfices de sommeil subjectifs et objectifs ; de petits effets bénéfiques
sur la TST et le SE, des effets bénéfiques de faibles a moyens sur la SOL et des effets
bénéfiques modérés sur la SQ (Kredlow et al., 2015). Ces résultats indiquent que
I’exercice physique est une intervention non pharmacologique prometteuse pour

améliorer la qualité et la quantité du sommeil.

2.4.2 Effet de I’exercice physique sur le sommeil chez les adultes avec des troubles
du sommeil

Non seulement 1’activité physique est associée a un meilleur sommeil dans la
population générale, mais des données indiquent que I1’activité physique peut
également contribuer a améliorer la SQ chez les personnes souffrant de troubles du
sommeil. Une méta-analyse de Yang et al. a examiné I’effet de I’exercice régulier sur
la SQ chez des adultes d’age moyen et les personnes dgées souffrant de troubles du
sommeil. Les résultats ont indiqué des effets modérés pour un exercice régulier sur la
SQ. Pourtant, cette méta-analyse n’a pas examiné d’autres paramétres importants du
sommeil et se concentre sur une population spécifique (Yang et al., 2012). L’essai
contrdlé randomisé de Reid a évalué ’efficacité de 1’exercice physique aérobique
d’intensit¢ modérée par rapport a I’éducation sur 1I’hygiéne du sommeil chez les

personnes agées souffrant d’insomnie chronique. Les résultats indiquent une
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amélioration significative pour la SQ (score du PSQI), SOL, la TST, le SE et le
dysfonctionnement diurne par rapport au groupe témoin (Reid et al, 2010).
Cependant, une autre revue systématique parue et une méta-analyse d’essais controlés
randomisés indiquent qu’une activité physique d’intensité 1égére (deux études de
yoga) ou modérée n’est pas associée avec une réduction de la sévérité¢ de I’insomnie
mesurée avec le score ISI en comparaison au groupe controle (Rubio-Arias et al.,
2017). En effet, la recherche montre que les voies mécanistes peuvent différer pour

I’exercice aigu par rapport a 1’exercice régulier (Uchida et al., 2012).

2.4.3 Effet de I’exercice physique sur le sommeil chez les adultes avec un trouble
dépressif

L’exercice physique est une intervention qui peut améliorer la qualité et la quantité du
sommeil chez des adultes atteints de troubles dépressifs mineurs ou majeurs (Singh et
al., 2005). Un essai contr6lé randomisé¢ dans lequel les participants ont été
randomisés pour recevoir un traitement antidépresseur (inhibiteur de la recapture de
la sérotonine) couplé a une des deux doses d’exercice: 16 kilocalories par
kilogramme de poids corporel par semaine (KKW) ou 4 KKW pendant 12 semaines.
Les résultats de I’essai indiquent que I’exercice a entrainé une amélioration de la
qualit¢ du sommeil autodéclarée chez les patients atteints d’un trouble dépressif
majeur de récidive. Des améliorations de I’insomnie totale, ainsi que dans deux
symptomes d’insomnie (mi-nocturne et tot le matin), ont été observées dans les deux
groupes d’exercice apres I’intervention de 12 semaines (Rethorst et al., 2013). Leurs
résultats suggerent que 1’exercice physique d’intensité vigoureux peut étre efficace

dans la prévention de la récidive de trouble dépressif majeur.
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2.5 Les mécanismes potentiels associés a I’activité physique

La relation entre 1’exercice physique et le sommeil pourrait expliquer par diverses

voies, des mécanismes sous-jacents s’influencent par des interactions réciproques

complexes, y compris de multiples voies physiologiques et psychologiques (Kredlow

et al., 2015). Ces mécanismes comprennent :

* Les changements de température corporelle (Buman et King, 2010 ; McGinty et
Szymusiak, 1990 ; Uchida et al., 2012) ;

* L’exposition accrue a la lumiere naturelle ou artificielle ainsi que des variables

similaires, peut favoriser le sommeil et I’humeur (Buman et King, 2010 ; Passos

etal.,2014);

* Des mécanismes de thermorégulation et circadiens :

1.

L’augmentation de la consommation d’énergie/taux métabolique
(Morselli et al., 2012),

Les changements et la variabilit¢ dans la fréquence cardiaque
(Sandercock et al., 2005),

La sécrétion du facteur neurotrophique dérivé du cerveau (BDNF)
(Zagaar et al., 2013),

L’ameélioration de la forme physique (Shapiro et al., 1984),

Le changement de la composition corporelle (Uchida et al., 2012)
fatigue du CNS (Uchida et al., 2012),

Les changements dans les symptomes d’humeur/anxiét¢ (Buman et

King, 2010 ; Uchida et al., 2012) ;
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* Des fonctions endocriniennes et immunitaires (Chennaoui ef al., 2015) comme :

1. La sécrétion d’hormone de croissance (Kanaley et al., 1997),

2. Les changements de concentration de cytokines (Santos et al., 2007).

Cependant, dans les essais controlés randomisés examinant les effets de 1’exercice sur
le sommeil, le manque de controle environnemental (par exemple, I’exposition a la

lumiére) a souvent été cité comme une limitation majeure (Youngstedt et al., 1997).

2.6 L’intérét d’évaluer les relations entre I’activité physique et le sommeil a une
échelle microscopique chez les patients atteints de troubles dépressifs

Les deux niveaux — allant de la recherche au niveau macro (niveau des troubles) a la
recherche au microniveau (niveau d’expériences au cours de la journée) — se
complétent mutuellement. La recherche au microniveau peut aider a trouver les plus
petits éléments qui contribuent a 1’évolution de la santé mentale. Le microniveau de
I’expérience génére des informations qui n’auraient pas pu étre détectées avec la
recherche au niveau macro-psychopathologique traditionnel basé sur les symptomes
ou sur les troubles (Wichers, 2014). La Figure 2.2 synthétise les apports des
différentes échelles de temps. Cependant, trois revues sur les études EMA (Ecological
Momentary Assessment) qui ciblent les troubles de I’humeur ont recommandé
’utilisation des mesures de type EMA afin d’examiner les processus dynamiques
comme la fluctuation de I’humeur (Ebner-Priemer et Trull, 2009). Dans une grande
cohorte de sujets souffrant de dépression, les auteurs souhaitaient identifier les sous-

types dépressifs.

L’utilisation des mesures de type EMA fournit la conception appropriée pour
examiner de plus pres la relation bidirectionnelle entre I’activité et le sommeil chez

des patients déprimés (Lamers et al., 2010). En revanche, en laboratoire, il est
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difficile d’étudier des relations réciproques et complexes parmi des variables

modifiables de facon réaliste dans le temps.

MACRO-LEVEL

Level of disorders
development over
periods of months
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Figure 2.2 Illustration des différents niveaux auxquels la recherche examine

’étiologie de la psychopathologie (Wichers, 2014).

2.7 L’évaluation écologique momentanée

L’évaluation écologique momentanée se caractérise par (a) la collecte de données
dans des environnements réels; (b) des évaluations axées sur les états ou les
comportements actuels ou tres récents des individus ; (c) des évaluations qui peuvent
étre basées sur des événements, des délais ou des réponses aléatoires (en fonction de
la question de recherche) ; et (d) de I’achévement de plusieurs évaluations au fil du

temps (Stone et Shiffman, 1994). Cette méthode de recherche, bien qu’elle soit



31

utilisée depuis les années soixante, s’est considérablement développée au cours des
deux dernieres décennies (Fahrenberg et al., 2007 ; Fahrenberg et Myrtek, 2001 ;
Shiffman et al., 2008 ; Signal et al., 2007 ; Stone et Shiffman, 1994). La collecte peut
étre réalisée en utilisant une grande variété de médias, y compris des papiers journaux,

des journaux électroniques ou encore des téléphones.

2.7.1 L’importance de 1’évaluation en temps réel

Cette méthode est congue pour capturer les évaluations momentanées des expériences,
ce qui les rend particuliérement importantes pour 1’évaluation des humeurs, des
pensées, des symptomes ou des comportements susceptibles de changer avec le temps
(Ebner-Priemer et Trull, 2009). Par exemple, I’humeur n’est pas un processus statique
et peut changer en raison de 1’heure de la journée ou des événements de la journée.
En outre, cette méthode réduit 1’effet des biais de rappel et fournit une meilleure
image des expériences émotionnelles, comportementales et cognitives immédiates

dans les environnements naturels.

2.7.2 L’importance de I’évaluation écologique et du contexte

Les psychologues cliniciens et les chercheurs s’intéressent aux émotions, aux pensees,
aux comportements et aux expériences des patients dans leur vie quotidienne. Une
telle compréhension est nécessaire afin de fournir une évaluation précise des
problémes cliniques pertinents, de recommander un traitement ou une intervention
appropriée et, finalement, d’évaluer adéquatement la réponse au traitement.
L’évaluation des patients dans leur environnement naturel sert a accroitre la validité
conceptuelle, écologique et externe de nos €évaluations. En outre, la recherche EMA
(Ecological Momentary Assessment) peut collecter les caractéristiques de

I’environnement (par exemple, I’emplacement, 1’heure de la journée, la présence de
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conflits interpersonnels) qui changent avec le temps. A titre d’exemple, le contexte

est une considération importante pour ces symptomes de psychopathologie.

2.7.3 Facteurs contribuant a de troubles dépressifs dans la vie quotidienne
i. Entre le sommeil et la dépression

Le sommeil perturbé est un symptome des troubles dépressifs. Cependant, peu
d’études ont évalué¢ la relation entre le sommeil et les changements d’affect
momentanés (Bower et al., 2010). Une revue systématique réalisée par Pemberton et
Fuller Tyszkiewicz (2016) indique que le sommeil était un prédicteur de fluctuation
des affects. Ainsi, les résultats suggérent que des périodes prolongées d’une qualité
de sommeil médiocre autodéclarée sont liées a une humeur plus déprimée. Ce qui
indique que le sommeil est I'un des facteurs de risque dans la prédiction de I’humeur

dépressive.

i1. Entre ’activité physique et la dépression

Quatre études ont évalué les changements d’affect entre I’activité physique et
I’humeur dépressive (Gauvin et al., 1996 ; Giacobbi et al., 2005 ; Mata et al., 2012 ;
Wichers et al., 2012). Les résultats indiquent que ’activité physique est un prédicteur
des changements d’humeur. Cependant, aucune de ces études n’a évalué I’intensité ou
la durée de ’activité physique dans la relation entre I’humeur dépressive et 1’activité
physique. En revanche, les résultats de la revue de Pemberton montrent que ’exercice
prédit des baisses subséquentes de I’humeur dépressive (Pemberton et Fuller
Tyszkiewicz, 2016). Cela dit, 1’activité physique est associée a une amélioration
momentanée de I’humeur dépressive. Par conséquent, les résultats de la littérature
indiquent que le sommeil et 1’activité¢ physique sont de meilleurs prédicteurs de
I’amélioration de I’humeur (Bower et al., 2010 ; Geschwind et al., 2010 ; Giacobbi et

al., 2005 ; Mata et al., 2012).
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2.8 Associations quotidiennes entre I’activité physique et le sommeil

La recherche s’est largement concentrée sur les différences transversales a 1’échelle
macroscopique et les changements longitudinaux entre D’activité physique et le
sommeil. Ainsi, une gamme d’études s’est intéressée aux relations entre 1’activité
physique et le sommeil a une échelle macroscopique. Bien que les résultats soient
contradictoires, des études ont démontré cette relation (voir la Partie VII). Il a été
démontré que Dl’activité physique et le sommeil sont en corrélation et précedent
quotidiennement I’humeur dépressive (Pemberton et Fuller Tyszkiewicz, 2016).
Cependant, I’activité physique et le sommeil présentent des fluctuations quotidiennes
(Buysse ef al., 2010 ; Wielopolski ef al., 2015), surtout chez les dépressifs. Toujours
est-il que trés peu d’études ont évalué cette relation, a une échelle microscopique.
Cela nécessite alors d’étudier cette relation a une échelle microscopique. Dans la
partie ci-dessous, nous examinons toutes les études qui ont évalué les relations
bidirectionnelles ou unidirectionnelles entre 1’activité physique et le sommeil a une

échelle microscopique afin de tirer une conclusion.

2.8.1 Méthode de mesure

Les progrés de la technologie liés au sommeil et les recommandations pour
I’évaluation standard du sommeil (Buysse et al., 2006) et de I’insomnie ont amélioré
les méthodes d’évaluer les troubles du sommeil au cours des dernieres décennies.
Cependant, pour examiner ces associations dans la recherche basée sur la population,
des enregistrements quotidiens d’activité physique et des parametres du sommeil
étaient requis. Les études examinées ci-dessous ont utilisé¢ différentes stratégies de
mesure : la premiere stratégie consiste a utiliser justement des accélérométres, la
deuxiéme option consiste & demander aux participants de porter deux accéléromeétres

avec des journaux quotidiens, ce qui augmente le fardeau des participants et les cofits
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d’étude et la troisiéme option consiste a demander aux participants de porter un
accélérometre et de remplir un carnet de sommeil pour les différents parametres (les

heures d’entrée et de sortie du lit, temps passé au lit, etc.).

2.8.2 FEtude et caractéristiques des participants

Parmi les 13 études, il y avait 11 268 (8 études avec seulement des femmes) individus
(age : 34-73 ans). La taille de I’échantillon de personnes variait de 11 (Baron ef al.,
2013) a 10 086 (Pettee Gabriel et al., 2017). Neuf études ont été menées en milieu
ambulatoire (n = 10 876) ; deux dans un contexte mixte (n = 314) et deux dans un
contexte d’hospitalisation (n = 145). Dans I’ensemble, 8 é¢tudes ont fourni des
données sur les intensités spécifiques de 1’activité physique (n= 10 780). Parmi ces
derniéres, 4 ont fourni des données sur I’activité physique totale (n = 339), une autre
a fourni des données pour 1’activité physique 1égere (APL) (n = 10 086) et 9 études
pour I’activité physique modérée a vigoureuse (APMV) (n = 10 910). Deux études
ont utilisé le LTEQ pour évaluer I’activité physique (n = 142) ; une autre avec le RPE
(Rating of Perceived Exertion) (n=63), une étude avec un questionnaire de 1’activité
physique non validé (items) (n=303) et 10 issues de mesures objectives (des
accélérometres) (n = 10 823). Six études ont mesuré le sommeil subjectivement (n=
10299). Parmi celles-ci, une a utilisé le PSQI (n=11) et les cinq autres ont utilisé des
questionnaires non validés (items). Sept autres études ont rapporté le sommeil avec
des mesures objectives (par exemple des accélérometres) (n=1 036). Deux études ont
rapport¢ des données provenant de participants témoins ayant un diagnostic de
trouble de santé mentale, trouble bipolaire (n=32), trouble dépressif (n=27) et une
étude avec des femmes atteintes du cancer du sein (n=66). Deux études ont rapporté

des données provenant de participants avec un diagnostic d’insomnie (n= 77).
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2.8.3 Comment I’activité physique prédit-elle les paramétres du sommeil ?

Trois études ont évalué cette association avec des séances d’activité physique (Baron
et al., 2013 ; Buman et al., 2011 ; Fortier et al., 2015), alors que cinq autres
publications ne trouvent aucune relation momentanée entre 1’activité physique et le
sommeil (Baron et al., 2013 ; Bouwmans et al., 2018 ; Fortier et al., 2015 ; Irish et al.,
2014 ; Mitchell er al., 2016). Egalement, il existe une étude qui n’a pas étudié les
relations entre les variables dans cette direction (Fanning et al., 2016). Le Tableau 2.1
synthétise les résultats des études qui ont évalué I'impact de I’intensité de 1’activité

physique lors d’un jour donné sur les paramétres du sommeil.

2.8.4 Comment les paramétres du sommeil prédisent-ils I’activité physique ?

Trois études ont évalué cette association avec des séances d’activité physique (Fortier
et al., 2015 ; Irish et al., 2014 ; Mitchell et al., 2016). Trois études ne trouvent aucune
association entre les paramétres du sommeil et I’activité physique (Fortier et al.,
2015 ; Irish et al., 2014 ; Mitchell et al., 2016). Une seule étude n’a pas évalué cette
direction (Buman ef al., 2011). Le Tableau 2.2 synthétise les résultats des études qui
ont évalué I’impact des parametres du sommeil lors d’une nuit donnée sur 1’intensité

de I’activité physique le jour suivant.
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Tableau 2.1

Impact de I’intensité de I’activité physique lors d’un jour donné sur les parametres du

sommeil
‘ Activité physique _ Paramétre du sommeil
, , Paramétre du Sommeil
Etudes | Mesures Echantillon AP ; - {
WASO TST IWT SQR SOL FI @ SE
Bouwm Accélérométre | . .. ., __
ans et CPA2 27 déprimé vs 27
.~ | nondéprimé (34 APT 0]
al., | items :sommei ans)
1018 1/1mois
oy tf‘;:ﬁ;‘i”;:fe 10086 femmes, | TAPL+ Sommeil
2017 it/ (71,6 ans) APMV optimal
35 femmes,
Bernar o T(WE) 1(WP) T(WP)
detal, Accéléromete filﬂfmfgﬁb(l;j PAPT | (B=.8.SE | (B=22SE | (B=.12.SE
1016 A - =.08) =.08) =04)
ans)
Kishida T H(WP)
etal, Accellempletre 36 femmes (40-60 SAPT o (SE=188 P
121§ ans) . nz
016 <.03)
Sommei] :
Fannin |  téléphones e
getal, porfables AP: 3 adugf:](l&d
2016 | Accélérométre
I
Auto-
Drjerz “%%EQ 79 adultes |(BP)
weskiet| " sédentaires TMVPA | (f=-34.5E
parametres de _
al, o (63 ans) =.13)
2014 sommed] /18
sem
MeGlin | Accélérométre |32 bipolaire vs 36| T MVPA 0]
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Impact de I’intensité de I’activité physique lors d’un jour donné sur les parametres du

sommeil (suite)

chey et et auto-
al, |évaluation: PA en santé bipolaire
2014 & /2 mois
Accélérométre
(73) et anto- 11 femmes
Be:tu:]m évaluation + sédentaires APMV*
"ﬂl; séances insomniaques (~
- d'exercices: 3 61 ans)
mois
Lambia T 143 femmes f ﬁﬂrp}\ ®
Accélérometre | | ) - =-02
se et al., o sédentaires ( 73 I
2013 - ans) APT (p=-.
- 04)
36 adultes dgées,
trouble du e
Be':?]“ APM+PSQL/ | sommeil vs30 | oy s o a VR 601
’ﬂli, 2 mois controle " T Dll ’
. d’éducation p=0D)
sanitasre (33 ans)
AP = auto-
1“:]" o SZE;‘:L 303 femmes (52 | APL/APM/ 5
2013 | accélérométre/ ans) APV
1 mots
AP (RFE)+
Fortier | Sommeil ) o )
etal, | (ichellede 63 feajf; :Jc tives APMV* Satisfacho% du semmeil
2015 | Likerf)= auto- -
évaluée / 14
Miichel | Accelérometre o
letal, | AP+ | f:‘:'l’:;“ O2 | apmv 9 o o
2016 | sommeil)/ 7.

Note. AP = activité physique, MVPA = activité physique modérée a vigoureuse, LPA = activité
physique légére, APT = activité physique totale, SOL = latence de début de sommeil, WASO= réveil
apres le début du sommeil, TWT= temps total d’éveil, SE= ’efficacité du sommeil, TST = temps total
de sommeil, SQR= évaluation de la qualité¢ du sommeil, FI= indice de fragmentation du sommeil, BP=
variabilité interindividuelle, WP= variabilité intra-individuelle. LTEQ = Questionnaire sur 1’exercice
de loisir. 1= pas étudié, @ = pas d’association, * = séance d’ AP, ** = séance d’ AP supervisée.
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Tableau 2.2

Impact des parameétres du sommeil lors d’une nuit donnée sur I’intensité de I’activité

physique le jour suivant

Etudes Mesures
Accélérométre -
Bouwmans PA.2
etal, 2018 | item :sommeil /
1 mois
o
-
o, 3007 | it
Bernard et | Accélérometre
al, 2016 171
Kishida et | Accéléromeétre /
al, 2016 I
Sommel :
Fannine f téléphones
. Mgﬁ portables, AP
' Accélérométre /
71
Auto-rappott:
Dierzwesk |LTEQ (MVPA),
ietal, | paramétresde
2014 sommeil [ 18
Semaines
McGlinche
yetal, | Accélérométre
2014 et auto-

evaluation: PA

{(B=-12,5E | |(B=-14,5E | |(B=

Paramétre du sommeil —. Activité physique

Paramétre du sommeil Activité physique

TWT SQR

WASO TST

APT| (BP) - 21 (SE= .05)

TER+WP 1(WP) 31 (SE= 06)

JAPMV (CI=.67— .78) APL

TWE (11.9[$E=1.2] min)

- .14, 8E

= 07) = 06) = 05) AFTTWE
0 WP JAPMY
JAPMY

TAPMV(f = .04, SE= 01)

1APT
(B=-.03,5E= 01)
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Tableau 2.2

Impact des parameétres du sommeil lors d’une nuit donnée sur I’intensité de I’activité

physique le jour suivant (suite)

/2 mois

Accéleromeétre (
7 jours) et auto-
Baronet | évaluation+ o LWP(p=41,
al, 2013 SEANCes SE= .66, P=6)
d'exercices: 3
mois

TWP (B=-2.30,
SE=90,P=. 0 |APMV
0)

Lambiase | Accélérometre
etal, 2013 | /7jours

TAPMV+APT

Buman et | APM +P5SQL/
al, 2011 12 mois

AP = auto-

Irshetal, | Ve
' Sommeil = APL/APM/APV
2013 .
accélérometre/ 1
mois
AP (RPE)+
. Sommeil
F :”;‘;’I? (chelle de @ Satisfaction du sommeil APMV®
o Likert)= auto-
évaluée / 144
Mitchell et Accéléromeétre

al, 2016

(AP+ sommeil) 0 0 APM

Note. AP = activité physique, MVPA = activité physique modérée a vigoureuse, LPA = activité
physique 1égére, APT = activité physique totale, SOL = latence de début de sommeil, WASO= réveil
apreés le début du sommeil, TWT= temps total d’éveil, SE= I’efficacité du sommeil, TST = temps total
de sommeil, SQR= évaluation de la qualité du sommeil, FI= indice de fragmentation du sommeil, BP=
variabilité interindividuelle, WP= variabilité intra-individuelle. LTEQ = Questionnaire sur 1’exercice
de loisir. [1= pas étudié, @ = pas d’association, * = séance d’AP, ** = séance d’AP supervisée.
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2.9 Conclusions

Les principaux €léments qui servent a conclure aprés 1’analyse fine de la littérature

concernant les relations entre 1’activité physique et le sommeil a une échelle

quotidienne sont :

ii.

1il.

1v.

On a remarqué que les paramétres du sommeil prédisent I’intensité de
I’activité physique plutdt que I’inverse, cela peut-étre est di a la différence du

choix des mesures (objective/subjective) ;

Malgré les résultats contradictoires, deux résultats sont remarquables et
communs entre les études. Six études ont identifié une association
significative au niveau intra-individuel entre le TST et AP (APT, APMV),
mais pour quatre d’entre elles, cette association est négative. Autrement dit,
plus le TST augmentait durant la nuit, plus il était associé a de faibles niveaux
d’AP le jour suivant par rapport aux fluctuations de la personne. Le deuxiéme
résultat considérable est I’absence d’une association significative dans
6 ¢tudes entre la durée du WASO et I’AP (APT, APMV). En d’autres termes,
la durée du réveil apres le début du sommeil durant la nuit n’a aucun effet sur

le niveau d’AP le jour suivant;

La majorité des études ont trouvé des fluctuations quotidiennes intra-
individuelles plus que des variabilités interindividuelles. Ceci indique que
cette association est plus importante lorsqu’on considere les écarts par rapport

aux niveaux moyens d’activité physique et de sommeil de chaque patient ;

Les différences dans I’échantillon (trouble bipolaire, cancer du sein, dépressifs,
agée sédentaire, insomniaque, etc.) et le choix des mesures

(objective/subjective) peuvent aboutir a des résultats contradictoires.



CHAPITRE III

METHODE DE LA RECHERCHE

3.1 Objectif

Ce projet a pour objectif d’examiner les associations entre les paramétres du sommeil
lors d’une nuit donnée avec la durée de I’activité physique totale subséquente a cette
nuit et vice versa, chez des adultes aux prises avec une dépression majeure. Nous
souhaitons étudier 1’ordre temporel de cette relation et séparer les effets inter et intra-
individuels a I’aide d’une analyse de régression linéaire multiple. Plus précisément,
nous voulons démontrer qu’il existe des relations bidirectionnelles complexes entre
les paramétres du sommeil et I’APT. Par conséquent, 1’objectif de la recherche est
d’évaluer les relations quotidiennes et bidirectionnelles entre la durée d’activité
physique totale (APT) et les parameétres du sommeil (WASO, SE et TST) mesurés

objectivement, chez des adultes aux prises avec un trouble dépressif.

3.2 Hypotheses

Nos hypotheses sont les suivantes : Plus le sommeil est perturbé lors d’une nuit
donnée (plus grand WASO et plus bas SE et TST), plus il serait temporellement

associé a une durée limitée d’activité physique totale le jour suivant. Réciproquement,
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une durée élevée d’activité physique totale a un jour donné sera associée a un

meilleur sommeil (plus bas WASO et plus grands SE et TST) la nuit suivante.

3.3 Participants

Cette étude s’inscrit dans le projet nommé Tranche2vie, une étude observationnelle
par évaluation écologique instantanée qui examine les déterminants psychologiques et
contextuels des habitudes de vie chez des adultes traités pour un trouble dépressif
majeur. Les participants recevaient 3 notifications quotidiennes durant 30 jours
consécutifs. Nous avons utilisé une partie des données de 1’étude Tranche2vie. Les
participants ont été recrutés entre mars et mai 2019, a partir du centre de consultation
externe en psychiatrie a I’Institut Universitaire en Santé mentale de Montréal ou bien
au département des sciences de D’activité physique a I’Universit¢é du Québec a
Montréal (UQAM), selon I’emplacement des participants. Le recrutement de
participants a été fait de fagon active et passive. La stratégie passive a été réalisée a
partir des réseaux sociaux (Facebook, sites web et YouTube). Une vidéo explicative
du principe de I’étude Tranche2vie a été réalisée pour attirer le plus grand nombre de
participants. La vidéo et les affiches ont ¢été diffusées sur les réseaux sociaux. La
stratégie active a ¢été réalisée avec l’aide des associations d’entraide (Revivre,
Association des parents et amis de la personne atteinte de maladie mentale
[Apammrs]) qui diffusait électroniquement les supports de communication. Les
informations liées a 1’étude ont été diffusées par voie électronique aux associations et
groupes d’entraide de personnes aux prises avec un trouble de I’humeur et dans les
réseaux sociaux. Les personnes intéressées, agées de 20 a 55 ans, qui étaient en
mesure de porter un accélérometre pendant 30 jours, ont été invitées a participer a
I’étude. Les personnes étaient jugées comme ¢éligibles si par téléphone, leurs réponses
au CESD engendrent un score total >18 (Morin et al., 2011). Au cours de la premiere

partie de la procédure de dépistage, les adultes éligibles rencontraient une étudiante
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au doctorat en psychologie clinique afin de participer a 1’entrevue structurée du

DSM-V. L’entretien diagnostique structuré — SCID (First et al, 1998) a été

administré afin d’identifier la présence ou non d’un diagnostic de dépression selon le

Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (5th ed., text rev.; DSM-V;

American Psychiatric Association, 2013).

3.4

3.4.1

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

Adultes de 20 a 55 ans ;

Avoir un diagnostic de trouble dépressif (caractérisé ou persistant due a une
affection, ou non spécifié) basé sur les criteres du DSM-V (évalué par une
étudiante au doctorat en psychologie clinique formée a 1’utilisation du SCID) ;

La capacité de lire et comprendre facilement le francais.

3.4.2 Critéres d’exclusion

Impossibilité de participer a la totalité de I’étude ;

Les travailleurs de nuit au cours des trois derniers mois ou au cours des 18 mois
suivants ;

Les femmes enceintes ;

Les patients ayant besoin de soins psychiatriques immédiats (patients
suicidaires imminents) ;

Les patients avec des troubles visuels ou auditifs séveres ;

Les patients avec des limitations fonctionnelles physiques séveres (se déplacer,
se servir de ses mains...) ;

Trouble bipolaire ou psychotique au cours des deux dernieres années.
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3.5 Variables indépendantes

Les variables indépendantes  mesurées  ¢étaient: les  caractéristiques
sociodémographiques (age, sexe, état civil, I’éducation, revenu), 1’indice de masse
corporelle (IMC), niveau de dépression et d’anxiété, consommation du tabac
quotidienne et d’alcool. Les habitudes du sommeil étaient aussi mesurées (Jackson et

al., 2013 ; Troiano et al., 2008).

3.5.1 Caractéristiques sociodémographiques

Un questionnaire a été utilis€ pour obtenir I’information suivante : 1’age, le sexe,
I’état matrimonial, le niveau de scolarité, I’'IMC, I’utilisation de médicaments

hypnotiques et la présence d’une maladie chronique.

3.5.2 Caractéristiques cliniques

Dans la période d’évaluation initiale, une série de questionnaires d’auto-évaluation

ont été donnés afin de déterminer :

1. La sévérite¢ des symptomes dépressifs 1’échelle, du Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale (CESD), publié¢ a I’origine par Radloff en 1977. Les
options de réponse varient de 0 a 3 pour chaque élément (0 = rarement ou
jamais, 1 = parfois ou peu souvent, 2 = occasionnellement ou modérément, 3
= la plupart du temps ou tout le temps). Les scores vont de 0 a 60, les scores
¢levés indiquant des symptomes dépressifs plus importants. Le CESD fournit
¢galement des scores cliniques (16 ou plus) qui aident a identifier les
personnes a risque de dépression clinique, avec une bonne sensibilité et
spécificité et une cohérence interne ¢levée (Lewinsohn, Seeley, Roberts et
Allen, 1997). Le CESD a été utilis¢ avec succes dans de nombreux groupes

d’age (Lewinsohn et al., 1997) ;
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ii. L’inventaire d’anxiété Beck (BAI) était utilisé¢ afin d’évaluer la sévérité des
symptomes d’anxiété au cours des sept derniers jours. Le BAI est un
autoquestionnaire de 21 items (Steer ef al., 1997). La fiabilité et la validité du
BAI sont bien établies pour les échantillons cliniques et non cliniques (Beck et

al., 1988 ; Steer et al., 1997) ;

iii. Le niveau de dépendance au tabac était mesuré a 1’aide de 1’échelle de
dépendance a la cigarette (CDS). Elle est validée et comporte 5 questions et
permet d’obtenir un score total sur 20 (LeHouezec, 2010). Un fumeur ayant

un score > 16 est considéré comme dépendant ;

iv. Les trois premieres questions de I’autoquestionnaire : Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) sont congues pour repérer une consommation
d’alcool a risque et dangereuse. Un score total >4 pour les hommes et >3 pour
les femmes sont considérés comme associés a un risque ¢levé de

consommation a risque (Anderson et al., 2008) ;

v. Les traits de personnalité étaient évalués a 1’aide du Big Five Inventory
francais (BFI-Fr) (Soto et John, 2017), initialement développé par (John,
Hampson et Goldberg, 1991). Les participants devaient rapporter leur degré
d’accord sur 30 phrases autodescriptives établies pour mesurer les traits du
BFI; chaque item étant évalué sur une échelle de Likert allant de 1
« désapprouve fortement » a 5 « approuve fortement ». Des études antérieures
ont démontré une forte fiabilité et une forte convergence entre le BFI et les

mesures plus longues du modéle en 5 facteurs (Soto et John, 2017).

3.5.3 Habitudes du sommeil

Pour évaluer les caractéristiques du sommeil, les questionnaires suivants ¢taient

utilisés :
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11.

1il.

L’Index de Sévérit¢é de I’Insomnie (ISI) est un instrument de mesure
autorapporté évaluant les symptomes subjectifs et les conséquences de
I’insomnie ainsi que le degré d’inqui¢tude ou de détresse causé€ par les
difficultés de sommeil (Morin, Belleville, Bélanger et Ivers, 2011). L’ISI
comporte 7 items mesurant la sévérité des difficultés de sommeil (difficulté a
amorcer le sommeil, difficulté a le maintenir, des réveils trop t6t le matin), la
satisfaction quant au sommeil actuel, la perturbation du fonctionnement
quotidien, la perception de I’entourage quant a la détérioration apparente de la
qualité de vie et le degré d’inquiétude ou de préoccupation face aux difficultés
de sommeil. Chaque item est coté sur une échelle de 0 a 4 et le score total
varie entre 0 a 28. Typiquement, le score total obtenu a I’ISI permet de
classifier les individus selon la sévérité de leur insomnie : absence d’insomnie
(0-7), symptdmes d’insomnie sous clinique (8-14), insomnie modérée (15-21),
insomnie sévere (22-28). La durée d’administration de cet outil est inférieure a

cinq minutes ;

La caractérisation du chronotype ¢tait réalisée a 1’aide du Morningness-
Eveningness Questionnaire of Horne and Ostberg (MEQ). Ce questionnaire
permet d’estimer les préférences de phase dans les rythmes circadiens des
participants. Les participants ont ét¢ demandés s’ils se considérent comme
« soirée définitive », « soirée modérée », « intermédiaire », « matin modéré »
ou « matin définitif ». Le chronotype sera résumé en trois catégories

(intermédiaire/matin/soir) (Horne et Ostberg, 1976) ;

L’échelle de Somnolence d’Epworth est un questionnaire simple et fiable,
utilisé¢ pour évaluer le niveau de somnolence durant la journée. Cet outil est
compos¢ de 8 situations distinctes a quatre niveaux de réponse allant de 0
« aucune chance de somnoler ou de s’endormir (nul) » a 3 « fortes chances de

s’endormir (élevé) ». Un total inférieur a 10 suggere 1’absence de dette de
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sommeil et un total de 10 et plus suggére une somnolence excessive

(Kaminska et al., 2010).

3.6 Variables dépendantes

Les variables dépendantes mesurées ¢étaient: la durée d’activité physique totale

(APT) et les parametres du sommeil (WASO, SE, TST).

3.6.1 Mesures objectives du sommeil et de I’activité physique

Le sommeil et I’activité physique ont été objectivement mesurés en utilisant
I’accéléromeétre (Activinsights Ltd, GENEActiv, Britain) qui se porte comme une
montre au niveau du poignet. Il est résistant a I’eau et peut étre porté 24 heures sur 24
— mesure en continu de I’activité, de la lumiére et de la température. GENEActiv
contient des capteurs sensibles a la vitesse et au mouvement et a déja été¢ validé
comme mesure objective du sommeil (Rosenberger et al., 2016), ce qui permet
d’enregistrer ’activité sommeil-éveil et fournit une mesure objective des parameétres
du sommeil. Cette mesure a été validée chez les adultes souffrant de troubles du
sommeil et mentaux (Mantere, 2017). Les participants ont été invités a porter
I’accéléromeétre durant 30 jours consécutifs de 24 heures sur le poignet non dominant.
Pour étre incluses dans les analyses, les données d’accélérometre devaient étre

complétes pendant toute la période de 24 heures.

a. Mesure objective du sommeil

Les données d’accéléromeétre nocturnes €taient analysées a partir du logiciel R pour
obtenir les parametres du sommeil : le réveil apres le début du sommeil (WASO,

Wake Time After Sleep Onset) ; I’efficacité du sommeil (SE, Sleep Efficiency) et le
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temps total de sommeil (TST, Total Sleep Time). Ces paramétres sont recommandés

pour caractériser le sommeil (Ancoli-Israel et al., 2003 ; Buysse et al., 2006).

b. Mesure objective de 1’activité physique

L’accéléromeétre fournit également des indices de 1’intensité de 1’activité physique et
a été utilisé avec succes pour mesurer les niveaux d’activité physique chez des
individus présentant un trouble dépressif (Bouwmans et al., 2018). L’activité
physique totale a été¢ obtenue a partir des données de [’accélérometre. Plus
précisément, 1’activité physique totale est définie comme étant la somme des minutes
au-dela du seuil de sédentarité qui sont définis comme des comportements de veille
avec une dépense énergétique < 1,5 équivalents métaboliques (MET) en position

assise ou couchée (Ainsworth ef al., 2011 ; Bames et al., 2012).

3.7 Procédure

Cette étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de
I’Est-de-1’Tle-de-Montréal et tous les participants ont fourni un consentement éclairé
écrit (voir les annexes A et B). De plus, aucun risque physique ou psychique n’est
associ¢ a la participation a I’étude. Chaque participant peut mettre fin a sa
participation et se retirer du projet en tout temps s’il le désire. Dans la seconde partie
du dépistage, les participants ont rempli des questionnaires concernant leurs habitudes

de vie et leur personnalité.

Apres avoir rempli les questionnaires, les participants ont assisté a une breve séance
d’explications. Pendant ce temps, 1’assistant de recherche a présenté a chaque
participant 1’accélérometre, chaque participant allait devoir porter un accélérometre

GENEActiv, pendant les heures de veille et du sommeil chaque jour pendant
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30 périodes consécutives de 24 heures au poignet non dominant. Cependant, aucune
recommandation n’a ét¢ donnée aux participants par rapport a leurs habitudes (ex.
hygiéne du sommeil, pratique d’exercice physique). Un message texte était envoyé
aux participants, 3 fois par semaine, afin d’assurer une bonne adhésion a 1’étude. Au-
dela de 30 jours, les participants ont regu un dédommagement d’une valeur de 150 $
CA par virement Interac a la remise postale du ou des appareils

(accéléromeétre/téléphone). Le plan de 1’étude est illustré a la Figure 3.1.

Recrutement

Clinique des troubles de Facebook — Réseaux sociaux Groupes d'intérét
I’humeur Recrutement passif Recrutement passiflfactf

Recrutement passiffactif

Contact avec assistante de recherche pour un screening par téléphone (CESD = 18)

Participants éligibles rencontrés pour vénfier les critéres d'inclusion (Entretien SCID)

Formulaire de consentement et dinformation

Evaluation initidle (= 1h) + initiation EEI (= 15min) + enveloppe timbrée

Appel téléphonigue dans les premiéres 48 heures pour savoir si tout fonctionne et aider le participant
1 message texte hebdomadaire pour demander sitout va bien et soutenir I'adhésion

Fin de I'étude (3 solutions)

Poste accélérométre envoyé par la Poste accélérométre (envoyé par  Retour de main 4 main (CR-
poste + envoi compensation la poste) + envoi compensation [USMM) + compensation

Fyrf{rf{rirr

Figure 3.1 Ensemble des étapes du plan de 1’étude.

3.8 Analyses statistiques

Les analyses initiales devaient étre des analyses de régression linéaire multiniveaux.
Cependant, le nombre de participants inclus ne permettait pas leur implémentation.

Dans ce cadre, des mod¢les de régression linéaire ont été utilisés.

Le premier ensemble des modeles de régression linéaire a été appliqué pour que les

variables de sommeil (WASO, SE et TST) la nuit suivante soient des variables
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dépendantes et que la variable de la durée d’activité physique totale soit une variable
indépendante. L’activité physique a été introduite dans les modeles des régressions
comme (a) la durée hebdomadaire moyenne d’activité physique pour chaque
personne (c.-a-d. un effet fixe interindividuel) et b) les variations quotidiennes de la
durée d’activité physique centrées sur la personne (c.-a-d. effet aléatoire intra-
individuel calculé comme la variation de 1’activité physique quotidienne autour de la
moyenne hebdomadaire). Le centrage moyen des groupes a été choisi pour deux
raisons : (a) le calcul des variations journaliéres sans le centrage confondrait les
variations journaliéres et hebdomadaires, (b) le méme modele de paramétrisation de
la division entre les variations du sommeil et I’activité physique dans les modeles des
régressions linéaires ont déja été utilisés (Andrews et al., 2014 ; Booth ef al., 2012 ;

Nelson et al., 2014).

Le deuxiéme ensemble de régression linéaire était identique, a 1’exception de la durée
d’activité physique. Pendant la journée, elle a été la variable dépendante et les
parametres de sommeil de la nuit précédente ont été les variables indépendantes.
Comme précédemment, les parametres de sommeil ont €té introduits dans les
modeles de régression comme des variables intra et inter niveau dans le second

ensemble de régression linéaire.

Les valeurs p ajustées pour les covariables ont été indiquées. Toutes les variables
dépendantes et indépendantes ont été normalisées dans des mesures de score Z intra
ou interindividuelles avant 1’estimation de régression pour faciliter I’interprétation
des parametres (coefficients de régression). Tous les modeles de régression ont été
ajustés pour les covariables au niveau du sujet (1’age, IMC, I’éducation, ISI, CES-D,
chronotype, temps de port de ’accélérometre et pour les variables dépendantes), qui
sont généralement liés a un mauvais sommeil ou a un faible niveau d’activité

physique chez des personnes atteintes de troubles mentaux (Bouwmans et al., 2018 ;
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McGlinchey et al., 2014). Les analyses ont ét¢ complétées en utilisant le programme

R avec les paquets « nlme » et « psych ».






CHAPITRE IV

RESULTATS

4.1 Description des participants

Dix participants ont réalisé la totalité du protocole. Un participant a terminé 1’étude,
mais les données de 1’accélérométre étaient incomplétes et, par conséquent a été retiré
de D’échantillon final (Figure 4.1). Les principales caractéristiques de 1’échantillon
sont présentées dans le Tableau 4.1 ci-dessous. L’age moyen de 1’échantillon final
¢tait de 39 ans (SD = 8,9) et plus de 70 % des participants avaient un syndrome
d’insomnie modéré a sévere selon le score de I’ISI. Les 9 participants souffrant de
dépression ont déclaré avoir pris des antidépresseurs et 7 utilisaient des médicaments
pour le sommeil. Les données individualisées des participants sont présentées dans le

Tableau 4.2.
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14 Patients evalues

~Screening par telep%ﬁ_e?ﬁ>

CESD>I8

——

—

_ Entretien SCID

Un participant non éligible

<*”FDon nées incomplétesde
~—_ l'accélérométre:1 _—

Echantillon finale: 9 participants

Figure 4.1 Organigramme du participant.

D

3 participants non éligibles:
Trouble de |a personnalité,
Schizophrénie, Sans dépression.




Tableau 4.1

Caractéristiques démographiques et cliniques des participants
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Variable n (%) Variable M sd Min Max
Sexe (F) 8 (89) Age (ans) 39 8,9 24 55
Etat matrimonial (seul) 1(11) IMC 29,3 6,9 21,6 45,3
Statut vocationnel
Congés de rna.ladle 3(33) E,plsod?s 2.4 16 1 6
Sans travail 1(11) dépressifs
Travail 5 (55)
Niveau d’éducation
Secondaire 1(11)
Collégial 4 (44) CESD 41,5 10,8 22 54
Université 4 (44)
Revenu BFI
Agréabilité 3,9 1 2 5
< 20000 $ 1AD Exrraversion 26 07 16 36
20000 $- 40 000 $ 1(11) L,
40000 $ - 60 000 $ 2(22) Conscienciosité 3,5 0,7 2,5 4,7
60000 $-90000% 4 (44) Névrotisme 3,8 0,7 2,7 4,8
90000 $ - 100000 $ 1(11) Ouverture 3,6 0,6 2,3 4,3
Comorbidités somatiques 5 (50) BAI 43,5 9,8 31 56
Médicaments CDS 131 31 9 19
Sommeil 7(77) 2(9)> 16
Psychotrope 9 (100) B
Chrono type
Matinal 4 (44) AOURIlT 31 2,7 0 8
Tardif 2(22) 4 (83 >3
Tardif extréme 3(33) -
ISI
Absence 2 (22)
Modérée 2(22) ESS 9,6 5,8 0 20
Séveére 3(33)
Subclinique 2(22)
WASO (min) 16 4 73
ESS SE (%.) 80 69 91
Somnolence 4 (44) TST (min) 406 223 543
APT (min) 206 84 269

Note. M : moyenne, sd : standard déviation (écart type), Min : minimum, Max : maximum, F : femme,
IMC = indice de masse corporelle. ISI : index de sévérité de I’insomnie, ESS : échelle de somnolence
Epworth, ESS > 10 : somnolence excessive, CESD : Center for Epidemiologic Studies- Depression,



56

BFI: Big Five Inventaire, CDS : échelle de dépendance a la cigarette, un score > 16 est considéré
comme dépendant., AUDIT : test d’identification des troubles liés a la consommation d’alcool, un
score total >4 pour les hommes et >3 pour les femmes sont considérés comme associés a un risque
¢élevé de consommation a risque. WASO : durée des éveils au cours de la nuit, SE : efficacité du
sommeil, TST : temps total du sommeil, APT : activité physique totale.

Tableau 4.2

Données individualisées des participants

Variables de Participants
I’accélérométre 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Jours de
port/30 17 30 30 0 % % i v »
WASO (min) 4 16 73 5 6 8 14 6
0,
SE (%) 72 90 69 82 87 91 69 71 91
TST (min) 256 465 399 514 397 543 371 223 490
APT (min)

173 169 259 161 269 242 237 84 262

WASO : durée des éveils au cours de la nuit, SE : efficacité du sommeil, TST : temps total du
sommeil, APT : activité physique totale.

4.2 Associations temporelles entre les parametres du sommeil et la durée d’activité
physique

L’ensemble des modeles testés comprenaient deux caractérisations de la variable
indépendante (intra et interindividuelle) et étaient ajustés sur les variables suivantes :
age, indice de masse corporelle (IMC), éducation, score total de I’ISI et du CESD,

type de chronotype, temps du port de I’accélérometre.
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4.3  Associations temporelles entre la durée des éveils au cours de la nuit et la durée
d’activité physique du lendemain

La durée du WASO ¢était significativement associée a la durée de I’APT du lendemain
a une échelle intra et interindividuelle chez les participants. Cependant, les niveaux

d’association étaient trés faibles. Voir le modéle 1, Tableau 4.3.

4.4 Associations temporelles entre I’efficacité du sommeil et la durée d’activité
physique du lendemain

Aucune association significative n’a ét¢ identifiée dans nos analyses entre le SE et la

durée totale d’AP. Voir le modéle 2, Tableau 4.3.

4.5 Associations temporelles entre le temps total du sommeil et la durée d’activité
physique du lendemain

La durée du TST était significativement et positivement associée a I’AP totale, mais
uniquement a une échelle intra-individuelle. Toutefois, I’association était de faible

amplitude. Voir le modele 3, Tableau 4.3.

4.6  Associations temporelles entre la durée d’activité physique et les parameétres du
sommeil

L’ensemble des modeles testés comprenaient deux caractérisations de la variable
indépendante (intra et interindividuelle) et étaient ajustés sur les variables suivantes :
age, indice de masse corporelle (IMC), éducation, score total de I’ISI et du CESD,
type de chronotype, temps du port de 1’accélérométre et pour la durée d’activité

physique.
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4.7 Associations temporelles entre la durée d’activité physique et la durée des
¢éveils apres le sommeil de la nuit suivante

Aucune association significative n’a ét¢ identifiée dans nos analyses entre I’AP et la

durée du WASO de la nuit suivante. Voir le modéle 4, Tableau 4.4.

4.8 Associations temporelles entre la durée d’activité physique et I’efficacité du
sommeil la nuit suivante

Aucune association significative n’a été identifiée dans nos analyses entre I’AP et le

SE de la nuit suivante. Voir le modéle 5, Tableau 4.4.

4.9  Associations temporelles entre la durée d’activité physique et le temps total du
sommeil la nuit suivante

Aucune association significative n’a été identifiée dans nos analyses entre I’AP et la

durée du TST de la nuit suivante. Voir le modéle 6, Tableau 4.4.
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Tableau 4.3

Paramétres du sommeil prédisant I’APT (min)

APT
Modéles  Prédicteurs P (SE) t
WASO
1 BP 0.0003¢1(0.0001¢™) 1,91
WP 0.0001¢™'(0.0003¢™'%) 3,01%*
SE
2 BP 0.0001¢™'(0.0004¢™) 3,52
WP 0.0005¢°(0.0001¢™") 3,90
TST
3 BP -0.0002¢™"'(0.0004¢™") -4,99
WP 0.0003¢™'(0.0001e™) 2,76%*

Note : APT : activité physique totale, WASO : durée des éveils au cours de la nuit, SE : efficacité du
sommeil, TST : temps total du sommeil, BP : variabilité interindividuelle, WP : variabilité intra-
individuelle.

Tous les modéeles sont ajustés pour 1’age, 1’indice de masse corporelle (IMC), 1’éducation, ISI, CESD,
Chronotype, temps du port de I’accélérométre et pour les variables dépendantes.

P <.05%, p <.01%* p <.001***
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Tableau 4.4

L’APT (min) prédisant les parameétres du sommeil

APT
Modeles  Prédicteurs P (SE) t
WASO o
4 BP 1.48 (0.0003¢) 0.0004e'’
WP -0,000 1e''(0.0002¢™ -0,54
SE
5 BP -3,00 (0.0007¢") -0.0005¢"’
WP 0.0002¢'1(0.0004¢™) 0,56
TST
6 BP -4,25 (0.0001¢™) -0.0005¢"”
WP 0.0003¢™'(0.0007¢™) 0,41

Note. APT : activité physique totale, WASO : durée des éveils au cours de la nuit, SE : efficacité¢ du
sommeil, TST : temps total du sommeil,

BP : variabilité interindividuelle, WP : variabilité intra-individuelle.

Tous les modéles sont ajustés pour 1’age, 1’indice de masse corporelle (IMC), 1’éducation, ISI, CESD,
Chronotype, temps du port de I’accélérométre et pour les variables dépendantes.

P <.05%, p <.01%* p <.001**

4.10 Association bidirectionnelle entre I’APT et les parameétres du sommeil

Nous avons examiné la relation quotidienne et bidirectionnelle entre [’activité

physique et le sommeil chez les personnes dépressives. La Figure 4.2 résume les

résultats des Tableau 4.3 et Tableau 4.4.
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WASO: + BP* WP+
SE: x > APT
TST: + WP**

X
APT ——=—"> WASO, SE, TST

Figure 4.2 Résumé¢ des résultats des Tableau 4.3 et Tableau 4.4.

Note. + : Association positive, * : Association significative, x : Pas d’association significative.

APT : activité physique totale, WASO : durée des éveils au cours de la nuit, SE : efficacité du
sommeil, TST : temps total du sommeil, BP : variabilité interindividuelle, WP : variabilité intra-
individuelle.



CHAPITRE IV

DISCUSSION

Cette étude avait pour objectif d’examiner les associations entre les parametres du
sommeil lors d’une nuit donnée avec la durée de I’APT subséquente a cette nuit et

vice versa, chez des adultes aux prises avec une dépression majeure.

Nous avions émis I’hypotheése que plus le sommeil est perturbé lors d’une nuit
donnée, plus la durée d’activité physique sera faible le jour suivant et inversement,
qu’une durée d’APT élevée lors d’un jour donné serait associ¢e a une diminution des
troubles du sommeil la nuit suivante. L hypothése d’une relation bidirectionnelle n’a
pas été confirmée, mais nous avons identifié une association significative
(unidirectionnelle) de la durée du WASO et du TST sur la durée d’APT. Nos résultats
indiquent que les parametres du sommeil étaient associés avec la durée de I’APT le
lendemain. Nous avons identifi¢ une association significative positive entre la durée
du WASO et du TST et la durée quotidienne d’APT. C’est-a-dire qu’une
augmentation de la durée du WASO prédit une augmentation dans la durée d’APT le
jour suivant, mais pas I’inverse. Egalement, une augmentation dans la durée du TST
prédit une augmentation dans la durée d’APT. En revanche, aucune association
significative n’a été identifiée entre la durée quotidienne d’APT et les parameétres du
sommeil la nuit suivante.

Particulierement, nos résultats indiquent des effets importants et significatifs pour les
variables  intra-individuelles quotidiennes comparativement aux  variabilités

interindividuelles pour les associations identifiées entre les parametres du sommeil et
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I’APT. 1l est intéressant de noter que les relations quotidiennes de la durée du WASO
et du TST sur I’APT ne sont significatives que pour les variables intra-individuelles.
Par contre, il faut noter un niveau d’association interindividuel modéré, mais
significatif de la durée du WASO sur I’APT. Ceci suggere que, chez les patients
dépressifs de notre étude, les associations de sommeil et d’APT dépendent
majoritairement de processus internes a la personne plutdt que des différences entre
les patients. En d’autres termes, les relations ne sont significatives que lorsque les
écarts par rapport aux niveaux moyens d’activité physique et de sommeil de chaque
patient sont pris en compte, ce qui concorde avec les recherches précédentes qui
avaient démontré la présence de fluctuations des paramétres du sommeil de nuit en

nuit (Bouwmans et al., 2018 ; Kishida et Elavsky, 2016 ; Pettee Gabriel et al., 2017).

5.1 Associations temporelles entre les paramétres du sommeil et la durée d’activité
physique

Nous avons constaté que les effets du sommeil au niveau intra-individuel sur I’APT
du lendemain étaient significatifs (a la seule exception de la durée du WASO
prédisant le nombre total de minutes actives le lendemain était significative, mais
statistiquement faible), alors qu’au niveau interindividuel, ils ne I’étaient pas. Cela
suggere que le sommeil prédit I’activité physique du lendemain lorsque les individus
s’écartent de leur propre temps de sommeil total moyen et de la durée du réveil apres
le début du sommeil. Plus précisément, les nuits ou les participants avaient une durée
du WASO supérieure a leur propre réveil moyen apres le sommeil, cela prédit plus de
minutes d’APT le lendemain. Ce constat contredit nos hypothéses d’étude, mais bien
qu’inattendue, la taille des effets était modérée et peut ne pas €tre cliniquement
significative (par exemple, 6 minutes de moins d’APT pour chaque heure du WASO
supérieur a leur propre moyenne). Nos résultats entre la durée du WASO et I’APT le

lendemain divergent avec les précédentes études (Baron et al., 2013 ; Bernard et al.,
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2016 ; Dzierzweski et al., 2014 ; Fortier et al., 2015 ; Irish et al., 2013 ; Kishida et al.,
2016 ; McGlinchey et al., 2014 ; Mitchell et al., 2016). En effet, la majorité
n’identifie pas d’association entre WASO et APT. Une seule étude, menée aupres de
femmes avec un cancer du sein (Bernard et al., 2016), trouve une association
significative négative entre la durée du WASO et ’APT a un niveau intra-individuel.
Plus précisément, les résultats ont indiqué que les nuits ou la durée du WASO est plus
faible résulte a une APT accrue le jour suivant. Cette constatation est en désaccord

avec nos résultats qui montrent une association positive entre la durée quotidienne du

WASO sur I’APT.

Suivant notre hypothése, une augmentation de la durée du TST était associée a une
augmentation de la durée d’APT au niveau intra-individuel, et ces effets ont des
implications cliniques importantes (par exemple, pour chaque 15 minutes de plus du
TST d’un individu, 10 minutes de plus d’APT le lendemain). Ces résultats sont en
adéquation avec des études observationnelles antérieures menées auprés de bons
dormeurs (Bouwmans et al., 2018 ; Fanning et al., 2016, Kishida et Elavsky, 2016 ;
Pettee Gabriel ef al., 2017) qui ont démontré qu’un sommeil plus sain est associé a
plus d’activité physique le lendemain. En revanche, ces résultats sont en désaccord
avec les résultats d’études antérieures montrant des associations significatives et
négatives, c’est-a-dire des niveaux inférieurs d’APT a la suite d’une augmentation de
la durée du TST aux niveaux intra-individuels (Baron et al., 2013 ; Bernard et al.,
2016). Plusieurs mécanismes possibles pourraient lier un meilleur sommeil a une
augmentation de I’AP, notamment une diminution de [’activation de [’axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS), une inflammation, un métabolisme
amélioré et une meilleure conservation de I’énergie. Une ¢étude a démontré que la
réponse inflammatoire a 1’exercice physique était plus importante apres une privation
partielle de sommeil (Abedelmalek er al, 2013). La privation de sommeil a

également été liée a une augmentation de 1’indice de douleur (Smith et al., 2007).
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Dans une étude de questionnaire quotidien, la durée du sommeil était prédictive de
I’évaluation de douleur du lendemain (Edwards et al., 2008). Ainsi, un sommeil
perturbé peut entrainer une diminution du désir de réaliser de I’exercice et une
augmentation de la douleur, ce qui pourrait diminuer la durée de I’APT du lendemain.
Cependant, les résultats divergents pour la TST et la durée du WASO sur la durée de
I’APT soulignent que les différentes composantes du sommeil peuvent avoir des
relations différentes avec 1’activité physique subséquente et encourager les méthodes

d’évaluation écologique momentanée.

Aucune relation significative n’a été trouvée entre le SE et la durée d’APT. Ces
résultats sont en accord avec plusieurs études antérieures (Bernard et al., 2016 ; Irish
et al., 2014 ; Kishida et Elavsky, 2016 ; Lambiase et al., 2013). Cette contradiction
dans les résultats est probablement due aux différences d’échantillons ainsi qu’aux
effets de 1’4ge sur le sommeil. En effet, la durée du TST et du SE diminuent de
manicre significative avec 1’age (Ohayon et al., 2004). Dans I’é¢tude de Fanning et ses
collegues, I’age moyen des participants €tait de 25 ans (Fanning et al., 2016); en
revanche, dans une autre étude, avec des femmes, 1’dge moyen était de 71 ans (Pettee
Gabriel et al., 2017). Cependant, dans la présente étude 1’age moyen des participants
¢était de 39 ans. Autrement dit, les différences dans les populations étudiées et dans les
méthodes de mesure pourraient expliquer les incohérences dans nos résultats. Par
exemple, dans 1’é¢tude du Bouwmans, ’AP et les parametres du sommeil étaient
autorapportés (Bouwmans et al., 2018), et ce, contrairement a notre étude. En outre,
la plupart des études qui ont inclus des périodes d’observation plus courtes de 7 jours
(Dzierzewski et al., 2014 ; Baron et al., 2013) ont étudié ces associations dans le
contexte d’une intervention d’exercice plutdt que dans un contexte purement
observationnel. Davantage de recherches utilisant cette approche de modélisation sont
nécessaires pour résoudre ces incohérences, et nous recommandons des périodes

d’observation plus longues (c’est-a-dire au moins 14 jours) et de grands échantillons
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pour avoir une plus grande confiance dans la fiabilité des associations sommeil-AP

observées.

5.2 Associations temporelles entre la durée d’activité physique et les paramétres du
sommeil

Dans la présente étude, aucune association significative n’a été identifiée entre la
durée d’APT et la durée du WASO, SE et TST. Ces résultats sont en contradiction
avec les précédentes études. Une association significative et négative entre la durée
quotidienne d’APT et le WASO de la nuit suivante a été trouvée chez des patientes
avec un cancer du sein a un niveau intra-individuel. Dans une étude interventionnelle
(Dzierzewski et al., 2014), aprés 16 semaines d’activité physique réguliére, une
association significative et positive a été remarquée entre 1’exercice physique et le
WASO chez des adultes agées et sédentaires. Cependant, nos résultats sont a mettre
en perspective avec cinq autres études ultérieures qui soulignent 1’absence d’une
association significative entre la durée d’APT et la durée du WASO de la nuit
suivante (Baron et al., 2013 ; Irish et al., 2014 ; Kishida ef al, 2016 ; McGlinchey et
al., 2014 ; Mitchell et al., 2016).

L’absence d’association entre le SE et la durée du TST vient invalider nos
hypotheses. Cette absence d’association est comparable a trois études antérieures
menées chez des femmes agées (Irish et al., 2014 ; Lambiase et al., 2013 ; Mitchell et
al., 2016) pour le SE, et & quatre autres études pour la durée du TST (Baron et al.,
2013 ; TIrish et al., 2014 ; McGlinchey et al., 2014 ; Mitchell et al., 2016). En
revanche, deux ¢études observationnelles montrent un effet significatif et positif de la
durée d’APT sur la durée du TST la nuit suivante a un niveau intra-individuel, une
¢tude avec des femmes atteintes du cancer du sein (Bernard et al., 2016) et ’autre

avec des femmes agées (Kishida ef al., 2016). Plus précisément, les résultats
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indiquent qu’une augmentation de I’APT était associée a une plus grande durée du

TST la nuit suivante.

Il y a au moins deux interprétations possibles a propos des derniers résultats
concernant la conclusion non significative de la durée d’APT sur les parametres du
sommeil (WASO, SE et TST) la nuit suivante. Tout d’abord, cette contradiction dans
les résultats est probablement due a des différences dans les caractéristiques des
échantillons. Par exemple, dans plusieurs études, les participants ne présentent pas
des troubles du sommeil (Kishida et al., 2016 ; Dzierzewski et al., 2014 ; Lambiase et
al., 2013). Cependant, dans la présente étude, les participants dépressifs présentent
une insomnie modérée a sévere. Deuxiémement, dans 1’étude de Dzierzewski et ses
collegues qui renfermaient des personnes agées et sédentaires, les personnes agées et
sédentaires étaient motivées a augmenter le nombre d’exercices physiques pendant
16 semaines. Contrairement a ceux de I’étude Dzierzewski, les adultes dépressifs a la
présente étude n’ont pas recu de recommandations pour augmenter leur niveau
quotidien d’AP. Cela peut suggérer que 1’activité physique pourrait influencer les
paramétres du sommeil uniquement au-dela d’un certain seuil ou d’une certaine dose
quotidienne. Cependant, le devis de notre étude ne pouvait influencer 1I’AP
quotidienne des participants. Surtout que les personnes déprimées sont généralement
moins actives (De Moor ef al., 2006), et qu’un niveau d’AP suffisant est un facteur
protecteur de dépression a long terme (Mammen et Faulkner 2013). Bien qu’il existe
des recommandations d’activité physique de santé publique comme de réaliser
150 minutes d’AP modérée a vigoureuse (APMV) par semaine (O’Donovan et al.,
2010), 65 % des personnes atteintes de troubles dépressifs majeurs ne respectent pas

les recommandations nationales de 1’activité physique (Schuch et al., 2016).

Troisiémement, les résultats nuls peuvent également étre dus a ’intervalle de temps
utilisé pour examiner ces comportements de santé. Autrement dit, 1’évaluation de

I’activité physique et du sommeil a long terme (Holfeld et Ruthig, 2014) pourrait
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expliquer cette différence. Par exemple, 1’étude d’Irish et ses collégues ont examiné
la dynamique temporelle de I’AP et des paramétres du sommeil a partir des modeles
hebdomadaires de 7 jours et d’autres modeles plus proximaux (c’est-a-dire a un jour)
afin de décrire les relations de ces deux comportements. Les résultats suggerent qu’un
modele de 7 jours a été identifié comme étant le meilleur moyen de décrire les
relations temporelles entre I’AP et les parameétres du sommeil (Irish et al., 2014).
Ceci suggere que les modéles d’évaluation hebdomadaires pourraient avoir une
grande importance dans la prédiction de ’AP et des parameétres du sommeil par

rapport aux modeles proximaux (c’est-a-dire a un jour).

L’AP pourrait avoir un impact sur la durée du sommeil grace a une variété¢ de
mécanismes. L hypothése de restauration propose qu’une augmentation des dépenses
énergétiques favorise une augmentation de la durée du sommeil comme moyen de
restaurer la santé corporelle (Buman et King, 2010). Les preuves de cette hypothese
proviennent d’études montrant que I’AP favorise en particulier le sommeil a ondes
lentes, qui sont considérées comme la composante du sommeil la plus réparatrice

(Buman et King, 2010).

Une autre explication des résultats actuels est basée sur la thermorégulation ; en
particulier, I’AP produit une augmentation de la température, exécute une régulation
négative de la température subséquente et, par conséquent, un sommeil plus profond
(Buman et King, 2010). Une autre possibilité¢ est que I’AP provoque un décalage
circadien. Les changements physiologiques aigus internes résultant de I’ AP, ainsi que
I’exposition a la lumiere pendant I’AP, agissent comme des signaux pour entrainer
I’horloge biologique interne (Landry et al., 2014). L’horloge biologique, située dans
le noyau suprachiasmatique (NSC) de I’hypothalamus, est vulnérable au
vieillissement, telles qu'une perturbation de la signalisation et une diminution de la
sensibilité aux signaux d’entrée (par exemple, de la lumiére) (Landry et al., 2014).

L’AP pourrait fournir un ensemble de signaux plus puissants, surmontant ainsi en
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partie la détérioration liée a 1’age dans I’horloge biologique. Cependant, notre mesure
des parametres du sommeil ne pouvait pas explorer I'un de ces mécanismes. De
futures recherches seront nécessaires pour identifier le ou les mécanismes par lesquels
les fluctuations quotidiennes de 1’AP sont corrélées aux paramétres du sommeil. Des
recherches supplémentaires devraient également déterminer si I’heure de la journée
pendant laquelle I’ AP se produit a un impact sur la durée et la qualité du sommeil, en

particulier si le décalage de phase circadien semble étre un mécanisme critique

(Landry et al., 2014).

Les variabilités intra-individuelles des effets du TST sur la durée d’APT soulignent
I’importance des approches sur mesure dans la recherche, mais aussi dans les milieux
cliniques. Une variabilité intra-individuelle (c’est-a-dire des effets aléatoires
significatifs) a également été rapportée dans 1’étude de Dzierzewski mentionnée
antérieurement (Dzierzewski et al., 2014) sur I’exercice et le sommeil chez les
personnes agées et une population d’adultes dépressifs (Bouwmans et al., 2018). En
conséquence, les résultats demeuraient incohérents, ce qui rend difficile la
compréhension de la nature et de la direction de la relation entre la durée d’APT et le
sommeil. Cependant, nos résultats suggerent que les parametres du sommeil sont
susceptibles d’étre 1’'un des nombreux intervenants a I’AP, et donc de grands
échantillons seront nécessaires pour détecter de maniere fiable son association. En
outre, il est recommandé que les recherches futures collectent des données sur les
parametres du sommeil et I’ AP sur plusieurs jours, puis appliquent une modélisation

a plusieurs niveaux pour examiner les associations intra- et interindividuelles.

En conclusion, les résultats appuient 1’hypothése selon laquelle la durée du TST
augmente la durée d’APT quotidienne le lendemain dans un contexte ou les
personnes réalisent peu d’AP initialement. De plus, I’association entre le sommeil et
I’activité physique a été constatée au niveau de chaque individu, ce qui suggere que

chaque participant de cet échantillon était vulnérable au cercle vicieux de la faible
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activité physique et de plus de perturbations du sommeil. Les recommandations en
termes d’activité physique adaptées aux besoins d’un patient peuvent augmenter sa
motivation quotidienne afin d’améliorer ses comportements importants pour la santé.
Cela peut étre particulierement important a prendre en compte lors de 1’¢laboration
d’interventions pour les personnes atteintes d’une maladie mentale grave comme les
troubles dépressifs. Une activité physique et une bonne hygiéne du sommeil peuvent
étre des ingrédients essentiels pour aider a réduire les charges médicales associées

aux troubles dépressifs.

5.3 Forces et limites

L’évaluation objective de I’AP et du sommeil sur une période de 30 jours est ['une
des principales forces de la présente étude. En revanche, plusieurs limites sont
importantes a considérer. Premi¢rement, il faut reconnaitre que les méthodes de
mesure subjective du sommeil ne concordent pas bien avec les évaluations objectives,
et des ¢études utilisant des méthodologies différentes ont montré des résultats
contradictoires (Lauderdale et al., 2008 ; Young et al., 2003). Ainsi, des relations
pourraient émerger entre I’AP et la qualit¢ du sommeil pergu par exemple.
Deuxiémement, 1’échantillon actuel était également limité, en ce sens qu’il se
compose d’une faible taille et d’un groupe homogene en majorité des femmes, ce qui
pourrait avoir une puissance statistique limitée. Par conséquent, les résultats de cette
étude ne peuvent pas étre généralisés a un échantillon clinique ou a un échantillon

plus diversifié d’adultes dépressifs.

Par ailleurs, il est important de signaler plusieurs limites au niveau statistique. La
premiere est 1’utilisation des modeles de régression linéaire pour évaluer la relation
dynamique bidirectionnelle entre le sommeil et 1’activité physique dans lesquels les

différences individuelles sont prises en compte. En revanche, les modeles linéaires
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multiniveaux ont été recommandés par Schwartz et Stone (1998) pour ce type
d’étude, parce que ces analyses sont robustes & un nombre variable d’observations
intra-individuelles, aux données manquantes et en tenant compte de la structure
hiérarchique des données. Enfin, les médicaments psychotropes ont des effets sur les
niveaux de sommeil et d’activité. Cependant, il ne serait ni éthique ni représentatif de
mener des recherches sur un échantillon sans médicament (Harvey, 2008, Philips et
al., 2008). En outre, nous n’avons pas inclus dans nos mod¢les statistiques plusieurs
variables confondantes comme le statut vocationnel, la saison, le jour de la semaine,
I’exposition a la lumiére, la consommation des médicaments, qui peuvent influencer
I’activité physique et le sommeil. Par contre, le choix de nos covariables est

uniquement basé sur les données de la littérature.

I1 est clair que des recherches futures pourront démontrer la complexité de 1’impact
de ces deux comportements sur la santé et mettre en lumiére les voies dans lesquelles
divers modérateurs et médiateurs jouent un réle dans cette association. Si a la fois des
troubles du sommeil et une activité réduite pouvaient étre en une seule intervention,
les améliorations potentielles apportées a la santé globale pourraient doubler. De plus,
¢tant donné la grande variabilité intra-individuelle de 1’activité physique et du
sommeil, les futures recherches sur les interventions pourraient aussi s’intéresser a
déterminer si les interventions devraient étre axées sur la modification de I’activité
physique et du sommeil a des niveaux quotidiens spécifiques par rapport au niveau
global et si les avantages ou les diminutions peuvent étre mesurés la fin d’un jour
particulier. Cependant, pour mieux comprendre le lien entre 1’activité physique et le
sommeil, les futures études devraient considérer un plus large éventail de méthodes
de mesure du sommeil, comme les évaluations objectives associées a des méthodes
autorapportées (Lauderdale, Knutson, Yan, Liu et Rathouz, 2008 ; Regestein et al.,
2004). Par conséquent, il serait intéressant que les recherches futures intégrent les

deux types de mesures.
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Une approche de 1I’é¢tude EMA des comportements de santé (I’alimentation, I’exercice
et la consommation de substances) bénéficiera de plusieurs fagons aux efforts
scientifiques et de santé¢ publique. Cette approche globale intégre plusieurs
composantes comportementales connues pour étre importantes a la fois pour la santé
physique et mentale, fournissant ainsi une représentation plus réaliste et compléete des
facteurs comportementaux. Une meilleure compréhension des associations causales
entre les comportements de santé et le sommeil peut identifier des schémas temporels
dans le développement et le maintien de ces comportements et peut mieux informer

les efforts de changement de comportement.



CONCLUSION

La finalité de cette recherche était d’examiner les associations entre les parameétres du
sommeil lors d’une nuit donnée avec la durée de I’activité physique totale
subséquente a cette nuit et vice versa, chez des adultes aux prises avec une dépression
majeure. Nos résultats ont démontré que deux parametres du sommeil étaient associés
avec la durée de I’APT le lendemain. De plus, nous avons établi que les effets pour
les variables intra-individuelles quotidiennes sont plus importants que les variabilités
interindividuelles pour les associations identifiées entre les parameétres du sommeil et
I’APT. Nos résultats ont souligné une augmentation de la durée d’APT a la suite
d’une augmentation de la durée du WASO et du TST. La conception des mesures
répétées intra-individuelles nous a permis d’établir 1’ordre temporel de ’effet et de
montrer la présence d’hétérogénéité substantielle entre les individus. Ceci est
important pour les recherches futures visant a développer des interventions pour
augmenter les niveaux quotidiens des adultes dépressifs par rapport a leurs propres

niveaux d’AP et leurs habitudes du sommeil.

Nous notons également que, bien que la nature observationnelle des données ait été
une force dans la présente analyse, cela signifie également que des conclusions
causales sur la relation entre 1’activité physique et le sommeil ne peuvent étre faites.
Nous espérons que cette ¢tude observationnelle pourra guider les futurs travaux

expérimentaux sur la relation entre 1’activité physique et le sommeil.
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ANNEXE B

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre du projet de recherche : Etude Tranche2Vie : Déterminants
psychologiques et contextuels des habitudes de
vie chez des adultes traités pour un trouble
dépressif majeur : étude par évaluation
ecologique instantanée.

Chercheur responsable du projet Professeur Paquitoe Bernard, UQAM
de recherche : Institut Universitaire en Santeé Mentale de Montréal
Co-chercheur(s)/site(s) : Jean-Frangois Coeurjolly, PhD
Professeur, Département de mathématiques, Université du Quebec
& Maontréal

Gregory Moullec, PhD ,

Pr:gsnseur sous octroi adjoint, Ecole de samté publique -
Département de médecine sodale et préventive

Centre de recherche de 'Hépital du Sacré-Cosur de Montréal

Membre du personnel de recherche : Sarah Atoui

Organisme subventionnaira : Faondation IUSMM/FRQS
Installation(s) ou site(s) Institut Universitaire en Santé Mentale de Montraal
INTRODUCTION

MNaus wous invitons & participer 2 un projet de recherche. Cependant, avant d'acceprer de partidper & ce projet et
de signer ce formulzire d'information et de consentement, veuillez prendre e temps de lire, d2 comprendre et de
cansidérer attentivement les renssignements qui suivent.

Ca formulaire peut contenir des mets que vous ne compranez pas. Mous vous invitons a poser toutes les questions
que vous jugerez utiles au chercheur responsable de ce projet ou 3 un membre de son personnel de recherche et 3
leur demander de wous expliquer tout mot ou renseignement qui n'est pas clair.

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE

Le but de ce projet est de comprendre comment wos habitudes de vie sont religes & vos symptdmes au jour le jour,
d'identifier I'mpact de wotre environnement physique et social et de vos caractéristiques personnelles sur wos
symptdmes.

Pour |z réalisation de ce projet de recherche, nous comptons recruter 43 participants, hommes et femmes, 3gés de
20 a 55.

DERQULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE
Ce projet de recherche se déroulera a I'Institut Universitaire en Sante Mentale de Montréal.

1. Durée et nombre de visites
Votre participation 3 ce projer de recherche durera 1 mois et comprendra 1 seule visite ainsi qu'un appel d'un
membre de I'équipe de recherche.

Formulaire d'information et de consentement
CER-CEMTL 2019-1659 - Participant majeurs - Version du 28 janvier 2019 Page L sur 5
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2. Nature de votre participation

Une rencontre sera organisee afin de poser une série de gquestions et vous faire remplir des gquestionnaires
concernant vos habitudes de vie et votre personnalité. Des informations vous seront données sur le fonctionnement
d’une application et d'un accélérométre (ressemblant 2 ume montre) L'application Ethicadata est dédige 3 la
recherche scientifique et nous permet de vous envoyer, par notifications, des questions, L'accélérométre mesure en
permanence vos déplacements et votre sommeil la nuit. La durée de cette visite sera de 1h30. A la fin des 30
jours, wous pourrez nous renvoyer ke matériel de I'étude grice & l'enveloppe remise 3 votre indusion.

Des le lendemain de votre wvisite, il vous sera demandé de répondre aux netifications de I'application de recherche
installée sur votre téléphone ou sur celui prété. (Vous avez le choix d'utiliser votre propre téléphane ou d'utiliser un
téléphone que l'en vous remet durant |z durée de |'étude). Celles-ci apparaitront aléatoirement 3 fois dans la
journés et nécessitera entre 2 et 4 minutes pour répondre aux questions posées. Les mémes questions seront
posées durant 30 jours 3 la méme fréquence. Si les notifications arrivent & un moment dérangeant pour vous, vous
pourrez repousser & plus tard le temps de réponse,

Vous recevrez un appel téléphonique dans les premiéres 48 heures pour savoir si le matériel fonctionne et si vous
avez besoin d'une aide technigue. Par la sui‘De. un message texte hebdomadaire vous sera envoyé afin de vous
demander si tout se déroule bien. Si vous n'avez pas de béléphune cellulzire, un zppel sera effectus, Lapplimtiun
enregistrera vos réponses et les coordonnées GPS, c'est & dire I'emplacement géographique ol vous &tes (au
moment ol vous répondez unlquement] Les dunneﬁ seront nﬂ,lptees 8% ENVOYEES SuUr un Serveur sécurisé dés que
le nelephurre sera connectd en WIFL Si vous n'avez pas accés au WIFL, les données resteront stockédes dans
l'appareil jusqu's la fin de |'étude. Les donmées seront transmises 3 I'equipe de recherche 3 |z fin de votre
participation.

Il wous sera demande de porter un accélérometre durant toute |a durée de I'stude 24h/24h, L'accélérométre
enregistrera vos mouvements, votre sommeil et votre exposition & la lumiére. A la fin des 30 jours, vous dewvez
re&rvatre le téléphone et l'accélérométre, Nous renvayer le matériel de I'étude grice 3 'enveloppe remise 3 votre
indusion.

AVANTAGES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Il se peut que vous retiriez un bénéfice persc-nnel de votre participation 3 ce projet de recherche. mais nous ne
pouvens vous I'assurer. Par ailleurs, nous espérons que les résultats obtenus contribueront 2 I'avancement des
connaissances scientifiques dans ce domaine et au développement de meilleurs traitements pour les patients,

RISQUES ET INCONVENIENTS ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Outre le temps consacré & la participation a o2 projet de recherche et ke déplacement, vous pourriez également
ressentir un léger inconfart physique associé au port de 'accélérométre. Tm.rbafois. cet inconfort est trés rarement
rapporté dans des études similaires (0,5% des cas). Les questionnaires 3 remplir pourraient entrainer aussi un
imconfort momentané,

COLLABORATION DU PARTICIPANT
Le matériel prété doit étre utilisé aux fins unigues de I'étude et retoumé 3 la fin de la participation. Trois
solutions sont envisagées pour la remise du matériel de I'étude et de la compensation.

Vous utilisez un téléphone de I'étude Vous utilisez votre téléphone
Poster par la poste Retour de main & main (CR- Poster par la poste
|'accéléromeétre et le téléphone  [IUSMM) puis nous vous envoyons ||'accéléroméatre + appel
puis nous wous envoyons votre  (wotre compensation teléphonique pour s'assurer du
compensation transfert des données par WIFI
puUis NouUs vous envoyons votre
compensation

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT

Formutaine d'information et de consentement
CER-CEMTL 2019-1659 - Partcipant majesr - Version du 31 janwvier 2019, Page 2 sur 5



Votre participation 3 ce projet de recherche est wolontaire. Vous étes donc libre de refuser d'y participer. Vous
pouvez également vous retirer de ce projet a nimporte quel moment, sans aveir a donner de raisons, en informant
I'équipe de recherche.

Votre décision de ne pas participer 3 c2 I:rnjet de recherche ou de vous en retirer n'aura aucune conséguence sur |2
qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation avec les équipes qui les dispensent.

Lglecher\:heur responzable de ce projet de recherche, le Comité d'éthique de la recherche du CIUSSS de I'Est-de-
|'Tle-de-Montréal et I'organisme subventionnaire peuvent mettre fin & votre participation, sans votre consentement.
Cela peut se produire =i de nouvelles découvertes ou informations indiguent gue votre paricipation au projet n'est
plus dans votre intérét, si vous ne respectez pas les consignes du projet de recherche ou encore s'il existe des
raisons administratives d'abandonner le projet.

Cependant, avant de vous retirer de ce projet de recherche, nous wous suggérons de contacter |'assistante de
recherche afin de s'organiser pour nous remettre le matériel,

Si wous vous retirez du projet ou &tes retiré du projet, l'information et le matériel déja recueillis dans le cadre de ce
projet seront néanmoins conserves, analysés ou utilisés pour assurer I'intégrité du projet,

Toute nouvelle connaissance acquise durant le démulement du projet qui pourmait awveir un impact sur votre
décision de continuer 3 participer a ce projet vous sera communiquée rapidement,

COMFIDEMTIALITE

Durant votre participation a ce projet de recherche, le chercheur responsable de o= projet zinsi que les membras
de son personnel de recherche recueilleront, dans un dossier de recherche, les renseignements vous concemant et
nécessaires pour répondre aux objectifs sdentifiques de ce projet de recherche.

Ces renseignements peuvent contenir des informations concermnant votre état de santé passé et présent [ex:
traitement pharmacologique), veos habitudes de vie (ex : tabac, alcoel), les données collectées 3 Iaide de
I’appllifation mobile (ex : données GPS) et de I'accélérométre ainsi que les résultats de tous les questionnaires
remplis.

Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Vious ne serez
identifié que par un numéro de code, La clé du code reliant votre nom & votre dossier de recherche sera conservée
par le chercheur responsable de ce projet de recherche.

Les donnges de recherche codées pourront étre transmises par le chercheur responsable du projet 3 projet awx co-
chercheurs de |'étude, Cependant, le chercheur responsable et les personnes 2 qui il transmettra les données de
recherche sont tenus de respecter les régles de confidentialité en vigueur au Québec et au Canada, et ce, quels que
soient les pays.

Ces données de recherche seront conservées localement pendant au meins 7 ans par le chercheur responsable de
ce projet de recherche,

Les donmees de recherche anonymisées seront aussi mises @ disposition et utilisables par la communauts
scientifique via la plateforme en ligne Open Sdence Framewark, une fois que 'étude aura été publiées dans une
revue a comité de lecture, tant qu'slles seront utiles. Il ne serm pas possible de vous identifier et les coordonnées
GPS ne seront pas partagées, Une fois les donndes anonymisges, il ne sera plus possible de demander le retrait
de vos données, Celles-ci seront disponibles sans restriction de temps pour en permettre le partage avec d'autres
chercheurs universitaires.

A des fins de surveillancs, de contréle, de pm‘hectinn, de sécurité, votre dossier de recherche pourra étre consulté
par une personne mandatée par des organismes réglementaires, au Canada ou 3 I"étranger, el que Samé Canada,
ainsi que par des représentants de_ |'organisme SUE\'EI'IDDHHHII'E. de |'établissement ou du Comité d'éthigue de la
recherche du CIUSSS de I'Est-de-|'Tle-de-Montréal. Ces personnes et ces organismes adhérent 3 une politigue de
confidentialicé,

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recusillis et les faire

Formutaine d'information et de consentement
CER-CEMTL 2019-1659 - Partcipant majeuwr - Wersion du 31 janwier 2019, Page 3 sur 5
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rectifier au besoin. Par ailleurs, I'accés 3 certaines informations avant la fin de 'étude pourrait impliquer que vous
soyez retiré du projet afin d'en préserver intégrite,

COMPENSATION

En guise de compensation pour les frais encourus en raison de votre participation au projet de recherche, vous
recevrez un mentant de 90% aprés la réception postale du ocu des appareils [accélérométreftéléphone). Cetie
compensation sera complétée par une somme maximale de 603 proportionnelle 3 votre participation 3 I'étude. Si
vous wous retirez du projet (ou 'l est mis fin 2 wotre participation) avant qu'il ne soit complété, la compensation
sera proportionnelle 3 la duree de votre participation.

EN CAS DE PREJUDICE

En acceptant de participer 3 ce projet de recherche, vous ne renoncez 3 aucun de vos droits et vous ne libérez pas
le rcheur responsal = ce projet de recherche et ['établissement de leur responsabilité civile et
professionnelle.

IDENTIFICATION DES PERSONMNSES-RESSOURCES

Si vous avez des questions cu éprouvez des problémes en lien avec le projet de recherche, ou si wous souhaitez
vous en retirer, vous pouvez communiquer avec le chercheur responsable de ce projet de recherche ou avec une
personne de I'équipe de recherche au numéro suivant : (514) 987-3000 poste 3606 (Pr Paguite Bermard) ou encore
Sarah Atoui (étudiante responsable du projet) au numeéro suivant : [514{;5? 9529,

En cas d'urgence, veuillez contacter le chercheur responsable, Pr Paguito Bernard au (514) 987-3000 poste 3606,
composez le 911 ou vous rendre aux urgences de Ihépital le plus proche.

Pour toute guestion concernant vos droits en tant que participant & ce projet de recherche ou si vous avez des
plaintes ou des commentaires 3 formuler, yous pouvez communigquer avec le Commissaire aux plaintes et a |2
qualité des services du CIUSSS de |'Est-de-I'Tle-de-Montréal au 514-252-3400, poste 3510,

SURVEILLAMNCE DES ASPECTS 'EI'HIQUES DU PROJET DE RECHERCHE
Le comité d'éthique de la recherche du CIUSSS de IEst-de- ITle-de-Montréal a aappmu'me le projet et en assurera ke

suivi. Pour toube in n, vous pouvez communiquer avec le secrétariat du Comité au 314-252-3400, poste
3708,

Formulaine d'information et de consentement
CER-CEMTL 2019-15659 =~ Participant majewr - Version du 31 janvier 2019 Fage d sur 5



Titre du projet de recherche : Etude Tranche2Vie : Déterminants psychologiques at
contextuels des habitudes de vie chez des adultes traitées
pour un trouble dépressif majeur : étude par évaluation
ecologique instantanée.

SIGNATURES

Signature du participant

Yai pris connaissance du formulaire dinformation et de consentement, On m'a expligué le projet de recherche et le
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