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RESUME

Introduction

Les séquelles cognitives post pontage chez les ainés sont fréquentes et semblent touchées
principalement les fonctions mnésiques et attentionnelles. Ces déficits pourraient avoir un
impact sur la qualit¢ de vie, le fonctionnement quotidien et la capacité du patient a
s’impliquer activement dans sa réadaptation. Bien que cette problématique soit reconnue, peu
de recherches se sont intéressées aux interventions visant a prévenir ces déficits ou a y pallier
suite a la chirurgie. Certaines études suggérent une association entre une désaturation
cérébrale au cours de la chirurgie et des déficits cognitifs post pontage. Aussi, des études sur
le vieillissement suggérent que certains entrainements cognitifs permettent d’améliorer la
mémoire et I’attention chez les personnes dgées. L’absence d’études d’intervention chez les
ainés ayant subi un pontage coronarien alors que des stratégies visant a améliorer le
fonctionnement cognitif chez les ainés ont été démontrées efficaces suggeérent I’importance
d’évaluer I’efficacit¢ de ces stratégies chez une population qui pourrait grandement en
bénéficier.

Objectifs

Article 1

Examiner la valeur prédictive du rSO, (saturation en oxygéne cérébrale) dans le
développement de séquelles cognitives au cours du mois suivant la chirurgie chez des ainés de
65 ans et plus ayant subi un pontage coronarien.

Article 2

Evaluer I’efficacité d’un entrainement cognitif axé sur la mémoire et I’attention chez des ainés
de 65 ans et plus ayant subi un pontage coronarien.

Méthode

Article |

Une batterie de tests neuropsychologiques a été administrée a soixante-et-un (61) patients le
jour précédent la chirurgie, de quatre a sept jours suivant la chirurgie et un mois suivant la
chirurgie. Lors de la chirurgie, une mesure continue d’oxymétrie cérébrale a été prise.

Article 2
Quarante-six (46) participants ont été répartis dans trois groupes: 1- groupe contrdle (évalué a

un et trois mois post chirurgie), 2- groupe recevant un entralnement attentionnel suivi d’une
entrainement mnésique (testé a un, deux, et trois mois aprés la chirurgie) et, 3- groupe
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recevant un entrainement mnésique suivi d’un entrainement attentionnel (testé a un, deux, et
trois mois apres la chirurgie). Les huit séances d’entrainement avaient lieu entre la sixiéme et
la dixiéme semaine post chirurgie.

Statistiques

Article 1

Les valeurs prédictives du rSO, dans le développement de séquelle cognitive ont été
catégorisées et explorées principalement a 1’aide de Chi-carrés.

Article 2

Des ANOVAS a mesures répétées ont permis d’évaluer I’efficacité des entrainements
cognitifs. Par la suite des corrélations et des analyses de tendance ont été utilisées pour
explorer les associations entre les améliorations aux tdches d’entrainement et aux tests
neuropsychologiques.

Résultats

Article 1

Les patients ayant eu une désaturation cérébrale sous le seuil des 50% au cours de 1’opération
ou une diminution de plus de 30% de leur rSO, initial sont plus susceptibles d’avoir un déficit
cognitif post pontage. De plus, chez les patients ayant subi une chirurgie de pontage sous
CEC et ayant des séquelles cognitives post, une valeur minimale plus basse de leur rSO, au
cours de la chirurgie et des désaturations cérébrales plus longues et plus fréquentes sous le
seuil des 50% ont été observées.

Article 2

L’entrainement cognitif post pontage s’est avéré efficace pour améliorer les performances
cognitives chez les ainés tant sur la tache attentionnelle que mnésique. De plus, les effets des
entrainements étaient spécifiques a la fonction entrainée. Enfin, une amélioration a aussi été
observée sur certains tests neuropsychologiques.

Conclusion

Les patients de 65 ans et plus ayant subi une chirurgie de pontage sont plus susceptibles de
développer des séquelles cognitives post pontages s’ils ont subi des désaturations en oxygene
cérébrales au cours de la chirurgie. L’utilisation de la CEC pourrait augmenter le risque de
désaturation. L’utilisation de ’oxymétrie par proche-infrarouge est donc une approche
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prometteuse pour la détection de séquelles cognitives subtiles. Par ailleurs, les interventions
visant & prévenir les désaturations cérébrales semblent avoir un effet limité quant a la
prévention des séquelles cognitives. Une intervention cognitive post chirurgie devient alors
une stratégie d’optimisation intéressante aupres des patients de 65 ans et plus qui ont subi une
chirurgie de pontage. En effet, les patients semblent bénéficier d’un entrainement cognitif
informatisé post pontage.

Mots clés : Séquelles cognitives, chirurgie de pontage, entrainement cognitif, oxymétrie
proche infrarouge, circulation extra-corporelle.



Contributions au projet de recherche

L’auteure de la présente these a tout d’abord participé a la conceptualisation du projet
en discutant de ses intéréts de recherche et en formulant des questions précises concernant les
séquelles cognitives post pontage et les possibilités de programmes de prévention et
d’intervention. Elle a ensuite complété une recension des écrits scientifiques a ce sujet et
analysé, de fagon critique, ces écrits. Par la suite, elle a travaillé avec Dr Dupuis et Dr Bherer
a la conception de la méthodologie de recherche, au choix des procédures utilisées ainsi
qu’aux discussions €thiques. L’auteure a aussi participé a la rédaction de la demande de

subvention soumise aux I[RSC.

L’auteure a agi a titre de coordonnatrice d’une étude pilote portant sur I’efficacité de
I’entrainement mnésique chez une population de personnes agées saines. C’est ensuite cet
entrainement qui a été utilis€ dans la présente étude. L’auteure a aussi agi a titre de
coordonnatrice du projet de recherche. Au cours du projet, elle a participé au développement
des bases de données informatisées (avec les logiciels Microsoft Excel, SPSS et E-Prime),
al’entrée et a la vérification des données, a discuté avec les médecins, infirmiéres et
inhalothérapeutes afin de faciliter la réalisation du projet et a participé a la gestion des
obstacles rencontrés. A titre de coordonnatrice, elle a formé les assistantes de recherche qui
ont contribué au recrutement et a I’entrée de données. Elle a participé au recrutement et au
suivi des participants. Par la suite, elle a collaboré a la planification et a la réalisation des
analyses statistiques. Finalement, elle a présenté les résultats de la recherche dans des congres
nationaux et internationaux ainsi que contribué a la planification des articles écrits suite a ce

projet.



CHAPITRE I

CONTEXTE THEORIQUE



1.1 Introduction

La proportion des ainés par rapport au reste de la population est de plus en plus
importante. En 2006, Statistique Canada estimait que les ainés représentaient 13% de
I’ensemble de la population, comparativement a 10% en 1981, et a seulement 5% en 1921
(Statistique Canada, 2007). Statistique Canada prévoit que le pourcentage des 65 ans et plus
pourrait atteindre 27% en 2056 (Statistique Canada, 2007).

Evidemment, le vieillissement de la population a un impact considérable sur le
systtme de santé. 1l y aurait plus de 80% des personnes dgées vivant a la maison qui
souffrirait d’une maladie chronique. Par ordre d’importance, ces maladies sont principalement
Iarthrite et les rhumatismes, suivies par I’hypertension, les allergies, les maux de dos, les
troubles cardiaques, la cataracte et le diabéte (Santé Canada, 2002). Les alnés tendent donc a
éprouver plus de troubles de santé et a recourir plus souvent aux services médicaux que le
reste de la population. Les ainés constituent la population la plus susceptible d’étre
hospitalisée et il semble que le taux d’hospitalisation croit & mesure qu’ils avancent en dge
(Santé Canada, 2002; United States Census Bureau, 2003). Les cofits pour le systeme de santé
sont donc importants. Santé Canada, dans son deuxiéme rapport sur les dépenses de santé au
Canada selon I'dge et le sexe, 1980-1981 a 2000-2001, estimait que 42.7% des dépenses
totales de santé¢ de 2000-2001 étaient destinées aux ainés et qu’il en cotitait en moyenne 10

834% annuellement par habitant de 65 ans et plus (Santé Canada, 2001).

1.2 La maladie cardiaque chez les ainés

Bien que le taux de mortalité di aux maladies cardiaques ait considérablement
diminué au cours des dernieres décennies, principalement grice aux avancées scientifiques et
technologiques, de méme qu’a I’amélioration des habitudes de vie (Santé Canada, 1996), les
maladies cardiovasculaires demeurent la principale cause de décés dans le monde, tant chez
les hommes que chez les femmes (World Health Organization, 2008a). Au Canada, les
maladies de D’appareil circulatoire représentent environ 34% de la totalité des déces
enregistrés annuellement (Statistique Canada, 2003).

L’ampleur des maladies cardiaques entraine inévitablement une hausse des
interventions chirurgicales. Le pontage coronarien se pratique depuis 1964 et est devenu 1'une

des interventions chirurgicales des plus répandus, atteignant aujourd’hui prés de 23 000



pontages effectués annuellement dans la population canadienne (Santé Canada, 2003). Aux
Etats-Unis, c’est plus de 425 000 individus qui subissent un pontage coronarien chaque année
(American Heart Association, 2007).

Le vieillissement de la population de méme que les progres scientifiques font en sorte
qu'un nombre de plus en plus important de personnes 4dgées subit des interventions
chirurgicales telles que le pontage coronarien. Au cours des derniéres années, les chercheurs
ont pu démontrer que le pontage coronarien pouvait étre effectué chez les personnes agées
avec un risque de mortalité et de morbidité acceptable (Ascione et al., 2002; Avery et al,,
2001; Dalrymphe-Hay et al., 1999; Deiwick et al., 2001; Engoren et al., 2002; Fruitman et al.,
1999; Ghosh et al., 2003; Hagl et al., 2001; Hirose et al., 2000; Hoff et al., 2002; Immer et al.,
2003; Kawachi et al., 2002; Smith et al., 2001).

1.2.1 Les taux de mortalité

Le taux de mortalité consécutif a un pontage se situe généralement entre 1% et 2%
(American Psychological Association, 1996). Par ailleurs, ce taux augmente chez la femme et
chez les personnes dgées (American Psychological Association, 1996). En effet, chez les
personnes agées, les taux de mortalité et de morbidité augmentent principalement en raison de
1’état préopératoire souvent plus précaire (Ghosh et al., 2003).

Une étude récente a déterminé que le taux de mortalité chez les moins de 75 ans se
situait a 0.9% alors que chez les 75 ans et plus, ce taux augmentait a 4.5% (Toor et al., 2009).
Une étude comparant les résultats chez des patients de 70 a 74 ans et des patients de 75 ans et
plus a démontré une différence significative entre les groupes avec un taux de mortalité
hospitaliére de 0.9% chez les patients de 70-74 ans et un taux de 3.9% chez les patients de 75
ans et plus (Ascione et al., 2002). Une autre étude comparant des patients 4gés entre 65-75
ans et des patients de plus de 80 ans a aussi trouvé une différence quant au taux de mortalité
(3.4% vs 13.5%) (Avery et al,, 2001).

Plusieurs études se sont intéressées a la mortalité chez les octogénaires subissant une
chirurgie cardiaque. Un taux de mortalité hospitaliere de 4.7% a été trouvé chez des
octogénaires subissant une chirurgie avec circulation extra-corporelle (CEC) (Hoff et al.,
2002). Des taux plus élevés de mortalité, soit 9.5%, 12% et 16% ont été trouvés chez d’autres
populations d’octogénaires subissant le méme type de chirurgie (Deiwick et al., 2001; Hagl et

al., 2001; Kawachi et al., 2002).



Certains facteurs augmentent le risque de mortalité suite 4 une chirurgie cardiaque. Un
historique d’AVC (accident vasculaire-cérébral) (Engoren et al.,, 2002), des chirurgies
cardiaques dites complexes ou plus d’une intervention sont effectuées (Ghosh et al., 2003;
Toor et al., 2009) et I'urgence de I’intervention (Avery et al., 2001; Dalrymphe-Hay et al.,,

1999; Hirose et al., 2001) sont des facteurs prédictifs d’une plus grande mortalité hospitaliére.

1.2.2 Les complications les plus souvent rapportées

Tel que mentionné précédemment, le taux de morbidité augmente avec 1’4ge. Il est
tout de méme important de noter que chez la majorité des patients (73%), il ne survient
aucune complication majeure (Kawachi et al., 2002). Chez les personnes 4dgées, la présence
d’un AVC antérieur (Ghosh et al., 2003), de diabéte mellitus (Ghosh et al., 2003), d’angine de
classe IV sur la classification d’angine de la New-York Heart Association (NYHA) (Deiwick
et al., 2001; Ghosh et al., 2003) et le temps de clampage prolongé (le temps ou I’artére est
clampée et que la circulation sanguine est arrétée) (Ghosh et al., 2003) semblent étre des
facteurs prédictifs de la morbidité.

La fibrillation auriculaire est une des complications les plus souvent rapportées. Les
taux de prévalence chez les personnes dgées se situent entre 23.3% et 55.3% (Avery et al.,
2001; Engoren et al., 2002; Hoff et al., 2002). Une des complications aussi fréquemment
rapportée et qui semble augmenter avec I’dge est la dysfonction rénale : 5.5% chez les 70-74
ans et 9.4% chez les 75 ans et plus (Ascione et al., 2002). L’incidence d’insuffisance rénale
peut atteindre jusqu’a 22% chez les ainés (Deiwick et al., 2001). L’occurrence de la
réintubation des patients semble aussi plus €levée chez les personnes dgées (Ascione et al.,
2002; Avery et al., 2001).

Les complications neurologiques ont fait I’objet d’un nombre important d’études. Aux
Etats-Unis, les complications neurologiques majeures consécutives a un pontage coiitent entre
deux et quatre milliards de dollars au systeme de soins de santé (Nussmeier, 2002). Plusieurs
études se sont donc intéressées a l’incidence et I’étiologie des séquelles neurologiques
majeures, telles des accidents vasculaire-cérébraux, de méme que des hémiplégies. Les taux
de séquelles neurologiques majeures se situent autour des 3% et peuvent augmenter jusqu’a
9% chez les personnes dgées. Kawachi et al. se sont intéressés aux résultats chez I’octogénaire
et ont trouvé un taux d’AVC de 2.4% (Kawachi et al., 2002). Avery et al. (Avery et al., 2001)
ont démontré une différence significative dans I’occurrence d’AVC selon I’dge avec un taux

de 4.3% chez les patients 4gés entre 65 et 75 ans et un taux de 7.8% chez les patients de plus



de 80 ans (Avery et al., 2001). Des problémes neurologiques transitoires ou de la confusion
ont été constatés chez 36% d’un échantillon de patients agés de plus de 80 ans (Deiwick et al.,
2001). Le méme type de complications neurologiques a été constaté chez 73% d’un
échantillon composé aussi de patients de plus de 80 ans (Hagl et al., 2001). On remarque aussi
que I’utilisation de la CEC peut augmenter les risques de séquelles, mais les résultats entre les
études ne sont pas consistants. Hirose et ses collégues (Hirose et al., 2001) ont trouvé que
I’utilisation de la CEC était un facteur prédictif des AVC alors que Immer et ses collegues
(2003) n’ont trouvé aucune différence significative quant a I’incidence d’une telle

complication (0.7% vs 0%) (Immer et al., 2003).

1.2.3 Les coiits de I’opération

Méme si les études tendent & démontrer que la chirurgie cardiaque peut étre effectuce
chez les personnes dgées avec des taux de mortalité et de morbidité acceptable, il est
généralement reconnu que les colts liés a ’intervention sont plus élevés chez les personnes
agées (Avery et al., 2001; Engoren et al., 2002; Toor et al., 2009). Le temps passé aux soins
intensifs et la durée d’hospitalisation chez les ainés seraient plus longs (Ascione et al., 2002,
Avery et al., 2001; Hirose et al., 2000; Kawachi et al., 2002; Toor et al., 2009).

L’utilisation de la CEC semble aussi influencer la durée d’hospitalisation chez les
ainés (Hirose et al., 2001; Hoff et al., 2002). La durée d’hospitalisation, 1’utilisation d’agents
inotropiques (ex. Lanoxin) et le nombre de transfusions sanguines sont différentes variables
qui peuvent expliquer qu’il en colite en moyenne 9 363 $ US pour une chirurgie a cceur
battant et 12 312 § US pour une chirurgie sous CEC (Hoff et al., 2002). La chirurgie a cceur
battant permet une réduction des coiits puisqu’elle nécessite une moins grande utilisation
d’agents inotropiques (Ascione et al., 2002) et de transfusions sanguines (Ascione et al.,

2002; Hirose et al., 2001; Hoff et al., 2002).

1.3 Les séquelles cognitives post pontage

L’avancement des connaissances et le perfectionnement des techniques chirurgicales
ont permis de diminuer considérablement les taux de mortalité et de morbidité qui étaient
associés a cette intervention chirurgicale. Aujourd’hui, les séquelles post-pontages plus
subtiles, tel qu’un déclin cognitif, deviennent un sujet d’intérét pour la communauté

scientifique. En effet, les séquelles neuropsychologiques sont fréquentes et pourraient avoir



un impact considérable sur la qualité de vie et le fonctionnement psychosocial du patient,
mais aussi sur la capacité du patient & s’impliquer activement dans sa réadaptation (Moser et
al., 1999). Les résultats d’une étude rétrospective, menée par Lee et ses collegues, auprés de
patients ayant subi une chirurgie de pontage ou une angioplastie, suggerent d’ailleurs que les
patients qui ont subi une chirurgie de pontage seraient plus a risque de développer une
maladie d’Alzheimer que ceux ayant subi une angioplastie (Lee et al., 2005). Par ailleurs, une
autre équipe de chercheurs n’a trouvé aucune corrélation entre la chirurgie et le

développement d’une démence (Bursi et al., 2005).

1.3.1 Taux de prévalence

L’incidence de dysfonctions neuropsychologiques postopératoires varie entre 25% et
80% selon les études (Funder et al., 2009; Gill & Murkin, 1996; Rasmussen et al., 2001).
L’incidence a court terme (moins de 2 semaines apres 1’opération) varie entre 30% et 80% et
I’incidence a long-terme (plus d’un mois apres 1’opération) varie entre 10% et 60% (Borowicz
et al.,, 1996; Rasmussen, 2006). Certains rapportent méme des taux allant au-dela des 80%
dans des populations plus dgées (Murkin et al., 1995; Newman et al., 1993).

Méme si les taux de prévalence peuvent paraitre impressionnants, il semble que
I’importance des séquelles cognitives ait longtemps €té¢ minimisée, principalement a cause du
caractére souvent temporaire de ces séquelles. La plupart des séquelles sont effectivement
réversibles (Aberg, 1995). L’étude de Dupuis et al, qui s’est intéressée aux déficits
neurocognitifs post pontage chez une population agée de 21 ans et plus, suggere d’ailleurs que
les fonctions cognitives s’amélioreraient quelques mois aprés la chirurgie, lorsque 1’on
considere I’évolution des moyennes globales des scores aux différents tests (Dupuis et al.,
2006). Par ailleurs, Keith et al., dans une recension des €crits, rapporte qu’environ 75% des
patients montrent des évidences de déclin cognitif au cours de la semaine suivant le pontage
et chez 10% a 57% des patients, ces déclins persisteraient au cours du mois suivant (Keith et
al., 2002). Newman et ses collegues rapportent que 24% de leur échantillon avaient toujours
des séquelles six mois aprés ’opération (Newman et al, 2001). Ahlgren et ses collégues ont
démontré que 35% de leur échantillon constitué de gens 4gés de plus de 70 ans montraient
encore des séquelles cognitives un an apres la chirurgie (Ahlgren et al., 2003). En parcourant
les différentes études, il semble que les séquelles cognitives post pontage soient fréquentes et

que dans certains cas, elles persistent longtemps apres la chirurgie.



1.3.2. L étiologie

L’étiologie des complications cérébrales post pontage est multifactorielle et différents
facteurs préopératoires et opératoires entrent en jeux dans le développement des séquelles
(Ahlgren et al., 2003; Arrowsmith et al., 2000; Borger et al., 2001; Royter et al., 2005; Shaw
et al., 1989). Parmi les variables préopératoires qui augmentent le risque de développement de
séquelles cognitives post opératoires, la sévérité et la durée de la maladie, la présence de
diabéte et une histoire de maladie neurologique sont les principaux facteurs prédictifs
(Arrowsmith et al., 2000; Kadoi et al., 2005; Kadoi et al., 2001; Shaw et al., 1989). Un 4ge
avancé est aussi un facteur prédictif fréquemment rapporté (Ahlgren & Arén, 1998;
Arrowsmith et al., 2000; Newman et al., 1995a; Roach et al., 1996). Méme si quelques études
ont montré un effet de I’4ge uniquement dans des analyses univariées (Di Carlo et al., 2001,
Shaw et al., 1989), la plupart ont démontré que 1’dge avancé était un facteur indépendant dans
’apparition d’un déficit cognitif (Ahlgren & Aren, 1998; Gill & Murkin, 1996; Zimpfer et al.,
2004).

Deux principaux mécanismes au cours de ’opération seralent impliqués dans le
développement de séquelles cognitives post-pontage, soit une hypotension et de multiples
microembolies. Différentes revues de littératures mentionnent que les microembolies
constituent le facteur étiologique le plus fréquemment rapporté et qu’elles sont souvent
associées a |’utilisation de la CEC (Aberg, 1995; Pugsley et al.,, 1994). La CEC est une
procédure de perfusion artificielle qui permet la circulation et ’oxygénation du sang au cours
de D’opération et, par le fait méme, la manipulation d’un cceur statique. Au cours de
’opération, de petits fragments de plastique ou de silicone, des agrégats de plaquettes ou des
poches d’air provenant de [’oxygénateur peuvent se développer. Méme si la quantité de tels
débris a diminué avec les avancées technologiques, un nombre significatif de ces débris peut
traverser vers le cerveau aussi loin que leur taille le permette, et se loger éventuellement dans
les branches distales de I’arbre artériel, causant ainsi des microembolies (Benedict, 1994). Par
ailleurs, les microembolies peuvent aussi étre la conséquence des manipulations chirurgicales,
sans égard a I'utilisation de la CEC (Diegeler et al., 2000; Hammon et al., 2006; Stroobant,
2005). L’hypotension et [’hypoperfusion ont aussi été ciblées comme des facteurs prédictifs
important de séquelles cognitives post-pontages chez les ainés (Grocott et al., 2005; Newman

et al., 1995a).



1.3.3 Les principales séquelles cognitives relevées

Les fonctions cognitives étudiées dans les études portant que les séquelles cognitives
post pontage sont principalement I’attention et les fonctions exécutives, la mémoire et
I’apprentissage, ainsi que l’aspect moteur. Une revue de littérature portant sur 16 études
s’étant spécifiquement intéressées aux séquelles cognitives touchées suite a une chirurgie de
pontage a été faite antérieurement a cette thése (De Tournay-Jetté, 2007) et 1’appendice D
présente les tableaux synthése de ces études. I.’examen attentif de ces 16 études (Bruggemans
et al., 1995; Fearn et al., 2001; Hammeke & Hastings, 1988; Heyer et al., 1995; Heyer et al.,
2002; Knipp et al., 2004; Lee et al., 2003; Mora et al., 1996; Newman et al., 1995b; O'Brien et
al., 1992; Plourde et al., 1997; Raymond et al., 1984; Shaw et al., 1986; Toner et al., 1998;
Westaby et al., 2001; Zamvar et al,, 2002) révele que 'attention soutenue et 1'attention
sélective semblent étre les fonctions les plus fréquemment touchées. En effet, les études
impliquant un seul groupe de chirurgie, les études comparant des chirurgies de pontage et des
groupes sans chirurgie de méme que les études comparant des chirurgies de pontage et
d’autres types de chirurgie, montrent dans une proportion impressionnante (plus de 66%) des
déficits au niveau de I’attention soutenue et de I’attention sélective pour les chirurgies de
pontage.

Au niveau de la mémoire, on constate qu’un grand nombre de tests est utilisé. La
mémoire a long terme ne semble pas fortement touchée alors que les processus
d’apprentissage et la mémoire immédiate verbale semblent I’étre davantage. En considérant
I’ensemble des études et des tests utilisés, il semble que la mémoire immédiate soit touchée
dans environ 30% des études (14 déficits trouvés sur 46 évaluations de la mémoire
immédiate). Par ailleurs, on peut constater que les études ayant examiné un seul groupe de
chirurgie de pontage révélent, dans 66% des études, des déficits au niveau de la mémoire
immeédiate verbale. Par ailleurs, comme le suggere O’Brien (O'Brien et al., 1992), il semble
que les patients cardiaques montrent plus de déficits a des tests mesurant [’attention. 1I est
possible que des déficits subtils au niveau de I’apprentissage ou de la mémoire soit le résultat
de difficultés plus fondamentales au niveau des ressources attentionnelles. En effet, I’attention
étant un systéme qui interagit avec d’autres systémes et structures, elle est trés souvent
impliquée dans les tiches de mémoire.

La vitesse psychomotrice semble aussi fortement touchée. Par ailleurs, il est important
de souligner que plusieurs tests, tels que le test de substitution de symboles ou le tracage de
piste, donnent un indice des changements au niveau de la vitesse psychomotrice mais visent

d’abord a mesurer les fonctions attentionnelles. Si on examine les résultats aux tests mesurant



uniquement 1’aspect moteur tels que le test des chevilles (Grooved Pegboard Test), c’est
environ 50% des études qui ont utilisé ce type de test qui ont trouvé des différences
significatives. Par ailleurs, ces déficits psychomoteurs ne semblent pas étre spécifiques aux
chirurgies de pontage puisqu’ils sont aussi observés chez des groupes de patients qui
subissent des chirurgies non cardiaques.

Les fonctions cognitives les plus fréquemment touchées suite & une chirurgie de
pontage semblent donc étre les processus attentionnels et, dans une moindre proportion, les
fonctions mnésiques.

Nussmeier (2002), dans sa revue de littérature sur les facteurs de risques des séquelles
neurologiques consécutives & une chirurgie cardiaque, constate que le systeme de soins de
santé a besoin de développer des stratégies visant a prévenir ces complications de méme qu’a
développer des interventions permettant de minimiser I’apparition de ces complications. En
effet, a la lumieére de ce qui a été présenté précédemment, on peut s’apercevoir que les
séquelles cognitives sont fréquentes, qu’elles touchent principalement les processus
attentionnels et mnésiques et qu’elles peuvent persister longtemps aprés I’opération. Afin de
prévenir ’apparition de ces séquelles, il semble que certaines technologies, telle que la
spectroscopie proche par infrarouge pourrait étre prometteuse puisqu’elle permet une
observation continue des fluctuations du niveau de ’oxygénation cérébrale et que 1’équipe de
chirurgie peut tenter plus rapidement de corriger ces fluctuations. Aussi, une réadaptation
cognitive post-pontage pourrait étre envisagée. En effet, des études auprés d’autres
populations cliniques, telles que la maladie d’Alzheimer ou la maladie de Parkinson, ont
utilisé des programme d’interventions cognitives et montrent des résultats intéressants

(Loewenstein et al., 2004; Sinforiani et al., 2004).

1.4 L’oxymétrie cérébrale

1.4.1 Principe de I'oxymétrie cérébrale non invasive (INVOS)

L’oxymetre cérébral, développé dans les années soixante-dix, fait appel a la
spectroscopie proche infrarouge et vise a mesurer les fluctuations de la saturation en oxygéne
régional du cerveau (rSO;). L’appareil de mesure de la saturation cérébrale via le cortex
frontal (Invos Cerebral oximeter) a été récemment approuvé au Canada pour le monitoring

cérébral non invasif. Cet oxymetre cérébral se base sur la loi de Beer-Lambert qui stipule



10

qu’il est possible de mesurer la concentration d’une substance selon son degré d’absorption de
lumiére. La spectroscopie proche infrarouge permet d’évaluer la saturation en oxygene de
I’hémoglobine cérébrale a partir d’une diode émettrice a infrarouge. Des photons de deux
longueurs d’onde différentes de 730 nm et 810 nm sont envoyés a travers la région frontale.
Les photons sont alors absorbés par le chromophore de I’hémoglobine oxygénée e
désoxygénée des vaisseaux sanguins de plus de 1 mm. La pénétration des photons prend donc
la forme d’un arc qui traverse le cuir chevelu, le crane et le tissu cérébral et revient vers les 2
récepteurs, I'un proximal (a2 30 mm de I’émetteur) et I’autre distal (a 40 mm de I’émetteur).
La pénétration des photons est d’environ 1.5 cm et le volume interrogé correspond a environ
1.5 cmr’. Le signal acquis par le récepteur proximal provient d’une source plus superficielle et
le signal acquis par le récepteur distal inclut cette zone superficielle et une composante plus
profonde. En soustrayant la valeur du signal proximal a la valeur du signal distal, il est
possible d’éliminer une grande partie des composantes superficielles ou extra-cranienne et
d’avoir une mesure de la saturation en oxygene des tissus cérébraux seulement. Le rSO; est
donc le résultat de la soustraction de la valeur des signaux proximaux et distaux. Le rSO; est

exprimé en pourcentage qui réfere a la saturation en oxygene dans le sang.

Récepteurs

Figure 1 L’oxymétrie cérébrale

La valeur de la saturométrie est influencée par tous les paramétres pouvant affecter le
transport d’oxygénation cérébrale (oxygénation, ventilation, hémoglobine, débit cardiaque,
pression artérielle, etc.). Les valeurs normales chez le sujet sain éveillé sont de 65 + 9%
(Edmonds, 1999) et chez des patients subissant une chirurgie cardiaque, elles varient de 47 a

83% (Kum et al., 2000).
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La validation de cette technologie a ét¢ démontrée selon plusieurs modalités, que ce
soit la saturométrie jugulaire (Kim et al., 2000) ou les mesures de débit cérébral (Madsen &
Secher, 1999), ainsi que dans de nombreux contextes: chirurgie cardiaque adulte et
pédiatrique, non cardiaque, en neurochirurgie, chez les feetus et nouveaux-nés en dysoxie, aux
soins intensifs et en cardiologie d’intervention (Dujovny et al., 1998; Edmonds, 1999;
Edmonds, 2001; Edmonds, 1996; Edmonds, 1998; Edmunds, 2002; Hans & Damas, 1999;
Madsen & Secher, 1999; Wahr et al., 1996).

1.4.2 Implications cliniques de |’'oxymétrie

Lors d’une intervention, il est généralement reconnu que plus la désaturation est
sévére et/ou prolongée, plus les déficits ou leurs impacts seront importants (Edmonds, 1998,
Yao et al., 1999a; Yao et al.,, 2000; Yao et al.,, 2001). Dans la plupart des études, une
diminution entre 20% et 30% de la valeur de base ou une valeur absolue inférieure 4 50% est
considérée comme une indication d’intervenir pour 1’équipe chirurgicale (Cho et al., 1998;
Edmonds, 2001; Edmonds et al., 2002; Samra et al., 2000; Taillefer & Denault, 2005; Yao et
al., 2004). L’intervention vise & corriger la désaturation cérébrale en identifiant la cause et en
la traitant. Denault, Deschamps et Murkin (2007) proposent un algorithme visant a optimiser
un ensemble de facteurs qui peuvent affecter la saturation en oxygene cérébrale (Denault et
al., 2007). Cette équipe de chercheurs a donc développé une approche systématique basée sur
I’identification et le traitement des désaturations en oxygeéne cérébrale.

L’étude randomisée a double insu de Murkin démontre que 1’utilisation de 1’oxymétrie
cérébrale afin de corriger rapidement les désaturations réduit la morbidité en chirurgie
cardiaque et la durée de séjour aux soins intensifs (Murkin, 2004). D’autres relations ont aussi
été faites entre la désaturation cérébrale pendant 1’opération et le temps d’hospitalisation
(Murkin et al., 2007; Slater et al., 2009). Une étude de cohorte publiée en 2004 a décrit
I’impact de 'utilisation prospective de la saturométrie cérébrale chez plus de 1034 patients
qui s’est traduit par une réduction des accidents vasculaires cérébraux (Goldman et al., 2004).

Aussi, puisque les microembolies cérébrales et ’hypoperfusion pendant 1’opération
semblent étre les principales causes des déficits cognitifs post-pontage, le rSO, pourrait
corréler avec I’apparition de séquelles cognitives post pontage. Certaines études récentes
concluent effectivement & une relation significative entre la désaturation cérébrale et le
développement de dysfonctions cognitives post opératoires (Casati et al., 2005; Monk et al.,

2002; Murkin et al., 2007; Slater et al., 2009; Yao et al., 2004). Une étude ayant utilisé la
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saturométrie jugulaire a aussi démontré une corrélation avec des séquelles cognitives post
pontage (Yoda et al., 2004). Par contre, d’autres études ne trouvent pas de relation entre la
saturométrie cérébrale et les complications neuropsychologiques (Hong et al., 2008; Negargar
et al,, 2007; Reents et al., 2002). Par ailleurs, il est important de noter que le test le plus
fréquemment utilisé pour mesurer les séquelles neuropsychologiques est le Mini-Mental State
Examination de Folstein (MMSE). Le MMSE a une sensibilité de 87% et une spécificité de
82% dans la détection des démences et des delirium. Par ailleurs, il n’a qu’une sensibilité de
52% et une spécificité de 87% dans la prédiction des déficits cognitifs suite a une chirurgie
cardiaque (Anthony et al., 1982). Un groupe de recherche a utilisé¢ seulement deux tests
neuropsychologiques standards, soit le tragage de piste A et un test de dextérité motrice
(Grooved Pegboard Test), chez un ¢échantillon de 100 patients qui ont eu des chirurgies de
valve, et n’ont pas non plus trouvé de corrélation avec |’oxymétrie cérébrale (Hong et al.,
2008). Bien que cette étude ait utilisé des épreuves neuropsychologiques plus sensibles que le
MMSE, il est important de noter que ces deux épreuves visent a évaluer la vitesse
psychomotrice. Tel que mentionné précédemment, des déficits moteurs sont souvent observés
suite & une chirurgie, mais ne sont pas spécifiques aux chirurgies cardiaques. Il est alors
possible que les facteurs étiologiques de ces déficits soient différents des déficits qui sont
spécifiques aux chirurgies cardiaques. La désaturation en oxygeéne cérébrale pourrait donc ne
pas étre impliqué dans le développement d’un déficit psychomoteur. De plus, 1’dge de leur
¢échantillon était relativement jeune, soit environ 60 ans. Il est aussi possible que leur réserve
cognitive soit mieux préservée que les populations plus dgées.

Ces résultats sont donc un indice intéressant que les séquelles neuropsychologiques
pourraient étre prédites par I’indice de saturation cérébrale, mais on observe un manque
flagrant d’études portant sur les associations entre le rSO, et les dysfonctions cognitives

postopératoires chez les ainés mesurées par des épreuves neuropsychologiques standards.

1.5 Les entrainements cognitifs

1.5.1 La pertinence d'un entrainement cognitif

1l a été mentionné précédemment que les séquelles neuropsychologiques consécutives
a un pontage pourraient avoir un impact considérable sur la qualité de vie, le fonctionnement
psychosocial et la capacité du patient & participer activement a sa réadaptation. Une étude de

Barclay et al. a examiné un groupe de patients cardiaques en réadaptation, dont 70% d’entre



13

eux avaient des séquelles cognitives (Barclay et al., 1988). Ils ont démontré que 35% de ces
patients étaient incapables de gérer leur médication. Les séquelles cognitives consécutives a
une chirurgie cardiaque peuvent donc avoir des conséquences importantes dans le quotidien
du patient. 11 est bien connu que la vitalité cognitive est un déterminant important de la qualité
de vie et de la survie chez les ainés (Fillit et al., 2002). Conséquemment, ’amélioration du
fonctionnement cognitif des patients ayant subi un pontage pourrait contribuer & améliorer
leur qualité de vie.

Au cours des dernieres années, un certain nombre de chercheurs ont mis sur pied des
entrainements cognitifs structurés afin d’améliorer différents aspects du fonctionnement
cognitif chez les ainés. Ces études ont montré que les ainés peuvent apprendre de nouvelles
tAches ou de nouvelles habiletés cognitives (Bherer, 2004) et que la réadaptation socio-
professionnelle est possible (Goy et al., 1984). Bherer (2004) rapporte trois types de résultats
possibles suite a un entrainement cognitif. Les alnés peuvent apprendre de nouvelles téches ou
développer de nouvelles habiletés au méme rythme que les plus jeunes, ils peuvent montrer
une amélioration moins marquée que les plus jeunes ou peuvent bénéficier davantage de
’entrainement que les plus jeunes. Il est intéressant de noter que dans tous les cas, une
amélioration est notée. Bien que ces études aient été réalisées auprés des populations de
personnes dgées saines, elles suggérent que les déclins que pourraient subir les personnes
agées consécutivement a un pontage pourraient étre renversés. Les études effectuées sur les
séquelles cognitives post-pontage semblent démontrer jusqu’a présent que les fonctions les
plus susceptibles d’étre affectées sont la mémoire et Iattention. Des entrainements cognitifs a

ces deux niveaux ont d’ailleurs ét¢ démontrés efficaces chez les personnes dgées.

1.5.2 Les entrainements en mémoire

Dans le domaine des entrainements en mémoire, trois études faisant une revue des
études portant sur les entrainements mnésique chez I’ainé concluent que ces entrainements
peuvent étre bénéfiques, non seulement pour les personnes dgées dites normales, mais aussi
pour celles qui présentent un trouble 1éger de la cognition (Belleville, 2008; Bier et al., 2006;
Verhaeghen et al., 1992). Les stratégies habituellement employées dans les entrainements
mnésiques peuvent &tre classée en deux grandes catégories, soit les méthodes d’imagerie, telle
que la méthode des lieux ou 1’association visage-nom et les méthodes d’organisation du

matériel, telle que la génération d’histoires.
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La majorité des études ont évaluées des méthodes d’imagerie et ont démontré des
effets bénéfiques chez les ainés (Cavallini et al., 2003; O'Hara et al., 2007). Par contre, les
résultats a long-terme de ces entrainements sont mitigés et il semble que le maintien des
acquis dépendent de la possibilité pour la personne d’intégrer facilement les stratégies de
rappel a son quotidien (Bottiroli et al., 2008; Cavallini et al., 2003; O'Hara et al., 2007).

Trés peu d’études ont évalué spécifiquement les stratégies d’organisation du matériel.
L’étude de Hill et al. (1991) a démontré un effet bénéfique d’un entrainement en utilisant la
méthode de la génération d’histoires. Une étude pilote a aussi démontré un effet bénéfique de
cette stratégie, mais précise qu’un entrainement répété ne semble pas nécessaire puisque
I’efficacité de la stratégie est observée deés I’explication de la méthode (De Tournay-Jetté et
al., 2006).

D’autres études ont élaboré des entrainements mnésiques basés essentiellement sur des
méthodes d’imagerie, mais en y intégrant des éléments d’information sur le vieillissement
cognitif normal, I’évolution des différentes habiletés cognitives et les habitudes de vie
pouvant affecter les capacités mnésiques (McDougall, 2002; O'Hara et al., 2007; Troyer,
2001; Valentijn et al., 2005). Ces programmes se sont avérés bénéfiques non seulement sur le
plan des performances mnésiques, mais aussi sur 1’auto-évaluation que les ainés faisaient de
leur mémoire. Une étude américaine faite auprés de 2802 personnes agées, 1’étude ACTIVE,
indique qu’un enseignement de stratégies de résolution de probléme et de notions associées au
vieillissement normal, ajouté & un entrainement de la mémoire, a conduit 4 une amélioration
sur le plan cognitif. IIs jugent que cette amélioration équivaut a un « rajeunissement cognitif »
de 7-14 ans (Ball et al., 2002). De plus, ces effets positifs étaient toujours observés cinq ans
aprés la participation au programme d’entrainement (Willis et al, 2006). Ce type
d’entrainement a aussi été évalué chez des personnes agées présentant un trouble léger de la
cognition (TCL). Une revue de littérature récente identifie sept études qui se sont intéressées a
I’évaluation d’un entralnement cognitif chez les TCL (Belleville, 2008). De ces sept études,
une seule ne rapporte aucun effet positif, alors que les six autres rapportent des améliorations

significatives des performances cognitives.

1.5.3 Les entrainements en altention

En ce qui a trait aux entrainements axés sur [’attention, des résultats tout aussi

impressionnants sont observés (Baltes & Kliegl, 1992; Bherer et al., 2008; Kramer et al.,
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1995; Verhaeghen & Cerella, 2002). Les entrainements attentionnels visent principalement les
fonctions relatives au contréle attentionnel, c¢’est-a-dire, la capacité a sélectionner
I’information pertinente (inhibition et attention sélective) ou & alterner son attention entre
différentes sources (attention divisée). Quelques €tudes se sont intéressées & ’entrainement de
I’attention sélective. Pour ce faire, ils ont pu élaborer soit une tdche de recherche visuelle
comme Ho et Scialfa (2002) ou une tiche de recherche en mémoire a court terme comme
Baron et Mattila (1989). L’étude de Ho et Scialfa (2002) incluait dix jeunes adultes et dix
ainés qui ont fait 16 sessions d’entrainement. 11 s’agissait d’une tiche de recherche visuelle
sur un plan comportant la cible a identifier et différents distracteurs. Ils concluent que
’ampleur de I’amélioration des ainés a la tiche est comparable & ’ampleur de I’amélioration
chez les plus jeunes. L’étude Baron et Mattila (1989) est parmi les premiéres études
d’entrainement cognitif. Ils ont comparé des hommes, jeunes et ainés, qui ont regu un
entrainement de 44 heures. La tiche consistait a identifier des stimuli visuels et auditifs qu’ils
avaient mémorisés. Les items pouvaient leur étre présentés un a la fois (essais simples) ou
deux a la fois (essais doubles). Ils ont démontré que pour les jeunes et les ainés,
I’identification des stimuli en condition double prenait plus de temps, mais que suite a

’entrainement, ’amélioration était plus importante chez les ainés.

L’entrainement de [’attention soutenue se fait fréquemment par des taches de
préparation a répondre. Les tiches de préparation a répondre visent a améliorer la capacité de
Ja personne & répondre efficacement. Pour ce faire, la personne voit un signal préparatoire
dans un premier temps, lui indiquant ainsi qu’il doit se préparer & répondre. Apres un délai
variable, le stimulus apparait et la personne doit I’identifier le plus rapidement possible.
Bherer et Belleville (2004) ont évalué ’efficacité d’un tel entrainement chez 32 ainés et 20
jeunes adultes qu’ils ont divisé en deux groupes : groupe contrdle et groupe entrainé. Ils ont
démontré que les participants entrainés en venaient 4 moduler plus efficacement leur
préparation a répondre et que I’ampleur de I’amélioration était équivalente chez les deux

groupes d’age.

Enfin, des études d’entrainement en attention divisée ont utilisé des tiches ou la
personne avait a identifier plus d’un stimulus (Bherer et al., 2006; Kramer et al., 1995). Ces
études ont démontré que les alnés, suite a un entralnement, peuvent mieux partager leur
attention entre les tdches, que cette amélioration est plus importante chez les ainés que chez

les jeunes et que les apprentissages peuvent leur permettent d’accomplir plus efficacement
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une nouvelle tiche semblable. Enfin, certaines études, notamment celle de Gray, Robertson,
Pentland, et Anderson (1992) ont évalué ’efficacité d’un programme visant I’entrainement de
différents aspect de 1’attention. Leur programme, d’une quinzaine d’heures, comprend (1) une
tiche de temps de réaction avec rétroaction sur la vitesse, (2) une tiche d’identification de
deux symboles identiques parmi un ensemble de quatre symboles présentés brievement, (3)
une tache de substitution de symboles, et (4) une épreuve de mots et de couleurs de Stroop.
Les résultats ont montré une amélioration générale lors de la période d’entrainement, mais
aussi suite & la période d’entrainement. Cette amélioration, notée apres la période
d’entrainement, suggére ainsi non seulement un maintien des acquis, mais aussi une
consolidation des apprentissages. D’ailleurs, d’autres études ont aussi montré un maintien des
gains (Bherer et al., 2006; Kramer et al., 1995). En somme, il semble se dégager de la

littérature certaines preuves soutenant I’efficacité des entrainements axés sur I’attention.

1.7 Conclusion

Les séquelles cognitives post pontage chez les ainés sont fréquentes et peuvent avoir
un impact sur la capacité du patient a s’impliquer dans sa réadaptation. Il est donc important
de développer des stratégies visant a prévenir ces séquelles et & y pallier. L’oxymétrie
cérébrale semble €tre une avenue intéressante pour la détection et la prévention des séquelles
cognitives puisqu’elle permet une intervention visant 4 corriger les désaturations cérébrales
tout au long de la chirurgie. Par ailleurs, il y a un manque flagrant d’écrits dans ce domaine et
les quelques études effectuées semblent avoir utilisé des mesures cognitives ne rendant pas
compte de déclins cognitifs subtils pouvant survenir suite & une chirurgie. Aussi, les études
dans le domaine du vieillissement nous confirment que les personnes dgées ont la capacité
d’apprendre et peuvent développer des stratégies compensatoires. D’ailleurs des
entrainements cognitifs se sont révélés efficaces chez des populations saines et cliniques. A
notre connaissance, aucune eétude de ce genre n’a jamais été réalisée auprés de populations
cardiaques.

Afin de répondre a ces différentes lacunes, ce projet de recherche prospectif a pour
objectif global d’évaluer des stratégies de détection et d’intervention des séquelles cognitives
post pontage chez les ainés. Plus précisément, ce projet sera effectué aupres de personnes de
65 ans et plus qui seront opérées pour une chirurgie de pontage a I’Institut de Cardiologie de
Montréal. Ce projet visera a répondre a ces deux questions : 1) L’utilisation de I’oxymétrie

cérébrale dans la détection de déficits cognitifs post pontage subtils évalués a 1’aide d’une
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batterie de tests neuropsychologiques standard est-elle pertinente? 2) Les ainés ayant subi une
chirurgie de pontage peuvent-ils bénéficier d’un entralnement cognitif post pontage?

Les résultats de cette recherche pourront avoir des implications cliniques concretes
importantes. En effet, s’il s’avére que 1’oxymétrie cérébrale est efficace pour prédire le
développement de séquelles cognitives post pontage, des interventions préventives au cours
de la chirurgie pourraient étre développées. Aussi, s’il s’avere que les ainés bénéficient d’un
entrainement cognitif post pontage, des modifications aux programmes de réadaptation post
pontage pourraient étre développées.

Le premier article intitulé «The relationship between cerebral oxygen saturation
changes and postoperative cognitive dysfunction in elderly patients after coronary artery
bypass surgery » ciblera les variables qui permettent de distinguer les patients ayant
développé des séquelles cognitives post-pontage et ceux n’en ayant pas développé. Les
variables pré et péri-opératoire, dont les variables de rSO, seront examinées. Le deuxiéme
article, intitulé « Cognitive training benefits after a coronary artery bypass graft surgery in
older adults » décrira I’impact d’un entrainement cognitif axé sur la mémoire et ]’attention des

ainés ayant subi une chirurgie de pontage.
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CHAPITRE II

THE RELATIONSHIP BETWEEN CEREBRAL OXYGEN SATURATION (rSO-)
CHANGES AND POSTOPERATIVE COGNITIVE DYSFUNCTION IN ELDERLY
PATIENTS AFTER CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY

Article sous presse dans The Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia
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RESUME

Objectif: L’objectif de cette étude est d’évaluer la valeur prédictive de I’oxymétrie cérébrale
dans la détection des séquelles cognitives post pontage chez les ainés. Design: Il s’agit d’une
étude prospective qui s’est déroulée dans un hopital universitaire. Participants: Un total de
61 patients (84% d’hommes) avec un dge moyen de 70.39+4.69 ans en attente d’une
chirurgie de pontage ont participé a cette étude. Intervemtion: Une batterie de tests
neuropsychologiques a été administrée la veille de la chirurgie ainsi que 4-7 jours et un mois
suivant la chirurgie. Au cours de la chirurgie, une mesure continue de la saturation en
oxygene cérébrale (rSO,) a été prise. Résultats: Les séquelles cognitives post pontage ont été
définies comme étant une baisse d’au moins un écart-type sur deux tests neuropsychologiques
ou plus. Un déficit cognitif post pontage dans la semaine suivant la chirurgie a été détecté
chez 46 patients (80.7%) et chez 23 patients (38.3%) un déficit cognitif a été détecté un mois
suivant la chirurgie. Les patients dont le rSO, a baissé sous les 50% au cours de la chirurgie
étaient plus susceptibles d’avoir des déficits cognitifs post pontage 4-7 jours post chirurgie (p
= .04). De plus, une diminution de plus de 30% du rSO; par rapport au niveau initial était
aussi associée a des déficits cognitifs un mois suivant la chirurgie. (p = .03). Conclusion: Les
désaturations en oxygene cérébrale sont associés a des déficits cognitifs post pontage dans la
semaine suivant la chirurgie et un mois suivant la chirurgie chez les patients agés.
L’oxymétrie cérébrale semble étre un outil prometteur, non seulement pour la détection des
déficit cognitifs modérés a séveres, mais aussi pour les déficits neuropsychologiques plus

subtils.

Key words: Déficit cognitif, oxymétrie cérébrale, pontage aorto-coronarien, ainé.
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ABSTRACT

Obijective: The aim of this study is to evaluate the predictive value of cerebral regional
oxygen saturation (rSO7) in the occurrence of postoperative cognitive dysfunction (POCD) in
elderly patients undergoing CABG.

Design: A prospective study.

Setting: University Hospital.

Participants: A total of 61 patients (84% male) with a mean age of 70.39 + 4.69 on a waiting
list for a CABG surgery were enrolled in the study.

Intervention: A complete neurocognitive evaluation was performed 1 day before surgery, as
well as 4-7 days and one month after surgery. During surgery, rSO, was continuously
monitored.

Measurements and Main Results: POCD was defined as a reduction of one standard

deviation on two or more neuropsychological indices. Forty-six patients (80.7%) developed
early POCD and 23 (38.3%) showed late POCD. Patients whose rSO; decreased to under 50%
during the surgery experienced more POCD 4-7 days post-surgery (p = 0.04). In addition, a
decrease of more than 30% from the patient’s baseline rSO, was associated with POCD one
month after surgery (p = 0.03).

Conclusion: Intraoperative cerebral oxygen desaturation is assoctated with early and late
POCD in elderly patients. Cerebral oximetry is a promising tool in prediction of subtle

neuropsychological deficits and further studies are needed.

KEY WORDS: Cognitive dysfunction, cerebral oximetry, coronary artery bypass surgery,
elderly



LIST OF ABBREVIATIONS

AUC = area under curve

BMI = body mass index

CABG = coronary artery bypass graft surgery
CPB = cardiopulmonary bypass

Hb = Hemoglobin

MMSE = Mini-Mental State Examination
NIRS = Near-Infrared Spectroscopy

POCD = Postoperative Cognitive Dysfunction
RAVLT = Rey Auditory Verbal Learning Test
rSO, = regional cerebral oxygen saturation
TMT = Trail Making Test

SD = standard deviation
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INTRODUCTION

Cognitive deficits following coronary artery bypass graft surgery (CABG) are frequent
in the elderly population and can persist during several months after the surgery. The
incidence of postoperative cognitive dysfunction (POCD) varies between 33% and 83%.'”
The short-term incidence (less than two weeks after surgery) varies between 26% and 79%,
and the long-term incidence (over one month after surgery) varies between 0% and 37%.* A
few studies have even shown an incidence of over 80%.% ® Even though such an incidence
seems impressive, the significance of cognitive dysfunction has been minimized in the past,
probably because cognitive dysfunction was considered transient and reversible. Moreover,
there was no clear definition of POCD and it is often confounded with delirium.” However,
postoperative cognitive dysfunction has repercussions such as length of hospital stay, quality
of life, psychosocial functioning, and also the patient’s ability to be involved in his
rehabilitation.¥ ° Furthermore, long-term consequences of POCD (more than five years)
remained understudied, but early cognitive dysfunction could be predictors of a subsequent
cognitive decline.” However, this issue remains controversial when such results are compared
with those of patients undergoing non-cardiac surgery.'’

The etiology of cerebral complications and POCD is likely multifactorial and different
preoperative and operative factors are associated with the development of cognitive
dysfunction.'” '* Some preoperative variables increase the risk of POCD. For instance, factors
such as the severity and duration of heart disease, the presence of diabetes and a history of

neurological disease are strong predictors of cognitive complications following surgery.'" '*!°

13 1618 The most generally accepted

Older age is also a frequently reported risk factor.
mechanisms responsible for cognitive dysfunction are intraoperative hypotension and

multiple microembolization. In both situations, cerebral tissue hypoxia might result from

these insults. The use of cardiopulmonary bypass (CPB) could also play a role in the
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development of POCD through an inflammatory process.'”” Some studies comparing CABG
with or without CPB concluded that CABG without CPB could reduce the risk of major

%21 and could improve short- and long-term cognitive outcome®

postoperative complications,”
while other showed any improvement for long-term cognitive outcome.”

These issues justify efforts to improve neuromonitoring during cardiac surgery. Some
studies show that intraoperative neuromonitoring helps prevent POCD, reduces the length of
hospital stay and costs, and minimizes many adverse effects in several vital organs.** »
Recent studies using near-infrared spectroscopy (NIRS) have shown a significant relationship
between low cerebral regional oxygen saturation (rSO;) values and neurological

22627 ognitive dysfunction®® and prolonged hospital stay** 2" #* in CABG

complications,
patients. Other studies assessing cognitive dysfunction after a major abdominal surgery under
general anesthesia found a similar relationship.%; > However, other studies did not find a
relationship between reduced NIRS values and POCD.’® Conflicting results can be due to
differences in the definition of POCD, to the age of the population studied or to the use of
non-sensitive cognitive tests. In fact, most studies evaluated the relationship between reduced
NIRS values and POCD in relatively young population“"38 or used only few tests to evaluate
the POCD instead of a complete neuropsychological battery. %36

The objective of this study was to evaluate the predictive value of intraoperative rSO2
using NIRS in relationship with the occurrence of early (4 to 7 days) and late (one month)
POCD in an elderly population, using a complete array of neuropsychological tests. We
hypothesized that there would be a relationship between the severity of rSO2 desaturation and
POCD occurrence both in the early postoperative period and up to one month after CABG.

We also hypothesized that this association would be stronger in patients undergoing CABG

with CPB compared to those undergoing CABG without CPB.
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METHODS
Patient Selection

Following approval by the Institutional Review Board and after obtaining written
informed consent, 76 patients of at least 65 years of age undergoing CABG were recruited
between January 2006 and September 2008 at a tertiary care hospital.

Inclusion criteria were: 1) scheduled for a primary CABG surgery, 2) 65 years of age
or older, and 3) able to speak and read French. Exclusion criteria were: 1) Mini-Mental State
Examination (MMSE) score < 24 before surgery, 2) emergency cases, 3) history of drug or
alcohol abuse, 4) history of psychiatric disorder, 5) neurological disease (including stroke
history), or 6) a prescription of antidepressants or lithium.

Out of the 76 recruited patients, eight were excluded because they underwent valve
surgery and seven dropped out of the study after the first evaluation. The final number of

patients included in the analyses was 61 (80%).

Procedure

The patients were met the day before surgery in their hospital room for the first
neuropsychological evaluation. All neuropsychological evaluations were conducted by trained
research assistants. The training of the research assistants took an average of 60 hours and
were supervised was done throughout the project. The evaluation took an average of 45
minutes to complete. During the surgery, rSO, on the forchead region was continuously
monitored using an INVOS 4100 device (Somanetics, Troy, M1, USA) under the supervision
of the attending anesthesiologist. The postoperative evaluation also took an average of 45
minutes and was conducted in the hospital room 4-7 days after the surgery. Finally, patients

underwent their one-month evaluation at home or at the hospital, according to patient
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preference. The research assistants performing the neuropsychological evaluations were

blinded to the use or not of CPB during CABG.

Demographic and Medical Variables

Age, sex, body mass index (BMI) and educational level (number of years) were
recorded. Personal history of cardiac events and other health conditions (e.g. diabetes, cancer,
hypertension, dyslipidemia, angina, stroke, hypo- or hyperthyroidism, chronic pain, previous
myocardial infarction, depression and anxiety as well as medication) were also self-reported
by patients. Finally, perioperative variables (patient condition (stable or unstable), type of
CABG surgery, temperature of the CPB circuit, total duration of surgery), and postoperative
variables (duration of stay in intensive care unit, total length of hospital stay and

complications) were retrieved from the patients’ medical records.

Anesthetic and CABG Management

Surgical procedures were classified as CABG with or without CPB. All patients were
premedicated with morphine 0.1 mg/kg im and midazolam 3-8 mg im administered
approximately 1 hr before surgery. In the operating room, standard monitoring was used,
including five-lead electrocardiogram, digital pulse oximeter, capnography, radial arterial
line, a 15-cm triple-lumen catheter (CS-12703, Arrow International Inc, Reading, CA, USA)
and a pulmonary artery catheter (Swan-Ganz Thermodilution catheter 7.5 Fr; Baxter
Healthcare Corporation, lrvine, CA, USA). Anesthesia was induced with 0.04 mg/kg
midazolam and 1 pg/kg sufentanil, and muscle relaxation was achieved with 0.1 mg/kg
pancuronium or 0.3 mg/kg rocuronium. After tracheal intubation, anesthesia was maintained
using 1 ug/kg/hr sufentanil and 0.04 mg/kg/hr midazolam. No anesthetic gases were used

during induction but isoflurane was used during the procedure and during CPB. Minute
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ventilation was adjusted with an infrared carbon dioxide analyzer to maintain end-tidal carbon
dioxide between 30 and 40 mmHg. All patients were ventilated with 100% oxygen and
minute ventilation was adjusted to maintain PaCO; 40 £ 5 mmHg, as confirmed by serial
arterial blood gas analysis. Intravenous fluids (0.9% normal saline) were administered
according to estimated insensible losses of 7 cc/kg/hr during the surgery and titrated
according to blood pressure and central venous pressure. A decrease in the mean arterial
blood pressure to below 60 was treated with fluid administration in presence of low central
venous pressure, or by the use of vasopressors according to a predetermined protocol.*” In
case of low cardiac output, milrinone was administered at the attending anesthesiologist’s
discretion. CPB was initiated and maintained according to a strict protocol with standardized
canulation sites, pump flow, blood gas management, and mean arterial pressure and
temperature targets. Blood cardioplegia was used in all patients. Induction and maintenance
cardioplegic solutions were cold to tepid (15 to 29° Celsius). The blood to crystalloid ratio
was 4:1. The pump flow was adjusted to obtain an adjusted output of 2.2 L/m” of body
surface area (BSA). The pump flow was reduced to 0.5 L/min for aortic clamping and
unclamping. The pumps for all patients were SIII (Stockert, Munich, Germany) roller pumps.
Oxygenators were Sorin Monolyth (Mirandola, MO, Italy). For CABG procedures,
temperature was allowed to drift to 34°C. Selective antegrade and retrograde cerebral
perfusion was used on a case-by-case basis. Weaning from CPB was attempted once systemic

temperature (central and vesical) was > 36°C using previously described protocol.

NIRS Monitoring
The NIRS technology is based on the principle that between 700nm and 900nm, light
penetrates most biological tissue and bones and that oxyhemoglobin and deoxyhemoglobin

have distinct optical absorption characteristics.*® Two probes attached to the forehead contain
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the light sources, each providing two continuous wavelengths of near-infrared light (730 and
810 nm) that reach the brain area corresponding to the junction between the anterior and
middle cerebral artery vascularization territory. We used the INVOS 4100 system and
followed the manufacturer’s instructions in all patients. The baseline pre-induction rSO,
values obtained over 5 minutes, defined as the mean left and right rSO; values, were used for
data analysis. Acquisition was done while the patients were receiving oxygen through nasal

prongs at 2 liters/minutes.

Both the right and the left frontal rSO, values were simultaneously recorded. The
lower values of either side were collected for analysis. Cerebral oxygenation data were
analyzed at multiple thresholds reflecting different degrees of cerebral hypoxia. The
thresholds were chosen according to their clinical relevance and the thresholds found in other
studies.”® % 338 The incidence and duration of the decrease in rSO, values (cerebral
desaturation) were recorded as one of the following two values: (1) decrease in absolute rSO,
values to less than 50%, and (2) decrease in relative rSO, value of 30% compared to
individual baseline value. For example, a patient with a baseline of 70% and a 30% decrease
will show an absolute rSO, of 49% during desaturation. Baseline, mean and minimum values
of 1SO, were then calculated for each patient, as were the area under the curve of rSO,
readings of less than 50% and the area under the curve of rSO, readings of 30% lower than

baseline.

An algorithm to correct intraoperative cerebral desaturation was applied. We used the
algorithm proposed by Denault et al. (2007),"" which includes the following steps: rule out
mechanical obstruction, increase mean arterial pressure, verify systematic oxygenation,

normalize partial pressure of carbon dioxide, optimize hemoglobin, evaluate cardiac function
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and decrease the cerebral metabolic rate of oxygen. Use of the algorithm was under the

responsibility of the attending anesthesiologist.

Neuropsychological Assessment

Cognitive function was assessed by an investigator blinded to the result of the NIRS.
The following tests were used: Mini-Mental State Examination (MMSE); Logical Memory
Subtest of the Rivermead battery (with three alternatives stories); Rey Auditory Verbal
Learning Test (RAVLT) (three alternatives versions); the digit symbol subtest of the
Weschler Adult Intelligence Scale-revised (WAIS-R); the Trail Making Test (TMT) part A
and B, the Stroop Test and the Verbal Fluency Test (three alternatives versions). The MMSE
was used only before surgery to determine the eligibility of the patient in the study while
other tests have been used for the three neuropsychological evaluations. MMSE tested
neurocognitive functions such as orientation, attention and calculation, memory and language
(internal consistency in a sample of patients, 0.96, inter-judge reliability, 0.65 and over
according to studies, and test-retest stability varying between 0.80 and 0.95).* The Logical
Memory Subtest of the Rivermead battery examined the immediate and delayed memory as
well as the recovery capacity (inter-judge reliability, 100%, and validity between forms A and
B (for example), 0.84).* The RAVLT examined learning, immediate and delayed memory,
recovery capacity and interference effect (test-retest reliability, 0.55).42 The digit symbol
subtest of the WAIS-R tested the psychomotor speed and sustained attention (test-retest
reliability, 0.69).* The TMT examined attention and complex visual-motor coordination. The
switching attention was implicated in part B of this test (test-retest reliability varying between
0.64 and 0.78 (part A) and between 0.67 and 0.72 (part B)).* The Stroop Test, Victoria
version, consisted of three trials and examined the inhibition capacity and selective attention

(test-retest reliability, 0.90 (first trial), 0.83 (second trial) and 0.91 (third trial)).42 Finally, the



30

Verbal Fluency Test assessed the patient’s executive functions (test-retest reliability, 0.70 for
elderly population and 0.88 for adult population).42

Early (4-7 days) and late (1 month) POCD was defined as a drop of 1 standard
deviation from baseline (day prior surgery) on two or more neuropsychological indices.

According to Mahanna ef al., this criterion is the most frequently used to define POCD.*

Statistical Analysis

Data were analyzed with SPSS (version 15.0, SPSS Inc., Chicago, IL). Before
conducting analyses on the associations between NIRS values and POCD, correlations
between continuous variables were performed and chi-square or Fisher’s exact tests were
conducted for categorical variables to ascertain that there were no covariables which could
potentially be associated with POCD. None of the following variables correlated with POCD:
age, sex, BMI, educational level, systolic and diastolic blood pressure, heart rate,
hypertension, diabetes, dyslipidemia, hypo- or hyperthyroidism, angina pectoris, anxiety or
depressive disorder.

As no covarlable was identified, analyses between patients with or without POCD and
NIRS variables were performed using the chi-square test or Fisher’s exact test for categorical
variables, and the unpaired-t test or Mann-Whitney U-Test for continuous variables. One-
sample t-tests were used and 0 was indicated as the test value in case of a value of 0 for a
group (e.g.: no patient with a rSO; below 50% and without POCD). A p value less than 0.05

was considered to be statistically significant.
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RESULTS

The clinical and demographic characteristics of the 61 patients and the comparison
between CABG patients with and without CPB are presented in Table 1. Patients with and
without CPB were comparable on each preoperative variable except for hypertension with

the CABG group without CPB showing a higher incidence of hypertension.

The majority of patients (n=45) were recruited a day prior to surgery. The others
were recruited at the pre-admission clinic (» = 16), that is 27 + 24 days prior to surgery, and
the neuropsychological tests battery was administered the day before the surgery. The post-
surgery evaluation was performed 5.43 + 2.59 days after the surgery and the one-month
postoperative evaluation was performed 37.83 + 4.85 days after surgery.

Only 57 patients out of the 61 performed the early cognitive post-test (among the four
patients not taking this test, two developed complications, one was not in an adequate
psychological condition (bereavement) and one was transferred to another hospital center). Of
these 57 patients, 46 (80.7%) showed early POCD. One month after the surgery, all 61
patients completed the cognitive evaluation and 24 (39.3%) showed late POCD. Table 2
shows demographic and medical data recorded during the early and late post-surgery
evaluation for each group. Surprisingly, the POCD group demonstrated a better pre-surgery
MMSE score (28.2 + 1.31 vs. 27.09 + 1.51, p = 0.02). However, the POCD group also had a
higher hypertension rate. A secondary analysis showed that these variables did not have a
significant impact on the association between POCD and NIRS variables. Although the length
of hospitalization seems longer in the group without POCD, the difference remained
nonsignificant. [t is also important to note that a majority of patients transferred from another
hospital center, and were transferred back a few days postoperation. The days of

hospitalization in other hospitals cannot be calculated.
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First, the POCD and the no-POCD groups were compared for baseline, mean and
minimum SO, values during surgery and for the total area under the curve of rSO; readings
that were lower than an absolute 50% rSO, and the area under the curve of the relative 30%
baseline rSO,. The number of patients who experienced these two types of desaturation was
also recorded. Results of the early and late postoperative evaluation are presented in Tables 3

to 5 and Figure 1 to 3 respectively.

In the entire sample (both with and without CPB groups), the analyses between the
POCD and the-no POCD groups for the early period revealed that there was a greater area
under the curve of the absolute 50% rSO2 in the POCD group ¢ (45) = 2.08, p < 0.05, r = 0.30.
The proportion of patients who experienced this type of brain desaturation (p = 0.041,
r=0.28) and had POCD was also higher than patients without POCD. One month after the
surgery, 38% of the entire sample still experienced POCD. Analyses that compared the POCD
and the no-POCD groups during the late period showed there was a higher proportion of
patients presenting POCD who also experienced a desaturation of the relative 30% rSO;
threshold (p = 0.034, r = 0.27). A trend was observed between POCD with the area under the
curve of the absolute 50% rSO, threshold (U =323), p = 0.07, » = 0.23 and the relative 30%
SO, threshold (U = 324), p = 0.06, r = 0.24.

The same analysis between the POCD and no-POCD groups was done only for CABG
patients with CPB. In the early postoperative period, a greater area under the curve of the
absolute 50% rSO; was observed in the POCD group #(32) = 2.19, p <0.05, r = 0.36. The
proportion of patients who experienced this type of brain desaturation and had POCD was
higher than patient without POCD v*(1) = 6.36, p < 0.05, r = 0.39 in the early period. Another
variable associated with POCD occurrence was the lowest rSO, value reached during surgery:
#(40) = 2.55, p <0.05, r = 0.37. One month after the surgery, in the CABG with CPB group,

analyses showed significant associations between late POCD occurrence and an area under
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the curve showing a desaturation of the relative 30% rSO, threshold (U = 168), p = 0.05, r =
0.29). There were more patients with POCD who experienced this type of desaturation ¥*(1) =
4,73, p < 0.05, r = 0.32. However, groups differed for the area under the curve of the absolute
50% rSO; and showed a trend to significance (U =173), p = 0.08, r = 0.26) and had effect
sizes comparable with significant variables.

Finally, we performed the same analysis for the CABG without CPB group. POCD
and no-POCD groups (early and late) did not differ on any of the oximetry variables. This
result should be interpreted with caution given the relatively small sample size (n = 15) of

patients that underwent CABG without CPB.
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DISCUSSION

POCD following cardiac surgery is a frequently reported complication affecting
patients’ postoperative outcomes. The etiology of POCD can be multifactorial, the most
commonly cited etiologies being embolism and hypoperfusion related to extra-corporeal
circulation (ECC), which affect the cerebral oxygen supply-demand balance.*® Among the
neurological monitoring techniques available to detect a cerebral oxygen supply-demand
imbalance during cardiac surgery, NIRS allows the continuous and non-invasive monitoring
of rSO; and provides information regarding the occurrence of cerebral desaturation that is as
accurate as information obtained by means of invasive techniques.*’ **

In our study, 80.7% of the sample showed a cognitive decline four to seven days after
the surgery (early POCD) a rate that dropped to 38.3% one month later (late POCD). These
results are consistent with those found in other studies.” ® Older patients are at greater risk of
developing POCD, and POCD is more likely to persist postoperatively in this population."
Newman et al.*® reported that 24% of their sample population (mean age of 60.9 + 10.6),
which was younger than ours, showed evidence of cognitive decline six months after surgery.
Ahlgren et al.” also showed that, in an elderly sample population similar to ours, 35% still
manifested cognitive decline one year after surgery. Some studies have shown that anesthetics
may lead to POCD, but most studies found that the incidence of POCD after regional
anesthesia and after general anesthesia is similar.” ' These findings suggest that factors other
than anesthetic agents are responsible for the development of POCD.

In our study, which included patients 65 years of age and older undergoing CABG, we
observed that cerebral desaturation as assessed by NIRS was significantly correlated with the
occurrence of early and late POCD. Our main finding was that the clinical cut-off point of
50% is relevant not only with respect to the outcome of major surgeries, as mentioned in other

studies,”® > but also with respect to POCD. In the early period following the surgery, a patient
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experiencing cerebral oxygenation desaturation below 50% has 7.69 times greater risk of
developing POCD in the week following the surgery. In the CABG with CPB group, the cut-
off point of 50% cerebral oxygenation was still associated with early POCD. Furthermore,
effect sizes in the CABG with CPB group were higher than in the sample as a whole, which
suggests a stronger association between POCD and NIRS variables in the CABG with CPB
group. The minimal rSO, value reached during the surgery was also associated with early
POCD in the CABG with CPB group. Indeed, patients with POCD had lower minimum
values, which suggest deeper desaturations. We also observed that a desaturation of 30% from
the baseline rSO; seemed to be a better predictor of late POCD. Indeed, a patient experiencing
a desaturation of 30% from his baseline has 3.32 times greater risk of developing late POCD.
In the CABG with CPB group, this risk climbed to 4.13. As in the early period, effect sizes in
the CABG with CPB group were higher at the one-month evaluation than in the sample as a
whole, which suggests a stronger association between POCD and NIRS variables.
Surprisingly, we observed that a desaturation of 30% from the baseline value was not
a predictor of early POCD but only of late POCD. The examination of the effect sizes
suggested that such a desaturation could be significant in a larger population. In addition, four
patients were included in the one-month analyses and not in the four to seven day analyses
because they were not able to undergo the first neurocognitive evaluation: two experienced
surgical complications, and we can hypothesize that their cognitive evaluation would have
been worse than that of the other patients, which could have had an impact on the results

needed to reach significance.

Previous studies which evaluated rSO, and POCD have shown contradictory results to
each other. Negagar e al.’>® evaluated the relationship between cerebral oxygen saturation
changes and postoperative neurological complications in 72 patients undergoing CABG with

or without CPB or valve surgery. They did not find any correlation between cerebral oxygen
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saturation changes and postoperative neurological complications using MMSE scores. It is
important to note that MMSE, when used to evaluate neuropsychological deficits in patients
referred for dementia evaluations, has a sensitivity of 87% and a specificity of 82% for
detecting dementia or delirium with use of the conventional cut-off of 24. However, the
MMSE only has a sensitivity of 52% and a specificity of 87% for the prediction of cognitive
dysfunction after cardiac surgery.”* Also, the population studied by Negagar e al*® was
younger (approximately 47 years old) and it is well known that the effect of age on cognition
reserve is important™. Interestingly, these authors compared CABG with and without CPB
and found that more patients in the CABG with CPB group experienced a desaturation of
20% than was observed in our study. Hong et al’ used a two standardized
neuropsychological tests which essentially evaluated psychomotor speed such as the Trail
Making Test Part A and the Grooved Pegboard test in 103 patients undergoing valvular
surgery. These authors did not find any correlation between POCD and cerebral oximetry.
Although these neuropsychological tests are more sensitive than the MMSE, it is important to
note that the population in Hong’s study was younger (approximately 52 years old) and that
the authors used two psychomotor speed tests. In addition, verbal memory, divided attention
and executive functions were not evaluated. Reents ef al.*® also did not find a relationship
between cerebral desaturation and POCD in 47 patients undergoing CABG with CPB — and
they used a more comprehensive neuropsychological battery than the previous study. This
may have been due to the choice of a low cut-off point at an absolute value of 40% of cerebral
oxygen saturation, which may have limited their ability to detect mild desaturation. Also, the
age group was limited to patients below 75 years of age. As Monk ez al.* suggested, age is
probably an important factor to consider. In studies focusing on cognitive dysfunction after
CABG, old age is a frequently reported risk factor." '*'® Studies have shown the effect of

age on cognitive function using univariate analyses,'" > but most studies using a multivariate



37

approach have shown that advanced age is an independent predictor in the development of
cognitive dysfunction.” '’ In patients undergoing cardiac surgery, two studies have shown a
relationship between cerebral oxygen desaturation and cognitive decline. Yao ef al.’s™ study
focused on a population of 101 CABG with CPB patients and showed that patients with
postoperative antisaccadic eye movement (ASEM) or MMSE impairment had significantly
larger areas of rSO, <40%, <45%, and <50% than those with normal postoperative
outcomes. Although these results suggest a strong association between intraoperative oxygen
desaturation and cognitive decline, an important limitation of this study is the use of non-
specific tests such as the MMSE and the ASEM. In a sample of 240 CABG patients, Slater ef
al> observed an association between intraoperative oxygen desaturation and cognitive
decline using a comprehensive neuropsychological battery. They also randomized patients
into intervention (correction of cerebral desaturation) and control group. In the intervention
group, an algorithm similar to the one used in the present study was used. The authors
observed that in the intervention group, there was a non-significant trend towards a lower rate
of cognitive decline in comparison with the control group. However, the observed
desaturation rates in both the control and intervention groups were nearly identical. Slater et
al. suggested that the observed Jack of impact in the intervention group was likely due to poor
compliance to the treatment protocol. Murkin ez al.?” reported that therapeutic efforts to avoid
cerebral desaturation as assessed by rSO; values are associated with significantly fewer cases
of major organ dysfunction, a shorter stay in the intensive care unit, and a trend toward fewer
patients requiring prolonged hospitalization in patients undergoing CABG with ECC. In our
study, none of the interventions that were performed by the anesthesiologist to correct brain

desaturation were recorded. Consequently, we cannot comment on the efficacy of the

intervention proposed by Denault et al.*' However, the objective of the present study was to
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confirm the relationship between POCD and brain desaturation in elderly patients undergoing
CABG by using comprehensive neuropsychological testing.

In summary, few studies have evaluated the association between intraoperative
cerebral oxygen desaturation as assessed by NIRS and cognitive decline. The studies
published so far show conflicting findings. Most of these studies used basic
neuropsychological tests such as MMSE or psychomotor speed tests, studied younger
populations and did not evaluate the impact of CPB on cognitive outcomes. The current study
addresses these limitations by using a complete neuropsychological battery in an elderly
population which is most susceptible to be affected by POCD and by exploring the impact of
CPB on negative cognitive outcomes. Therefore our goal was not to determine the precise
mechanisms of PODC, the effect of benzodiazepines or psychotropic medications, arterial
pressure measurement or temperature regulation, time point for evaluation, nor the efficacy of
the algorithm that we used during these procedures. The key message is that POCD is very
common in elderly patients and it does correlate with intraoperative brain desaturation.
Studying the impact of precise factors involved in POCD would require a much larger cohort
of patients. However, as these tests are very sensitive and POCD is very common, this
approach could be promising in the evaluation of strategies whose goal would be to reduce
POCD. Furthermore the relatively small number of patients undergoing CABG without CBP
in the present study hinders definitive conclusions and future studies are needed to confirm

the decrease in POCD in patients undergoing CABG without CPB.

CONCLUSION

In elderly patients undergoing CABG, we observed that POCD occurs in up to 80% of
patients during CABG, especially if CPB is used. We also observed a significant association
between POCD and brain desaturation using cerebral oximetry. Furthermore, recent studies

have shown that memory and attention can be improved through cognitive training programs
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in healthy elderly patients.sg'63 Further studies assessing larger numbers of patients
undergoing CABG are still needed to evaluate interventions designed to correct brain
desaturation, and whether an integrated rehabilitation program including cognitive training

programs can reduce late POCD and enhance the recovery after CABG in the elderly.
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LEGENDS
Figure 1. Intraoperative baseline, mean and minimum rSO, values for patients with and

without POCD. (rSO,, cerebral regional oxygen saturation, POCD, postoperative cognitive

dysfunction).

Figure 2. Percentage of patients with intraoperative rSO, values below 50% or below 30% of
baseline for patients with and without POCD. (rSO,, cerebral regional oxygen saturation;

POCD, postoperative cognitive dysfunction; * p < 0.05).

Figure 3. Intraoperative changes in rSO; values expressed as percentage per seconds (%/sec)
for patients with and without POCD. (rSO,, cerebral regional oxygen saturation; POCD,

postoperative cognitive dysfunction; * p < 0.05).
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LIAISON ENTRE LES DEUX ARTICLES

L’article intitulé « The relationship between cerebral oxygen saturation changes and
postoperative cognitive dysfunction in elderly patients after coronary artery bypass surgery»
visait a explorer la valeur prédictive de la désaturation en oxygéne cérébrale au cours de la
chirurgie dans le développement des séquelles cognitives post pontage. Cet article visait donc
a explorer davantage un des facteurs étiologiques possible du développement des séquelles
cognitives post pontage. L’exploration de ce facteur s’inscrivait alors dans une optique de
prévention. En effet, en ciblant un facteur étiologique, il devient ensuite possible de
développer des stratégies visant a contrdler ce facteur de risque ou a en limiter les effets.

Par ailleurs, les interventions visant a limiter les désaturations en oxygene cérébrale au
cours de la chirurgie semblent avoir eu un effet limité pour prévenir les séquelles cognitives.
En effet, bien que les désaturations observées dans notre échantillon soient moins fréquentes
et plus bréves que celles observées dans d’autres études, il semble impossible a4 I’heure
actuelle de prévenir entierement I’occurrence de désaturations. De plus, les études s’entendent
pour dire que les séquelles cognitives post pontage sont multifactorielles. C’est donc dire que
les désaturations cérébrales, méme si elles s’averent un important facteur de risque du
développement des séquelles cognitives post pontage, ne peuvent expliquer a elles seules ce
phénomeéne. Plusieurs études ont démontré que d’autres variables, telles la sévérité de la
maladie ou 1’4ge pouvaient aussi constituer des facteurs de risque importants. Des
interventions préventives peuvent donc étre trés utiles, mais ne peuvent pas permettre de
contrdler pour 1’ensemble des facteurs de risque et une proportion importante des patients
continueront a avoir des séquelles malgré le développement de meilleures techniques
chirurgicales et anesthésiques et d’un meilleur monitoring au cours de la chirurgie. Dans cette
optique, 1l devient important de développer des stratégies visant la réadaptation cognitive post
pontage. Le second article intitulé « Cognitive training benefits after a coronary artery bypass
graft surgery in older adults » va donc dans ce sens et présente les résultats d’une intervention

d’entralnement cognitif post pontage chez les personnes dgées de 65 ans et plus.
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CHAPITRE 111

COGNITIVE TRAINING BENEFITS AFTER A CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT
SURGERY IN OLDER ADULTS

Article soumis a la revue Health Psychology
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Résumé

Les déficits cognitifs post pontage sont fréquents chez I’ainé et peuvent persister plusieurs
mois apres la chirurgie. L attention et la mémoire seraient les fonctions cognitives les plus
susceptibles d’étre affectées suite a la chirurgie. Des entrainements cognitifs a ces deux
niveaux ont ét¢ démontrés efficaces chez les ainés. Cette étude vise a examiner I’efficacité
d’un entrainement cognitif composé d’un entrainement mnésique et attentionnel chez 44
patients 4gés de 65 ans et plus qui ont subi une chirurgie de pontage. Les participants ont été
répartis dans 4 un des trois groupes suivants : 1- groupe contrdle (évalué a 1, 3 et 6 mois apres
la chirurgie), 2- entrainement attentionnel suivi d’un entrainement mnésique, 3- entrainement
mnésique suivi d’un entrainement attentionnel (groupes 2 et 3: évalués a 1, 2, 3 et 6 mois
aprés la chirurgie). Les trois groupes ont été comparés a chaque moment de mesure sur leurs
temps de réaction et I’exactitude de leurs réponses (tache attentionnelle) et sur le nombre de
mots correctement rappelés (tdche mnésique) ainsi que sur plusieurs tests
neuropsychologiques. L’entrainement cognitif a permis d’améliorer les performances des
patients sur la tAche attentionnelle et la tiche mnésique. Les scores aux tests
neuropsychologiques se sont aussi améliorés suite a I’entrainement cognitif. De plus, les
effets de ’entralnement ont été spécifiques a la fonction cognitive entrainée. L’entrainement
cognitif semble donc étre une avenue prometteuse pour I’amélioration des fonctions

cognitives suite a une chirurgie de pontage.

Key Words: Pontage aorto-coronarien, entrainement cognitive, déficit cognitif.
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Abstract

Cognitive deficits are frequent after coronary artery bypass graft surgery (CABG) in elderly
population and they can persist several months after the surgery. Studies have shown that
memory and attention are particularly sensitive to CABG surgery . Recent studies have shown
that memory and attention can be improved through cognitive training program in older
adults. This study examined the efficacy of memory training {method of loci and story
mnemonic technique) and attentional training (dual-task computerized training) to enhance
cognitive functions in 44 patients aged 65 years and older who underwent CABG surgery.
Participants were assigned to one of three groups; 1- control group (tested at 1, 3 and 6
months after the surgery), 2- attention training followed by memory training, 3- memory
training followed by attention training {groups 2 and 3: tested at 1, 2, 3 and 6 months after the
surgery). The trainings took place between the 6™ and 10" week following the surgery. The
three groups were compared before and after each training program on reaction time and
accuracy measures (attention task), number of words recalled (memory task) and
neuropsychological measures. Both cognitive training (attention and memory) improved
cognitive performance. Moreover, training effects were specific to the cognitive domain that
had been trained. Neuropsychological tests scores also improved after training. Cognitive
training thus seems to be a promising tool to enhance cognitive performance after a CABG

surgery.

Key Words: Coronary artery bypass surgery, cognitive training, cognitive deficit
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Cognitive training benefits after a

coronary artery bypass graft surgery in older adults

The world’s elderly population is currently 650 million and is expected to reach two
billion by 2050 (World Health Organization, 2008). This has important implications for the
health care system as seniors are generally more likely to be hospitalized than other age
groups (United States Census Bureau, 2003). Cardiovascular disease is the main cause of
mortality, for both men and women (World Health Organization, 2008). Due to advances in
technology and growth of the elderly population, an increasing number of coronary artery
bypass graft surgeries (CABG) are performed. In United States, more than 425 000 patients
undergo a CABG each year (American Heart Association, 2007). Studies have shown that
CABG can be performed safely on the elderly population (Ascione et al., 2002). Although
post surgery complication rates are acceptable, cognitive deficits after a CABG are common
in older adults and they can persist several months after the surgery. The incidence of post
surgery cognitive deficits varies between 25 and 80% (Funder, Steinmetz, & Rasmussen,
2009). The short term incidence (less than two weeks after the surgery) varies between 30%
and 80% and the long-term incidence {more than one month after the surgery) varies between
10% and 60% (Rasmussen, 2006). This wide range of incidence is due to a variability in the
study inclusion and exclusion criteria, the time interval of follow-ups, the specific
neuropsychological battery employed, and the statistical criteria used to define cognitive
decline (Selnes & McKhann, 2005).

The aetiology of cerebral complications after CABG is multifactorial (Royter,
Bornstein, & Russel, 2005) and different preoperative and operative factors may be associated
with the cognitive deficits observed in some studies. Decline in sustained and selective
attention are the most common cognitive deficits following CABG and can be observed

within 10 days of surgery (Bruggemans, Van Dijk & Huysmans, 1995; Knipp et al., 2004;
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Mora et al., 1996; Newman et al., 1995; O'Brien et al., 1992; Plourde et al., 1997; Shaw et al.,
1986, Toner, Taylor, Newman & Smith, 1998; Westaby et al., 2001). Immediate verbal
memory also seems to be affected within ten days post surgery (Bruggemans et al., 1995;
Knipp et al., 2004; Lee et al., 2003; Mora et al., 1996; Newman et al., 1995; Plourde et al.,
1997; Shaw et al., 1986; Westaby et al., 2001). Previous literature review on attentional
processes in healthy older adults have reported age-related deficits in attentional control
functions (Verhaeghen & Cerella, 2002). It has been observed that sustained attention,
inhibition of non-relevant information, and the ability to divide attention between multiple
concurrent tasks becomes more difficult with age (Kramer & Madden, 2008). Age-related
memory deficits have also been reported in different literature reviews (Giffard, Desgranges,
& Eustache, 2001; McDaniel, Einstein, & Jacoby, 2008). Thus, CABG surgery seems to alter
cognitive functions that are typically affected by the aging process.

Interestingly, the declines in cognitive function associated with the aging process (i.e.,
memory and attention) can be improved through cognitive training programs (Baltes &
Kliegl, 1992; Bherer, Kramer, & Peterson, 2008; Cavallini, Pagnin, & Vecchi, 2003; Ho &
Scialfa, 2002; Kramer, Larish, & Strayer, 1995; Verhaeghen, Marcoen, & Goossens, 1992). In
cognitive training interventions, participants engage in substantial practice using
computerized tasks designed to target a specific cognitive function. Individualized feedback is
often used to maximize training benefits. Typically, training effects in older and younger
adults are quantified by contrast with test-retest improvement observed in control groups that
did not receive any training. Some cognitive training studies have reported an equivalent
training benefit for younger and older adults (Bherer et al., 2008; Cavallini et al., 2003; Ho &
Scialfa, 2002), some a reduced benefit for older adults (Baltes & Kliegl, 1992; Verhaeghen et

al., 1992) and others a greater benefit for older compared to younger adults (Bherer et al.,
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2008; Kramer et al., 1995). Together, all these studies suggest that healthy older adults can
learn new tasks and benefit from cognitive training.

To our knowledge, cognitive training has never been used to improve cognition in a
cardiac population of older adults after CABG. The aim of this study was to assess the
efficacy of attentional training (dual task computerized training) and memory training
(method of loci and story generation) to enhance cognitive function in patients aged 65 years
and older who underwent CABG surgery. Given the incidence variability in post-operative
cognitive decline, this study was designed to minimize variability with specific
inclusion/exclusion criteria, assessments at several time intervals, including a 6 month follow-
up, and using a specific neuropsychological test battery that assesses cognitive abilities
typically found to decline after CABG surgery. In line with existing CABG findings, declines
in cognitive function were expected post-surgery. These declines were targeted with both
memory training and attention training, and specific benefits to memory and attentional
processes were predicted. Additionally, individuals who received training were expected to
outperform controls. Further, trained individuals were expected to demonstrate greater
improvements than controls in neuropsychological assessment scores.

Methods
Farticipants

Between January 2006 and March 2008, 87 patients were enrolled in this study.
Patients were recruited from specialized cardiology hospital from the Montreal area. Patients
were included if they were 65 years old or older and were scheduled for a first CABG surgery
without concomitant surgery. Patients were not recruited for the following reasons: history or
current drug or alcohol abuse, psychotic disorder, neurological disease (including having a
stroke), or a prescription of antidepressants or lithium. Also, patients were excluded if they

had a Minj-Mental State Examination (MMSE) score < 24 before surgery. MMSE was
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administered by a trained research assistant and other exclusion criteria were evaluated from
the patient’s medical record. Of the 87 patients who provided informed consent, only 50 had
started the cognitive training program one month after their surgery. Finally, a total of 44
patients completed the study (see Figure 1 for a flow chart).

Neuropsychological assessment

The neuropsychological battery was composed of six tests that have been shown to be
sensitive to cognitive changes following cardiac surgery (Pugsley et al., 1994) and can be
performed in the limited time available the day prior the surgery given the many professionals
that the patient had to meet the day before the surgery. All neuropsychological assessments
and training sessions were conducted by trained research assistants. The training of the
research assistants took an average of 60 hours and they were supervised throughout the
project. The following tests were used: Mini-Mental State Examination (MMSE); Logical
Memory Subtest of the Rivermead battery (with three alternatives stories); Rey Auditory
Verbal Learning Test (RAVLT) (three alternatives versions); the digit symbol of the Weschler
Adult Intelligence Scale-revised (WAILS-R); the Trail Making Test (TMT) part A and B, the
Stroop Test and the Verbal Fluency Test (three alternatives versions). The MMSE was used
only before surgery to determine the eligibility of the patient in the study while other tests
have been used for each neuropsychological assessments.

MMSE tested neurocognitive functions such as orientation, attention and calculation,
memory and language (internal consistency in a sample of patients, 0.96, inter-judge
reliability, 0.65 and over according to studies, and test-retest stability varying between 0.80
and 0.95) (Spreen & Strauss, 1998). The Logical Memory Subtest of the Rivermead battery
examined the immediate and delayed memory as well as the recovery capacity (inter-judge
reliability, 100%, and fidelity between forms A and B (for example), 0.84) (Wilson,

Cockburn, & Baddeley, 1989). The RAVLT examined learning, immediate and delayed
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memory, recovery capacity and interference effect (test-retest reliability, 0.55) (Spreen &
Strauss, 1998). The digit symbol of the WAIS-R tested the psychomotor speed and sustained
attention (test-retest reliability, 0.69) (Franzen, Robbins, & Sawicki, 1989). The TMT
examined attention and complex visual-motor coordination. The switching attention was
implicated in part B of this test (test-retest reliability varying between 0.64 and 0.78 (part A)
and between 0.67 and 0.72 (part B)) (Spreen & Strauss, 1998). The Stroop Test, Victoria
version, consisted of three trials and examined the inhibition capacity and selective attention
(test-retest reliability, 0.90 (first trial), 0.83 (second trial) and 0.91 (third trial)) (Spreen &
Strauss, 1998). Finally, the Verbal Fluency Test assessed the patient’s executive functions
(test-retest reliability, 0.70 for elderly population and 0.88 for adult population) (Spreen &
Strauss, 1998).
Attention training task

The dual-task training used in this study has been used successfully to improve
divided attention in healthy older adults (Bherer et al., 2005). In this task, participants
performed two discrimination tasks (visual and auditory) individually (single task) or
concurrently (dual task: both visual and auditory). In the visual task, the letters (B or C)
appeared in white on a black background and participants had to respond with one key for B
and another key for C. In the auditory task, participants discriminated between a low tone and
a high tone pitch (440Hz vs 990 Hz; duration = 250ms) delivered through headphones
equipped with a volume control. Similar to the visual task, one key was pressed for a high
tone and another key for a low tone.

Training involved pure blocks (single task trials: only one of the two tasks was
performed) and mixed blocks (single mixed and dual mixed). A pure block contained 20
single-task trials (10 of each stimulus). The mixed blocks were composed of 40 single-task

trials (20 visual and 20 auditory: single mixed) and 40 dual-task trials (dual mixed). In the pre
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and post-training assessments, participants completed two pure blocks (one visual one
auditory) followed by two mixed blocks. In each training session, they completed two pure
blocks followed by eight mixed blocks. Instructions emphasized delivery quick and accurate
responses. The order of the single and dual task trials within the mixed blocks was
unpredictable.

At pre- and post-assesments, no feedback was presented for speed, but incorrect
responses were indicated by a message (“wrong answer”) appearing in red in the middle of
the screen. During the training sessions, individualized performance feedback was provided.
The feedback took the form of an odometer presented on the top left part on the computer
screen. The needle of the odometer moved according to response speed and the color of the
odometer (red, yellow, green) indicated to the participant whether the performance was
slower, faster or equal to the mean reaction time (RT) of the last 5 trials in a pure block
divided by a ratio of 1.8. In the mixed blocks, the feedback depended on the ratio of the dual-
mixed trials on the single-mixed trials and was intended to help participants to achieve a level
of performance in dual-task trials close those obtained in single-task trials. Therefore, the
odometer appeared in red (slow performance) when the mean RT for the last 5 dual-mixed
trials was larger or equal to the mean RT of the single-mixed trials multiplied by a ratio of
3.6. It appeared in green (good performance) when the mean RT for the last 5 dual-mixed
trials was smaller or equal to the mean RT of the single-mixed trials multiplied by a ratio of
1.6. The odometer appeared yellow when performance fell between these two criteria.
Memory training task

In the memory training task, participants learned to use two different memory
strategies; the method of loci and self-generated stories. The software used for memory
training is part of the remediation module commercialized for psychologists (Chatelois,

1997). Participants were presented with word lists (containing 15 words each) to memorize
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and were provided with memory strategies that were explained by the trained research
assistant. For the method of loci, the participants were told to create a mental map of some
familiar locations in their home and then imagine each target word from the list in one of
these familiar locations. The software program proposed four locations: kitchen, living room,
bedroom and washroom. In each of these locations, there was some specific position where it
was possible to put an object (ex: refrigerator, table, coach, etc). Locations’ names remained
on the computer screen during testing and could be used as clues for remembering target
words. For the self-generated stories strategy, participants were asked to integrate each word
in a story that they generated spontaneously.

At each assessment time (pre-training, training, and post-training) strategies were
practiced and then target words were presented successively in a box at the bottom of the
screen. A total of 16 lists were available and eight of them were used for the pre and post
assessments. The eight remaining lists were used for training sessions. Each of these lists was
used twice, never in the same session, and never with the same learning strategies. Time
presentation of the stimuli was 3 seconds for the method of loci and 4 seconds for the self-
generated stories strategy. The number of lists was greater in training sessions (two lists for
each strategy) versus pre and post assessments (one list for each strategy) and during training
sessions the experimenter provided tips and examples to facilitate the use of the memory
strategies.

After the presentation of an entire list, the participant recalled words using a memory
strategy and wrote them down on a white sheet. The method of loci was always the first
strategy to be assessed. The number of words correctly recalled was calculated for each trial.
The experimenter ensured the use of memory strategies by asking participants to provide the
location of each word for the method of loci and by asking the participant to repeat the story

aloud for the self-generated stories.
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Procedure

Participants were assigned to one of three cohorts. Since double-blind could not be
preserved, a cohort design was preferred to a randomisation design to avoid a negative
expectation effect in the control group. Recruitment lasted 26 months. In order to ensure that
each cohort had a minimal number of patients that completed the trial at the same time, thus
avoiding seasonal effects between participants of a given cohort, two patients from each
cohort were randomly assigned to one of the three experimental conditions (1- control group,
2- attention training followed by memory training, 3- memory training followed by attention
training). Assignment followed a randomization schedule generated by a computer. To ensure
that differences between groups would not be due to negative expectations, participants of the
control group were not informed of the two experimental groups and were given a different
consent form.

Study design is presented in Figure 1. All patients completed a neuropsychological
assessment the day prior to surgery and 3-10 days after, usually a day after leaving the
intensive care unit. During the first assessment, which lasted between 30 and 45 minutes, they
also answered questions about their health, demographic information, psychological distress
and subjective cognitive functioning. Information was also gathered from patients’medical
chart (medication). One month after the surgery, all patients completed the same
neuropsychological battery and they were tested on attention and memory training tasks.
Between the sixth and the eighth week after the surgery, the first part of the training took
place; the attention-memory (A-M) group completed the attentional training, while the
memory-attention (M-A) group did the memory training. Each cognitive training was
composed of four training sessions and the frequency of training sessions was twice a week.
Each training session lasted approximately 50 minutes. After this first training, the two

experimental groups were assessed again with the neuropsychological battery and the
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experimental tasks (attention and memory). Between the eighth and tenth week, the second
part of the training took place (memory training for the A-M group and attentional training for
the M-A group). Finally, the three groups of patients were assessed three and sixth months
after surgery with the neuropsychological battery and the attention and memory training tasks.
Patients of the control group thus completed five neuropsychological assessments and
experimental groups completed six assessments.

Statistical Analyses

First, an analysis of variance (ANOVA) was conducted prior to CABG surgery to
assess baseline differences in demographics, baseline neuropsychological test results, and
intra-operative data. For the first hypothesis (cognitive decline after surgery), postoperative
cognitive deficit (POCD) was defined as a drop of one standard deviation (SD) on two or
more neuropsychological tests from the preoperative evaluation and the first postoperative
evaluation. According to Mahanna et al., this criteria is the most frequently used index to
define decline (Mahanna et al.; 1996). Moreover, the one SD criterion is widely used in
cognitive aging literature to dissociate potential mild cognitive impairment (MCI) to normal
aging (Aberg, 1995; Kramer et al., 2006).

For the second hypothesis (specific training gains of attentional and memory training
programs), repeated ANOV As between the two experimental groups (M-A and A-M) at 1, 2
and 3 months after surgery were conducted. Up to the 2-month assessment, the M-A group
had only received memory training and the A-M group had only received attentional training.
At 3-months, both groups had received both types of training. The dependent variables of
interest in the attentional task were reaction time (RT) and accuracy (ACC). RT was
calculated from stimulus onset to the participant’s response. Trials were not included in the
analyses when an incorrect response was produced or when RT was longer than 5000 ms or

shorter than 100 ms. Accuracy data corresponded to the percentage of correct answers in each
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condition. The dependent variable of interest in the memory task was the number of words
recalled. Analyses were performed using the total number of words recalled after five trials
(maximum of 75 words). Repeated ANOVAs were conducted for each task type to assess if
training was specific to the task.

For the third hypothesis (the trained group would outperform controls), it was planned
that groups’ data would be pooled if order of training was not significant. Repeated ANOVAs
between the control group and experimental groups at 1, 3 and 6 months after the surgery
were conducted to assess the impact of the cognitive training program.

To test the fourth and final hypothesis that the benefits of training would extend to
clinical measures, ANCOVAs were performed on neuropsychological test scores with one
between-subjects factor (control group vs experimental groups) and one within-subjects factor
(first, third and sixth month assessments), while controlling for education level (covariate).
When the time of assessment X group interaction was significant, the linear and quadratic
trends were tested in each group. A linear trend reflects difference between groups in changes
from the first month to the sixth, whereas a quadratic trend reflects a difference between
groups in the comparison between the third month (end of training) and the first and sixth
pooled. Univariate correlations were also performed between the improvements observed
during the computerized tasks and the improvements observed during neuropsychological
assessments for trained groups. All analyses were performed using SPSS software for
windows (SPSS 15.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). A p-value (two-tailed) below 0.05 was
considered to be statistically significant.

Results
Pre-operative baseline
The preoperative neuropsychological testing was performed the day prior the CABG

surgery. The first postoperative neuropsychological testing was performed 5.35 £+ 2.73 days
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after CABG, and the 1-month neuropsychological testing was done 38.39 + 6.04 days after
surgery. Finally the 3 and 6 month neuropsychological assessments were done respectively
98.02 + 6.88 days and 191.28 + 8.91 days after surgery. ANOVAs performed at baseline
revealed that the three groups of patients and the drop-out group were comparable for
demographics, clinical and intra operative data (see Table 1). For neuropsychological scores,
groups were also comparable on all tests except that the control group has higher score than
the drop-out group on the Rivermead delayed F(1, 21) = 0.08, p < .05 and recognition F(I,
21)=0.004, p < .05 and the A-M group was faster on trail making part A than the control
group F(1,45)="7.08, p <.05
Hypothesis 1: Patients will show cognitive deficits afier CABG

The first hypothesis was supported as 68% of the sample showed a postoperative
cognitive decline. The most sensitive tests were the number of words recalled for the Rey
auditory verbal leamning test (47% of patients showed a decline), verbal fluency (40% of
patients showed a decline) and the Digit Symbol subtest of the WAIS-R (29% showed a
decline). One month after the surgery, 19 (41%) patients still showed a cognitive decline.
Three months post CABG, only six (14%) showed a cognitive decline. Three of them were in
the control group, two in the A-M group and one in the M-A group.
Hypothesis 2: There will be a specific effect of both attention and memory trainings

In the attentional training program, the specificity of training was verified with
repeated ANOV As containing one between-subjects factor (A-M group and M-A group) and
three within-subject factors: task (visual and auditory), assessments time (first, second and
third month after surgery) and trial type (single pure, single mixed, and dual mixed). When
significant, interactions were analysed by examining simple effects or repeated-contrasts if
the interaction involved more than two levels of a repeated factor (e.g. three assessments time

and three trials types). When Mauchly’s test of sphericity indicated violation of homogeneity
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of variance, adjusted alpha levels were used with Greenhouse-Geisser correction coefficient.
There was no main effect of task (visual vs. audio) or interaction involving this factor in the
RT and ACC (all F, n.s.) and therefore results are presented with data pooled for the two
tasks.

For the RT measure, there was a Assessment time x Group interaction, £(1.55,37.14)
=11.20, p <.001, n*= .32 due to larger improvement in the A-M group (588 ms faster) as
compared to the M-A group (161 ms faster) at two months. Moreover, a significant
Assessment time x Condition x Group interaction, F(2.77, 66.43) =4.39, p < .01, n°=.16 was
observed due to significantly larger improvements in the dual-mixed trials (from 2363 to 1405
ms) compared to the single-mixed trials (from 1598 to 1098 ms) in the A-M group at two
months F(1, 12) =28.21, p <.001, n2= .70 compare to the M-A group F(1, 12) = .37, p =n.s,,
n%=.03. There was no difference between single-mixed trials and single-pure trials at two
months for either group (1, 12) =2.99, p =n.s., n°= .20, F(1, 12) =3.31, p=n.s., 1= 22.
Mean RTs for all groups and conditions are presented in Table 2.

A similar pattern of results was observed in accuracy (see Figure 2). A significant
Assessement time x Group interaction, F(1.28, 24) = 10.77, p <.001, n2 = 31, indicated a
larger improvement for the A-M group (16%) as compared to the M-A group (0.7%) at the
two month assessment. A significant Assessment time x Condition X Group interaction,
F(1.96,46.99) = 5.65, p <.01, n*= .19, also revealed a larger improvement in dual-mixed
trials compared to single-mixed trials in the A-M group at two months £(1, 12) = 18.90, p <
001, %= .61 compared to the M-A group F(1, 12) = 1.49, p=n.s.,n°=.11. There was no
difference between single-mixed and single-pure trials in either both groups F(1, 12) = .61, p
=n.s., n2= 05, F(1,12)= 46,p=ns., n2: .04. Both, RT and accuracy results, suggest that
the attentional training had a specificity effect. At two months, the A-M group exhibited

better performances and became more efficient at executing the two tasks at the same time
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than the M-A group. At three months, there was no longer a difference between the groups in
attentional performances.

In the memory tasks, separate repeated ANOVAs with a between-subjects factor
(group: A-M and M-A) and a within-subject factor; Assessment time (first, second and third
month assessment) were conducted separately for each memory task (method of loci and self-
generated stories). Results of the method of loci task showed a significant Assessment time x
Group interaction, F(2, 48) =3.97, p < .05, 1°=.14 (see Figure 3). One-way ANOVAs
comparing groups at each follow-up assessment, revealed that the difference between groups
appeared only at the second month assessment, £ (1, 25) =4.021, p < .05, where the mean
number of words recalled was higher (47 words) for the M-A group than the A-M group (36
words). When both groups had received the memory training (third month assessment),
performances were equivalent in both groups, F(1, 25) = .67, p = n.s. Results obtained with
the self-generated stories method (see Figure 3) showed a main effect of Time assessment,
F(1.24,29.75) = 18.83, p < .001, n°= .44, due to an increase in the number of words recalled
between the first (38 words) and the second (51 words) assessment, F(1, 24) =11.24, p < .01,
1= .32, and between the second and the third (57 words) assessment, F{(1, 24) = 18.08, p <
001, m° = .43. However, this increase was not specific to a group as indicated by the absence
of a significant interaction involving the group factor F(1.24,29.75) = 42, p = n.s., = .02.
Hypothesis 3: Patients that completed the training will show larger improvement than control
patients

A repeated ANOV A comparing group (control vs experimental) and Assessment time
(1-month, 3-month, 6-month assessment) was conducted for each task (attention and memory)
and each measure (RT and ACC). For the attention task, a significant Assessment time x
Group interaction in RT, F(1.58, 65.01) = 12.57, p < .001, n2= .24, was observed, such that

between the first and third month, the RT’s of the control group only decreased by 81 ms in
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comparison with a 562 ms decrease in RT for the experimental group. Similarly, between the
third and sixth month evaluation, the RT’s of the control group decreased by 57 ms whereas
those in the experimental group decreased by 238 ms. A similar pattern was found for ACC.
A significant Assessment time x Group interaction, F(1.61, 67.76) = 5.57, p < .009, n* = .12,
was observed. Again, between the first and third month, the ACC of the control group
increased by 4% in comparison with a 12% improvement in the experimental group.
Similarly, between the third and sixth month assessment, ACC increased by 1% in the control
group and 4% in the experimental group.

For the memory tasks, results obtained with the method of loci showed a Assessment
time x Group interaction, F(2, 82) = 7.16, p < .001, n°= .15. The total number of words
recalled by the control group between the first and third month dropped from 35 to 29 words,
whereas it increased from 37 to 43 words in the experimental group (see Figure 3). In the self-
generated stories task, there was a significant main effect of Assessment time F(1.33, 53.13) =
27.65, p <.001, n2 = 41, due to an increase in words recalled between the first month (35
words) and the third month (51 words) F(1, 40) = 39.50, p < .001, n* = .50, but not between
the third month (51 words) and the sixth month (47 words) F(1, 40)=3.25, p =n.s,, n2 = .08.
This was equivalent in all groups since the interaction with group was not significant £(1.33,
53.13)= 40, p=n.s., n’= 0l.

Hypothesis 4. Cognitive training benefits will transfer to clinical tests.

Of the ANCOVA results that produced a significant Assessment time X Group
interaction, a difference between group was found in the quadratic trend for the digit symbol,
F(1,41)=6.00, p <.05, n2 =13, as well as for the inhibition condition of the Stroop test
(Stroop 3 in Table 3), F(1,39) =4.19, p < .05, 1°=.10. Indeed, experimental groups showed
greater improvements after cognitive training in comparison to the control group. A

significant linear trend indicated differential improvement between groups for several subtests
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of the RAVLT: the immediate recall after the interference list, F(1, 41) = 12.09, p <.001, n2 =
.23, the delayed recall, F(1, 41) =8.46, p < .01, n2= .17, and the number of false recognitions
F(1,41)=5.15, p < .03, n*=.11. For each subtest, the performance of the control group did
not change over time while the performance of the experimental groups improved.

Univariate correlations between the improvements observed during the computerized
tasks with the improvements observed during the neuropsychological tests were also
conducted in the trained groups (M-A + A-M, N =26). For the divided attention task, one RT
score was computed based on the average RT from the three types of trials (single-pure,
single mixed and dual-mixed). Improvement scores were computed by subtracting this mean
RT score at the third month from the mean RT at the first month. For each
neuropsychological test, an improvement score was also computed. Improvement in RT
observed after attention training was significantly correlated with changes in the Trail making
test part B (r = .34, p < .05), and was marginally correlated with the results of the Digit
Symbol test, (» = -.28, p = .07). In the memory task, significant correlations were observed
between improvements in the number of words recalled using the method of loci task and
improvements observed in the Digit Symbol test, » = .29, p < .05. Improvements associated
with the self-generated stories memory training task were also correlated with changes in the
immediate recall (= .36, p <.05) and the delay recall of the Rivermead test (» = .34, p <.05)
and with the inhibition condition of the Stroop test (r = -.44, p < .01) three months after the

surgery.

Discussion

Results of the present study suggest that older adults who underwent a CABG were
likely to show post-operative cognitive deficits. However, the results for this study also
showed that these patients could benefit from a cognitive training program designed to

improve performances on attentionnal and memory tasks. The first major finding of the
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present study is that 65% of the patients showed an early POCD one week after CABG, and
41.3% still showed a POCD one month after the surgery. This result is consistent with some
studies on incidence of POCD (Grote et al., 1992; Newman et al., 2001; Rasmussen et al.,
2001) but others have reported higher prevalence in elderly population (Murkin et al., 1995;
Newman et al., 1993).

This study also demonstrated the specific effects of cognitive training. Participants
improved on the attention task only after they received the attention training, with larger
improvements in dual-task compared to single task performances. This suggests that training
leads to enhance divided-attention and the ability to coordinate the execution of multiple
tasks. The effect of memory training with the method of loci task was also specific to memory
tasks. However, the self-generated stories task did not show specific training effects, as all
participants showed spontaneous improvements as early as the first assessment time.

A third important finding of the present study was that those who received cognitive
training showed significant improvements in performance compared to the control group.
These observations are in line with studies that showed a positive effect of attention training
(Bherer et al., 2008) and memory training (Cavallini et al., 2003) in healthy older adults.
Moreover, the improvements observed in the trained individuals were correlated with
improvements in some neuropsychological tests that have shown cognitive decline in CABG
patients. Improvements in RT observed after attention training was significantly correlated
with changes in the Trail making test part B and was marginally correlated with the Digit
Symbol subtest of the WAIS-R which both involved attentionnal functions. Moreover,
improvements observed in the immediate and the delayed recall of the Rivermead Test
correlated with changes in performances in the self-generated stories task. Again, cognitive
functions which are implied in both tasks are apparently the same. The improvements in the

inhibition condition of the Stroop test correlated with improvements in the self-generated
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stories task. This association suggests that the generation of stories does not only rely on
memory, but also requires manipulation of information. Executive functions which are
heavily used for the recall strategy, as the condition of the Stroop inhibition. Finally, a trend
was observed between the improvements in the method of loci task and the digit symbol
subtest of the WAIS-R. In both tasks, the participant is asked to make an association between
two stimuli: a place and a word to the method of loci, a number and a symbol for the
substitution of symbols.

Taken together, these results suggest that cognitive training can be a useful
rehabilitation tool in CABG patients that show post-operative declines in cognition. The
modest results obtained by neuropsychological tests scores may be the result of test-retest
effect of multiple assessments in a small sample. Further studies with a larger sample might
allow further these relationships. But, the principal limitation of this study is the multiple
neuropsychological evaluations which probably imply a test-retest effect. Future studies need
to develop a cognitive assessment battery designed specifically for research protocols that use
repeated measures to assess improvement or deterioration processes.

This study had multiple strengths. The research design allowed participants to benefit
from the two cognitive trainings and to examine the specificity of the training by analysing
order effects. There was also a follow-up at six month after the surgery which revealed that
training benefits were maintained over time. It would be interesting to extend the follow-up to
a year in future research.

Results of this study might have a significant impact on cognitive rehabilitation after
CABG. Many studies have shown that cognitive deficits can follow CABG surgery and that
decline can persist months and years following the surgery. Such decline can severely impair
patients’ quality of life. Moreover, the increasing number of older adults in cardiac population

will likely increase the likelihood of cognitive deficits. Therefore, there is an urgent need to
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develop rehabilitation programs that target the cognitive deficits commonly observed after
CABG surgery. The results reported here suggest that cognitive training could be involved as
one component of a rehabilitation program. Future studies with larger cohort of patients are
needed to confirm this finding and to assess the relevance of using cognitive training as part
of a broader and integrated rehabilitation strategy to enhance cognition and quality of life of

older patients that underwent CABG surgery.
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Table 1

Demographics and medical yariables for the each group

Control group A-M group M-A group drop-out patients

Variables
Sample Size 18 13 13 7
Age
M 70.89 69.92 70.85 71.00
SD 4.44 3.93 4.51 5.20
Scolarity (y)
M 10.78 9.58 10.31 13.58
SD 5.23 3.7 3.59 420
Sex
Female n (%) 1(5.6) 3(23.1) 5(38.5) 1(14.3)
Male n (%) 17 (94.4) 10 (76.9) 8 (61.5) 6 (85.7)
Clinical variables
BMI
M 27.50 28.87 28.19 26.40
SD 3.54 4.02 4.73 2.11
Diabetes n (%) 5(27.8) 4 (30.8) 4(30.8) 3(57.1)
Hypertension n (%) 11(61.1) 10 (76.9) 10 (76.9) 5(71.4)
Dyslipidemia n (%) 12 (66.7) 9(69.2) 10 (76.9) 5(71.4)
Angina Pectoris n (%) 14 (77.8) 9(69.2) 9 (69.2) 3(85.7)
Heart failure n (%) 2(11.1) 3(23.1) 2(15.49) 1(14.3)

Intraoperative parameters



Duration of ECC (min)
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M 42.14 71.80 60 64.20
SD 33.76 29.99 33.95 36.89
Cross clamp time (min)
M 42.67 43.70 34.6 41.00
SD 45.25 27.44 17.39 20.08
Postoperative outcomes
ICU (days)
M 4.94 4.45 4 5.43
SD 1.52 2.07 1.47 2.99
Total LOS (days)
M 8.82 9.50 9.30 9.14
SD 3.48 2.75 4.59 2.41

Note: BMI = Body Mass Index, ECC= Extracorporeal circulation, ICU= Intensive care unit,

LOS= Length of stay, SD= standard deviation



L8 90LT €8 08¢l 9¢1 9972 98 9¢81 78  €TST  9¢l €9¢T 9L 80IT TL 8STT 611 +vpeT  pexiwen(g

TL  LOST 89  SIOI  OIT TTLl TL +%I¥l 89  TLIT OIT 86SI €9 8ZLL 09 9¥LI 96 0S81  POXIA 9[3urS

39 096 6y v6L C0l  LyOl  SS 816 8y €8 101 S80I Ly  ¥86 (44 686 88 WOl aIng o[3urg

as W as W as W as W as W as as W ds 24 as W

Jiuow YIXIS  [JUOW pIIYL YIUOW JSIl JUOW IXIS [HUOW PIIY] IUOW ISIL] [IUOW IXIS  (JUOW PIIY]  YIUOW ISIT]

(g1=u) (€1=u) (81=u)

dnoi3 uonua)y-AIows dnoi3 AloweN-uonuaNY dnoi3 jonuo)

UOLIPUOD PUD DULT] JUBUISSDSSD ‘ANOAT YoD2 40f (Sti) Sauil] UOIDD4 UDIJN]

¢oIqeL

L8 Sururen eaniugo)



uoneIAd(J plepuels ‘(IS 1s9 urwiea] [eqlop AI0Npny A9y ‘I TAVYI

9t 9T SLY 8Ev 09F SIS 8y 0SL Ll 8LS 10 689 A1980001 3s[eJ- 1 TA VY

T IE€8  S6T  LT8 vt LLS OLT 68§ LOE vPL 66T L9S 112091 PARIOP-LTAV I

L6T 98 SL'T TI'S 68T 8€9 08T ¥6S LOE 19L 8FT LI'9 IS 2OULISMIONI IR [[ddI [TAVY
LYyl 6v've STOI $6'1¢ SI'I1 €L9¢ $9°L TLTE €58 £6'¢t €801 vhve ¢ doong

89Tl PSPS 19°¢l 8095 9¥' €l 8505 TS8 €L06 TL8 LI'6y 9911 90'Ly joquiAs 31817

as V44 as V44 as W as W as as W

yjuouwr 9 Juowr ¢ Juow | qjuour 9 qjuow ¢ puour | 189) Teo13010yoAsdoman

sdnoid [pyuswiradxyg dnoid jonuo)

JUDILIUBLS 2420 DU JUBUISSISSD Y ANOAS UOTJOVABIUT YDITYM 40f §]53] [D0180]0YIASAOANDU UO SDA0S 2DUDULIOLAD J

¢ 2lqel

98 Sururen aanugo))



Cognitive training 89

Figure captions

Figure 1. Flow chart

Figure 2. Experimental design

Figure 3. Mean reaction time in milliseconds (ms) and percentage of correct responses for the
Memory-Attention, the Attention-Memory and the control group at one, two, three, and six
months after the surgery.

Figure 4. Total of words recalled after five trials with the loci method and the self-generated
stories method for the Memory-Attention, the Attention-Memory and the control group at

one, two, three, and six months after the surgery.
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Fig. 1 Flowchart of the study
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Figure 2. Study design
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Figure 3. Mean reaction time (ms) and percentage of correct responses for the Memory-
Attention (M-A), the Attention-Memory (A-M) and the control group at one, two, three, and

six months after the surgery.
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Figure 4. Total of words recalled after five trials with the method of loci and the self-

generated stories method for the Memory-Attention (M-A), the Attention-Memory (A-M) and

the control group at one, two, three, and six months after the surgery.
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4.1 Discussion générale

L’objectif de cette these était de développer une meilleure compréhension de la
valeur prédictive des désaturations cérébrales telles que mesurées par la saturométrie
cérébrale dans le développement de séquelles cognitives post pontage afin d’ouvrir une
voie vers des stratégies de prévention. Dans un deuxiéme temps, cette thése visait a
évaluer la pertinence et I’efficacité d’un entrainement cognitif post pontage chez 1’ainé
afin d’ouvrir la voie vers des stratégies d’optimisation des fonctions cognitives. Ces
objectifs ont ¢été¢ définis suite a un examen attentif de la littérature scientifique. La
littérature suggérait que [’utilisation de la saturométrie cérébrale chez les ainés qui
subissent un pontage pouvait étre pertinente dans la prédiction de différentes
complications postopératoires. Par ailleurs, les résultats étaient plus contradictoires en ce
qui a trait aux séquelles cognitives post pontage. De plus, des lacunes méthodologiques
importantes étaient observées, notamment sur le plan de la définition et de la mesure du
déficit cognitif. Par ailleurs, les résultats observés dans quelques études s’étant
intéressées a la correction des désaturations cérébrales au cours de 1’opération
permettaient de formuler ’hypothese selon laquelle il pourrait s’agir d’une technologie
fort prometteuse, non seulement dans la prédiction des séquelles cognitives post pontage,
mais aussi dans leur prévention.

Une toute autre littérature suggérait que les ainés peuvent généralement bénéficier
des entrainements cognitifs. Bien qu’aucune étude d’entrainement cognitif n’ait été faite
aupres de populations cardiaques, les études faites dans le domaine du vieillissement
permettaient de formuler ’hypothése selon laquelle les ainés devraient bénéficier d’un

entrainement cognitif axé sur la mémoire et I’attention suite a une chirurgie de pontage.

4.2 Le modele de Baltes

Ces entrainements cognitifs se basent sur des modeles théoriques du « bien
vieillir ». P. Baltes and M. Baltes (1990) ont ét€ parmi les premiers a s’intéresser au bien
vieillir et a formuler un modele théorique encore largement utilisé aujourd’hui, le modéle

de sélection-optimisation avec compensation. Ils conceptualisent le vieillissement comme
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étant des déséquilibres entre les gains et les pertes et croient que les ainés sont en

mesure de compenser pour les pertes afin de maintenir une qualité de vie satisfaisante. Le
bien vieillir est alors la capacité de la personne vieillissante a atteindre un équilibre entre
ses gains et ses pertes par des stratégies de compensation. Dans cette optique, la personne
vieillissante ne fait pas que s’adapter aux déclins, mais continue de se développer
activement pour maintenir un €quilibre qui la satisfait. Le modéle théorique de Baltes
suggere donc que les ainés cherchent, de fagon consciente ou inconsciente, a €tablir un
¢quilibre en compensant pour les pertes. Les entrainements cognitifs peuvent alors €tre
conceptualisés comme é€tant une fagon consciente d’optimiser ses performances

cognitives.

4.2.1 Les composantes du modéle de sélection-optimisation avec compensation

P. Baltes et M. Baltes (1990) ont développé leur modele dans une perspective de
vie continue et voient le vieillissement comme un processus hétérogéne ou les individus
peuvent adopter des chemins différents pour en arriver a un bien vieillir. Selon ce
modele, les gens sélectionnent des domaines de vie auxquels ils accordent plus
importance, optimisent les ressources et les outils pour faciliter leur succes dans ces
domaines, et compensent sur le plan psychologique, biologique ou socio-économique
pour les changements ou les pertes qui surviennent dans ces domaines de fagon a créer un
environnement qui leur assure un développement continu et un résultat qu’ils per¢oivent
comme étant satisfaisant.

Les stresseurs qui peuvent occasionner un déclin ou une perte pour un domaine
important de la vie d’une personne tendent a se multiplier en vieillissant, il devient alors
d’autant plus important pour I’individu de mettre en ccuvre des stratégies efficaces pour
maintenir I’équilibre entre les gains et les pertes et ainsi maintenir sa qualité de vie. En
effet, les stresseurs tels que les problemes de santé physiques ou les déclins cognitifs

peuvent venir affecter des domaines de vie important pour la personne.
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Antécédents Processus Résultats
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Figure 2. Le modele de sélection-optimisation-compensation

D’autres auteurs suggerent d’ajouter une composante a ce modéle qu’ils nomment
I’adaptation proactive (proactive coping) (Ouwehand et al., 2007). Le modele de Baltes
met ’emphase principalement sur les réactions des ainés suite & un changement, mais
n’aborde pas les stratégies visant la prévention des pertes. Pourtant, des comportements
de prévention sont observés tout au long de la vie d’un individu tel un mode de vie sain,
des planifications pour I’avenir ou le développement d’un réseau social. Les résultats
d’une étude sur la qualité de vie des ainés démontre que I’espérance de vie est augmentée
de 8 ans chez les ainés qui s’engage dans des activités préventives, telles que faire de
I’exercice ou cesser de fumer (Kahana et al., 2002). Les stratégies préventives ne sont
donc pas des interventions qui visent a s’adapter a un stresseur, mais plutdt des
interventions mises en place avant méme que les stresseur n’apparaissent. Ouwehan et
ses collegues suggerent donc que les stratégies d’adaptation proactive ont un rédle
important & jouer. Ils spécifient aussi que les stratégies proactive peuvent varier d’un
individu & Pautre, et qu’elles seront modulées selon les objectifs personnels de I’individu,
selon les stresseurs potentiels spécifiques que 1’individu identifie et selon les expériences
qu’il aura vécues (Ouwehand et al., 2007). L’ajout de cette composante au modele de

Baltes peut alors s’illustrer de la fagon suivante :
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Figure 3. Le modéle théorique de Baltes avec l'ajout de Owehan

4.2.3 L opérationnalisation du modele SOC dans le quotidien des ainés

Les auteurs de ce modele précisent que le processus de sélection-optimisation-
compensation peut se faire de fagon consciente ou inconsciente, et de fagon active ou
passive. Bien que ce modele puisse étre considéré comme un mécanisme universel, son
expression varie d’une culture a ’autre, d’une période de temps a ’autre et d’un individu
a un autre. En effet, les objectifs de chacun sont teintés par une multitude de facteurs,
dont leur culture et I’époque dans laquelle ils vivent. Il a va de méme pour les stratégies

d’adaptation proactive (Ouwehand et al., 2007).

Nos deux interventions pouvaient donc s’inscrire dans ce modele théorique. Une
premiere intervention, le monitoring cérébral permettait de mesurer un facteur de risque
(antécédent) et pouvait ouvrir la voie vers des stratégies d’adaptation proactive visant la
prévention du déclin. Une deuxiéme intervention, I’entrainement cognitif, devenait plutot

une stratégie d’optimisation face au déclin cognitif post pontage.
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Prévention Antécédents Processus Résultats
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Figure 4. Les interventions péri et post pontage intégrées dans le modele théorique de
Baltes avec composante de prévention d’Ouwehan

4.3 Les résultats généraux des deux articles de thése

4.3.1 Article 1 : La relation entre les fluctuations de la saturation cérébrale au cours
d’une chirurgie de pontage chez les patients dgées de 65 ans et plus et les performances
neuropsychologiques au cours du mois suivant la chirurgie

Une premiere étude a permis d’examiner la valeur prédictive du rSO, (saturation
en oxygene cérébrale) dans le développement de séquelles cognitives au cours du mois
suivant la chirurgie chez des ainés de 65 ans et plus ayant subi un pontage coronarien.
Les résultats suggerent qu’un nombre important de patients subi un déclin cognitif dans
le mois suivant le pontage. En effet, dans la semaine suivant le pontage, 80.7% de
I’échantillon éprouvait un déclin cognitif et 38.3% avait toujours des séquelles un mois
aprés le pontage. Bien que ces proportions puissent paraitre impressionnantes, elles sont
congruentes avec ce qui se dégage de la littérature sur les séquelles cognitives post

pontage chez I’ainé (Murkin et al., 1995; Newman et al., 1993).
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L’objectif de cette étude était de mettre en relation l’apparition de ces

séquelles avec les changements au niveau de la saturation en oxygéne cérébral au cours
de I'opération. L’étude a démontré que les patients qui ont un déficit cognitif post
pontage, en comparaison avec ceux qui n’ont pas eu de déficit cognitif, sont plus
susceptibles d’avoir eu un niveau de saturation cérébrale qui a baissé sous le seuil des
50% de valeur absolue au cours de 1’opération ou d’avoir subi une diminution de plus de
30% de leur rSO; initial. En effet, dans la semaine suivant le pontage, les patients qui ont
subi une désaturation cérébrale sous les 50% ont un risque 7.69 fois plus élevé d’avoir
des séquelles cognitives. Un mois aprés la chirurgie, les patients qui ont une diminution
de plus de 30% de leur rSO2 initial au cours de la chirurgie ont un risque de 3.32 fois
plus élevé d’avoir des séquelles cognitives.

Un objectif secondaire de I’étude était aussi de vérifier si cette relation était plus
importante chez les patients qui ont une chirurgie sous CEC. Certaines études suggerent
que la CEC augmente le risque d’hypoperfusion et que les séquelles cognitives sont plus
fréquentes chez les patients qui ont subi une chirurgie de pontage sous CEC en
comparaison avec ceux qui ont subi une chirurgie a cceur battant (Murkin, 2000; Parolari
et al., 2003; Sisillo et al., 2007). Dans la présente étude, il a été¢ démontré que la force
d’association entre les séquelles cognitives et les désaturations cérébrales est plus
importante lorsque 1’échantillon inclut seulement les patients qui ont subi une chirurgie
sous CEC.

Enfin, on a pu s’intéresser a I’effet de I’utilisation de I’algorithme (Denault et al.,
2007) visant a corriger les désaturations cérébrales. Deux études randomisées récentes,
une en chirurgie cardiaque (Murkin et al., 2007) et ’autre en chirurgie non cardiaque
(Casati et al., 2005) avaient démontré que la correction des désaturations est associée a
une réduction du séjour hospitalier et des complications postopératoires. Dans la présente
étude, I’utilisation de 1’algorithme ne semble pas avoir pu prévenir ’apparition des
séquelles cognitives. Pourtant, les aires sous la courbe (%/sec) sont nettement inférieures
a ce qu’'on retrouve dans la littérature (Casati et al., 2005; Yao et al., 2004), ce qui
suggere que l’¢équipe de chirurgie a ¢ét€ en mesure de corriger rapidement les
désaturations cérébrales. [l semble donc que les séquelles cognitives apparaissent méme

aprés une trés courte désaturation.
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Les désaturations cérébrales peuvent donc étre pergues comme des

antécédents dans le modéle de Baltes. L’utilisation de la saturométrie cérébrale, bien
qu’elle ne semble pas pouvoir prévenir completement le développement de séquelles
cognitives malgré les corrections apportées par 1’équipe de chirurgie peut tout de méme
étre conceptualisée comme une stratégie de prévention. En effet, I’ampleur des séquelles
cognitives serait certainement plus importante si aucune correction n’était apportée. Les
résultats mettant en lumiere une relation entre les aires sous la courbe et le
développement de séquelles cognitives suggerent que plus la désaturation est sévere et

prolongée, plus le risque de développer des séquelles est élevé.

4.3.2 Article 2 : Cognitive training benefits after a coronary artery bypass graft surgery
in older adults

La deuxiéme étude a permis d’évaluer I’efficacité d’un entrainement cognitif post
pontage chez des patients 4gés de 65 ans et plus. Cette efficacité a pu étre démontrée de
trois fagons : 1) les entrainements en attention et en mémoire se sont avérés spécifiques,
2) les groupes qui ont regu les entrainements se sont significativement plus améliorés que
le groupe contrdle, et 3) certaines corrélations entre les performances aux tiches
d’entrainements et les scores aux tests neuropsychologiques ont pu étre observées.

La spécificité réfere au fait que ce qui s’améliore est ce qui a été entrainé. Les
résultats des deux groupes expérimentaux différent aprés la premiere phase de
’entrainement. En effet, les temps de réponse et I’exactitude des réponses de la tiche
attentionnelle s’améliorent seulement chez les participants qui ont regu [’entralnement
attentionnel. Un effet spécifique de la méthode des lieux a aussi €té¢ observé. Le nombre
total de mots rappelés avec cette méthode est plus important chez les participants qui ont
regu ’entralnement mnésique. Aucune spécificité n’a été¢ démontrée pour la méthode de
la génération d’histoires. En fait, il semble que cette stratégie ne nécessite pas
d’entrainement et soit efficace dés I’explication de la méthode.

Aussi, les deux groupes expérimentaux ont bénéficié davantage de I’entrainement
cognitif que le groupe contrdle. Les performances du groupe contrdle n’ont montré
aucune amélioration significative sur la tiche attentionnelle ou sur la méthode des lieux.

Ces résultats concordent avec ce qui a été¢ démontré dans la littérature chez des groupes
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d’ainés normaux (Bherer et al., 2006; De Tournay-Jetté et al., 2006, Verhaeghen et

al., 1992).

Enfin, certaines corrélations entre les scores aux tests neuropsychologiques et les
performances aux tdches d’entrainement ont ét€ trouvées. Suite a I’entrainement cognitif,
les groupes expérimentaux avaient de meilleures performances que le groupe contrdle
pour le test de substitution de symboles, pour la condition inhibition du Stroop et sur
quelques variables du test d’apprentissage des 15 mots de Rey (rappel immédiat suite a la
liste d’interférence, rappel différé et nombre de fausses reconnaissances). De fagon plus
spécifique, I’amélioration a la tache attentionnelle était corrélée avec I’amélioration au
test de substitution de symbole et le tragage de piste B qui sont des épreuves qui
sollicitent les mémes fonctions cognitives que la tache attentionnelle. L’amélioration a la
génération d’histoires était corrélée avec 1’amélioration aux rappels immédiats et différés
des histoires logiques du Rivermead. Encore une fois, les habiletés cognitives qui sont
impliquées dans les deux tiches sont les mémes. De fagon plus surprenante,
’amélioration a la condition inhibition du Stroop était corrélée avec I’amélioration a la
méthode de génération d’histoires. Cette association suggere que la génération d’histoires
ne fait pas seulement appel & la mémoire, mais requiert aussi une manipulation de
Uinformation. Les fonctions exécutives sont donc fortement sollicitées pour cette
stratégie de rappel, tout comme dans la condition inhibition du Stroop. Par ailleurs, des
études ultérieures devraient étre faites afin de préciser cette relation. Enfin, une tendance
a été observée entre I’amélioration a la méthode des lieux et le test de substitution de
symboles. Dans les deux tiches, le participant est amené a faire une association entre
deux stimuli : un lieu et un mot pour la méthode des lieux, un chiffre et un symbole pour
la substitution de symboles.

Cette étude démontre que les fonctions cognitives qui sont affectées chez 1’ainé
suite a une chirurgie de pontage peuvent s’améliorer. Les entrainements cognitifs peuvent
alors étre pergus comme des stratégies d’optimisation qui pourront permettre a 1’ainé de

retrouver un équilibre satisfaisant.
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4.4 Implications cliniques et méthodologiques

Les conséquences & long terme des séquelles cognitives restent méconnues
jusqu’a ce jour, mais certaines études suggerent qu’elles pourraient étre un prédicteur
d’un déclin cognitif subséquent. Une étude de Lee, Wolozin, Weiss et Bednar (2005)
s’est intéressée a la prévalence de maladie d’Alzheimer environ 6 ans aprés avoir subi un
pontage coronarien ou une angioplastie. Ils ont découvert que les patients qui avaient subi
un pontage coronarien €taient plus a risque que ceux qui avaient subi une angioplastie de
développer la maladie d’Alzheimer et suggeérent que le pontage est associé a une
diminution de la réserve neuronale chez la population dgée (Lee et al., 2005). Ces
résultats, ainsi que les résultats des deux articles de la présente thése, démontrent la
pertinence de développer des interventions visant a prévenir les séquelles cognitives ainsi
que des interventions visant a compenser pour les déficits cognitifs, voire a améliorer les
performances cognitives des ainés.

Les résultats issus du premier article suggeérent que les désaturations sont un
facteur de risque important d’un déclin cognitif. La prévention de ces désaturations ou la
réduction en termes de durée et d’intensité de ces désaturations pourrait certainement
contribuer a la réduction des séquelles cognitives post pontage. La spectroscopie proche
infrarouge est une technologie qui peut €tre utilisée de fagon non invasive et qui permet
une mesure continue de la balance entre I’hémoglobine oxygénée et désoxygénée. Deux
¢tudes randomisées, soit une en chirurgie cardiaque (Murkin et al., 2007) et une en
chirurgie non cardiaque (Casati et al., 2005) ont pu démontrer que la correction de la
désaturation cérébrale au cours dc la chirurgie permettait une réduction du temps
d’hospitalisation et une réduction des complications postopératoires. Denault, Deschamps
et Murkin (2007) proposent un algorithme (Figure 5) visant & optimiser un ensemble de
facteurs qui peuvent affecter la saturation en oxygene cérébrale (Denault et al., 2007).
Cette équipe de chercheurs a donc développé une approche systématique basée sur

I’identification et le traitement des désaturations en oxygene cérébrale.
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Figure 5. Mod¢le adapté de I’algorithme élaborée par Denault, Deschamps et Murkin

(2007)

Cet algorithme a été utilis€ lors de I’expérimentation décrite dans le premier

article. Malgré ’utilisation de cet algorithme, le taux de séquelles cognitives est demeuré

¢levé. Par ailleurs, le nombre de patients qui ont subi des désaturations et la durée de ces

désaturations sont nettement inférieurs a ce qui se retrouve dans la littérature (Casati et
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al., 2005; Yao et al., 2004). Cette observation laisse croire que [’utilisation de

I’algorithme peut étre efficace dans la prévention et la correction des désaturations
cérébrale. Par contre, il semble que le fait de subir une désaturation, méme si elle est de
courte durée, a un impact sur la sphére cognitive. La durée de la désaturation est tout de
méme une variable importante comme en témoigne les résultats du premier article a
I’effet que les aires sous la courbe sont des variables prédictives du déclin cognitif.
L’utilisation systématique de la saturométrie cérébrale en chirurgie cardiaque semble
donc nécessaire. En effet, elle permet un monitorage efficace des désaturations cérébrales
et mene a des interventions rapides permettant de réduire la durée et I’intensité des
désaturations cérébrales. Par le fait méme, elle permet alors de réduire les effets néfastes
de ces désaturations sur le fonctionnement cognitif. Le premier article apporte donc une
nouvelle lumiere sur I’impact des désaturations cérébrales sur les fonctions cognitives
suite au pontage et ouvre la voie vers des stratégies préventives.

Malgré I’utilisation systématique de cette technologie et la mise en place
d’interventions appropriées pour minimiser I’'impact des désaturations cérébrales, un
nombre important de patients demeure a risque de développer des séquelles cognitives.
En effet, les séquelles cognitives sont le résultat de plusieurs facteurs pré et péri
opératoires (ex. age, sévérité de la maladie, manipulation chirurgicales, etc). C’est
pourquoi les résultats concernant I’efficacité d’un entrainement cognitif post pontage sont
cruciaux sur le plan clinique. Les résultats du deuxiéme article confirment que la
personne dgée, méme si sa réserve neuronale peut avoir €été réduite suite a une chirurgie
de pontage, conserve la capacité d’apprendre et peut développer des stratégies
compensatoires.

Il est intéressant de constater les similitudes entre les résultats observés suite a
’entrainement cognitif et ce qui est généralement observé chez les ainés en santé. En fait,
il semble que les fonctions cognitives touchées suite a la chirurgie de pontage soient aussi
celles qui sont sensibles a 1’dge. De fagon générale, les fonctions qui semblent étre trés
sensibles a ’age sont la mémoire, 1’attention et la vitesse de traitement (Park & Gutchess,
2002). En effet, les études sur les processus attentionnels chez 1’ainé ont montré un effet
d’age quant a la capacité attentionnelle et suggerent qu’il devient plus difficile avec 1’age
de ne pas se laisser distraire par des informations non pertinentes, de traiter en parall¢le

plusieurs sources d’information et de se concentrer pendant une longue période (Lemaire
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& Bherer, 2005; Verhaeghen & Cerella, 2002). Les études en mémoire chez I’ainé ont

montré un effet classique de ’dge: le pourcentage de mots correctement rappelés décroit
avec I’avancement en dge (Lemaire & Bherer, 2005). La littérature sur les séquelles
cognitives post pontage révele que les fonctions cognitives qui semblent les plus
fortement touchées (mémoire et attention) sont similaires a celles qui sont typiquement
touchées par le vieillissement. L’atteinte cérébrale causée par la chirurgie
(microembolies, hypotension, inflammation des tissus) pourrait donc altérer les fonctions
sensibles au vieillissement. Selon Funder, un dge avancé réduit les réserves cognitives et
modifie le niveau de tolérance ou de récupération a toutes les formes d’atteintes
cérébrales (Funder et al., 2009). Aussi, les ainés qui ont subi un pontage semblent réagir
aux entrainements cognitifs de la méme fagon que les ainés normaux. En effet, les études
en entrainements cognitifs, tels que mentionnés précédemment démontrent que les ainés
bénéficient de ces entrainements. La tache attentionnelle utilisée dans la présente thése
est similaire a celle utilisée par Bherer et ses collégues (2005). Lorsque nous comparons
les résultats de la présente thése et les résultats obtenus par Bherer et ses collégues, on
peut constater que les ainés qui ont subi une chirurgie de pontage ont des temps de
réaction plus lents que les ainés normaux. Par ailleurs, I’ampleur de ’amélioration est
comparable. Pour la tiche mnésique, les deux stratégies avaient ¢té évaluées chez des
ainés normaux antérieurement a cette thése (De Tournay-Jetté et al, 2006). La
comparaison des résultats obtenus a cette étude et les résultats obtenus dans la présente
thése permet de constater que le nombre de mots rappelés est plus important chez les
alnés normaux comparativement aux ain€s qui ont subi une chirurgie de pontage, mais
que I’ampleur du changement est comparable dans les deux études. La présente thése
constitue une premiere avancée vers le transfert des connaissances acquises avec les

entrainements cognitifs chez les ainés sains a une population clinique.
4.5 Limites et forces
4.5.1 L’ évaluation neuropsychologique
L’évaluation des séquelles cognitives post pontage est un sujet qui a fait couler

beaucoup d’encre. Les séquelles cognitives étant subtiles, plusieurs professionnels de la

santé ne détectent pas les séquelles cognitives chez leur patient. Les patients eux-mémes
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ont de la difficulté a noter les changements cognitifs suite & leur chirurgie.

Conséquemment, la détection des séquelles cognitives post pontage requiert une
évaluation approfondie a ’aide de tests neuropsychologiques sensibles qui couvrent un
ensemble de fonctions cognitives (Funder et al., 2009). Outre le choix des tests, d’autres
défis doivent étre relevés pour évaluer correctement les séquelles cognitives post
pontage : définir le déficit cognitif et s’assurer de la validité des résultats.

Le choix des tests neuropsychologiques qui composent Ja batterie de tests
neuropsychologiques constitue une force importante de I’étude. En effet, ce choix a été
fait suite & un examen attentif et critique de la littérature. Aussi, plusieurs tests utilisés
dans la présente these avaient des versions €quivalentes, ce qui permettait de limiter
I’effet test-retest. Enfin, la définition du déficit cognitif a tenu compte de I’ensemble de la
littérature sur les séquelles cognitives post pontages, mais aussi sur les définitions
retrouvées dans I’évaluation des troubles cognitifs légers. De cette fagon, nous nous
sommes assurés d’avoir une définition comparable a celles utilisées dans le domaine,
mais qui avait aussi une pertinence clinique. De plus, la passation de la batterie de tests a
¢été effectuée par un nombre restreint d’assistantes de recherches. Toutes les assistantes de
recherche ont été entrainées par ’auteure de cette thése et des vérifications ponctuelles
ont été effectuées afin d’avoir I’assurance que la passation est demeurée standard tout au
long de ’expérimentation.

Par contre, quelques faiblesses sont notées. L’évaluation préopératoire devrait étre
effectuée plusieurs jours avant la chirurgie pour éviter une sous-estimation des
performances étant donné 1I’anxiété probable juste avant la chirurgie (Funder et al., 2009).
Dans le cas présent, il était impossible de faire cette évaluation plusieurs jours avant la
chirurgie. En effet, le fonctionnement de ’unité de chirurgie fait en sorte que la liste des
gens opérés n’est disponible que la veille de la chirurgie. Les patients peuvent donc se
retrouver pendant plusieurs mois sur une liste d’attente et sont ensuite contactés par
’hopital a la veille de leur chirurgie. L’évaluation des gens sur la liste d’attente aurait pu
étre possible, mais alors aucun contrdle n’aurait pu étre fait quant au laps de temps entre
I’évaluation préopératoire et postopératoire. Il a donc semblé préférable d’avoir un
protocole identique pour chacun des participants au risque de sous-estimer leur

fonctionnement cognitif préopératoire. C’est donc dire que la réalité des déficits cognitifs
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dépasse probablement ce qui a ¢té observé puisque I’écart entre 1’évaluation

préopératoire et postopératoire est probablement plus important que ce qui a €té noté.
Aussi, une des principales limites de cette étude est I’évaluation répétée des
fonctions cognitives a 1’aide de tests neuropsychologiques. Il est important de noter que
les tests neuropsychologiques sont congus pour évaluer des pathologies et faire un
diagnostic dans un contexte clinique. Ils n’ont pas été congus pour évaluer les progres ou
étre utilisés de fagon aussi répétée que ce que nous faisons en contexte de recherche.
L’utilisation répétée d’un méme test risque d’entrainer un effet test-retest, ¢’est-a-dire
que le participant offre une meilleure performance en raison de sa connaissance et de sa
pratique du test. Il y a donc un risque de surestimer la performance. Dans un tel cas, les
déficits post-pontage observés seront moins importants que ce qu’ils sont en réalité. Par
ailleurs, I’utilisation de ces tests standardisés est le seul moyen a I’heure actuelle
d’évaluer 1’évolution des fonctions cognitives post pontage. Nous avons donc pris soin
d’utiliser des tests qui avaient des bonnes valeurs psychométriques et d’utiliser des
versions équivalentes des tests lorsque disponibles. En bref, I’effet test-retest peut avoir
eu un effet sur la prévalence globale des déficits observés, en sous-estimant les déficits
post pontage. Par ailleurs, I’effet test-retest n’a pas joué dans les comparaisons inter-

groupes puisqu’ils étaient tous soumis au méme effet.

4.5.2 Les entrainements cognitifs

Le choix des entrainements cognitifs utilisés dans cette étude constitue une force
majeure. Les entralnements en mémoire qu’on retrouve dans la littérature sont tres
diversifiés et trés peu d’études ont utilisé des entrainements informatisés. [.’entrainement
qui a été utilisé était informatisé, ce qui permettait de contrdler la vitesse d’apparition des
mots, tant pour la méthode des lieux que pour la génération d’histoires. L’environnement
a aussi été€ controlé pour la méthode des lieux. Aussi, les assistantes de recherche se sont
assurées de ’application de chacune des stratégies. L entrainement attentionnel comporte
aussi plusieurs forces méthodologiques. Cet entrainement informatisé permet de recueillir
des données d’une grande précision, de standardiser le déroulement des entrainements et
’environnement (écran, clavier, distance, stimuli). De plus, 1'utilisation d’un odometre

permet une rétroaction standardisée, tout en tenant compte des performances de chacun.
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Une des limites de cette étude est que ’entrainement a été donné de fagon

individuelle. Certaines études suggérent que les entralnements, surtout en mémoire, sont
plus efficaces lorsqu’ils sont donnés en groupe en raison d’un effet motivateur et d’un
partage d’informations entre les participants (Valentijn et al., 2005; Verhaeghen et al.,
1992). En effet, des améliorations plus importantes du fonctionnement mnésique chez des
alnés qui recevaient un entrainement mnésique en groupe a été démontré en comparaison
avec le méme entrainement effectué de facon individuelle (Valentijn et al., 2005). Par
ailleurs, d’autres études ont démontré une efficacité comparable entre les entrainements
individuels et en groupe (Rasmusson et al., 1999). Dans le cas présent, il aurait été
impossible de faire des groupes étant donné qu’il était important de s’assurer que les
patients recevaient I’entralnement & un moment précis suite a leur chirurgie (6 ou 8

semaines apres la chirurgie).

4.5.3 Le monitoring cérébral

Le monitoring cérébral utilisé est un outil non invasif. De plus, la validation de
cette technologie a ét¢ démontrée selon plusieurs modalités, que ce soit la saturométrie
jugulaire (Kim et al., 2000) ou les mesures de débit cérébral (Madsen & Secher, 1999),
ainsi que dans de nombreux contextes : chirurgie cardiaque adulte et pédiatrique, non
cardiaque, en neurochirurgie, chez les feetus et nouveau-nés en dysoxie, aux soins
intensifs et en cardiologie d’intervention (Dujovny et al., 1998; Edmonds, 1999;
Edmonds et al., 2001; Edmonds et al., 1996; Edmonds et al., 1998; Edmunds, 2002; Hans
& Damas, 1999; Madsen & Secher, 1999; Wahr et al., 1996).

Par ailleurs, I’oxymétrie est une technologie récente qui fait I’objet de nombreux
débats. Un premier argument invoqué en défaveur de 1’oxymétrie cérebrale porte sur
Pinterprétation de la valeur absolue du signal. Des valeurs moyennes de 51% ont été
trouvé chez des cadavres entre 1-73 heures aprés leur décés (Schwarz et al., 1996). Bien
que cet argument soit valable, il est important de noter que I’oxymétrie est un monitorage
de tendance et que ce sont les changements dans le temps qui ont une valeur pronostique
et sur lesquels une intervention est possible et souhaitable. Dans le cas de la présente
theése, les analyses ont portées sur les changements du niveau de saturation dans le temps.

Aussi, le signal ne renseigne que sur une région corticale frontale de 1.5 cm. Une

ischémie cérébrale dans un territoire adjacent pourrait alors ne pas étre détectée (Nemoto
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et al., 2000). De plus, le calcul du rSO2 se base sur la présomption qu’il existe un

ratio constant entre les volumes sanguins (veineux : artériel : capillaire = ~ 70% : 25% :
5%). Pourtant, des changements de ce ratio peuvent survenir en chirurgie cardiaque,
notamment en raison des variations respiratoires, de la position du patient ou de la CEC
(Davies & Janelle, 2006). Enfin, plusieurs facteurs anatomiques peuvent fausser la valeur
du rSO? telles que des anomalies du cuir chevelu, de I’os frontal ou des structures sous-
durales (Taillefer & Denault, 2005). En bref, I’oxymétrie est une technologie nouvelle
qui nécessite probablement des ajustements. D’autre part, un nombre de plus en plus

important d’études démontre la validité de cet outil.

4.5.4 Le design expérimental

Le design de recherche constitue une force principale de cette these. En effet, la
présence d’une cohorte observationnelle permettait de contréler a la fois pour I’effet test-
retest, mais aussi pour I’effet du simple passage du temps. De plus, le plan croisé pour les
deux cohortes expérimentales permettait de vérifier si un effet d’ordre des entrainements
était observé. Bien qu’aucun effet d’ordre n’ait été observé, il était important de vérifier
si le fait de recevoir un entrainement en mémoire ou en attention en premier pouvait avoir
un effet d’optimisation sur le second entrainement. Aussi, les nombreux moments
d’évaluation ont permis d’observer attentivement I’évolution des fonctions cognitives et

I’effet de ’entrainement cognitif dans les 6 mois suivant la chirurgie.

4.5.5 La taille de I’échantillon

Dans la premiere étude, la taille de 1’échantillon est considérée petite et a limité
les possibilités d’analyses statistiques. Aussi, trés peu de patients ont été opérés avec une
chirurgie de pontage a cceur battant. Les interprétations des données visant ce sous-
groupe ou la comparaison avec les patients ayant été opérés sous CEC sont donc a
prendre avec beaucoup de prudence.

Les études d’entralnement cognitif ont habituellement des échantillons
relativement restreints. D’une part, une puissance statistique d’au moins 80% peut étre
atteinte avec des petits échantillons étant donné qu’une des principales variables est le
temps de réaction (mesuré en millisecondes) qui permet d’observer de grandes

différences a chaque moment de mesure. D’autre part, les entrainements cognitifs
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nécessitent que le participant se déplace plusieurs fois et qu’il y consacre plusieurs

heures. Le recrutement de ce type d’échantillon représente alors un défi plus important.

4.6 Pistes futures

L’étude des séquelles cognitives post pontage chez I’ainé, plus particuliérement
sous un angle de prévention et d’intervention est un domaine tres récent et de nombreuses
dimensions sont a investiguer. Dans un premier temps, il semble indiqué de poursuivre
I’exploration des facteurs prédictifs des séquelles cognitives post pontage. 1l semble aussi
important de poursuivre les études en lien avec les désaturations cérébrales avec des
échantillons plus grands, avec des populations d’ainés et en utilisant des tests
neuropsychologiques sensibles. Aussi, les études futures pourront examiner plus
attentivement les liens entre les désaturations et certains facteurs, tels que le type de
chirurgie de pontage (& cceur battant ou sous CEC), les chirurgies de valves et les
chirurgies complexes.

Aussi, I’utilisation d’un algorithme visant la correction des désaturations semble
avoir des effets bénéfiques sur plusieurs variables (temps de séjour aux soins intensifs,
durée totale d’hospitalisation, AVC, etc). 1l serait intéressant de poursuivre la recherche
en répertoriant systématiquement chacune des interventions faites au cours de la chirurgie
et d’en vérifier I’effet sur la cognition.

Ensuite, les résultats obtenus suite aux entrainements cognitifs ouvrent la voie
vers un programme de réadaptation plus complet. Des études récentes ont démontré un
effet bénéfique de I’entrainement physique sur la cognition chez les personnes dgées
saines (Angevaren et al., 2008; Ruscheweyh et al., 2009). Il serait intéressant de
poursuivre les investigations dans cette direction en combinant un entrainement cognitif
et physique chez les ainés qui ont subi un pontage afin de vérifier I’inter influence de ces
deux types d’entrainements.

En conclusion, les résultats actuels indiquent que les ainés qui subissent un
pontage coronarien ont un risque élevé d’avoir des séquelles cognitives, mais que ces
derniéres peuvent €tre prédites en partie par les désaturations en oxygene cérébrale au
cours de la chirurgie et qu’elles peuvent étre compensées par un entrainement cognitif.

Santé Canada (2002), dans son rapport sur les questions relatives au vieillissement et aux
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ainés, indique qu’un des défis majeurs que présente le vieillissement de la société

canadienne, sera la nécessité d’améliorer la santé, le bien-€tre et I’autonomie pendant la
vieillesse. Une meilleure prévention des séquelles cognitives et un programme
d’entrainement aux habilet€s cognitives post-pontage chez la personne agée s’inscrit donc
tout a fait dans la tangente que veut prendre la société canadienne en permettant a ses
ainés, non seulement de jouir d’une plus grande capacité physique grice au pontage
coronarien, mais aussi de minimiser les impacts négatifs de la chirurgie et d’améliorer la
qualit¢ de vie globale de ces personnes. Cette these a permis d’approfondir les
connaissances relatives aux troubles cognitifs chez I’ainé suite a une chirurgie de pontage
en relevant la fréquence, la nature et la sévérité des déficits cognitifs ainsi qu’en faisant
des associations avec les désaturations en oxygéne cérébral au cours de la chirurgie. Elle
a aussi visé un maintien de 1’autonomie fonctionnelle de 1’ainé par les entrainements
cognitifs. Cette €tude représente donc une avancée majeure dans le domaine de la

prévention et de la réadaptation cardiovasculaire.



113

APPENDICES



APPENDICE A

FORMULAIRES DE CONSENTEMENT

114



115
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

PROJET DE RECHERCHE : ICM #05-762

Evolution des fonctions cognitives post-pontage

Investigateur principal et collaborateurs

Gilles Dupuis, Ph. D., Louis Bherer, Ph. D., Emilie de Tournay-Jetté, Ph. D. (c),
Raymond Cartier, MD., André Denault, MD.

INFORMATION

DESCRIPTION GENERALE

Nous vous invitons a participer a un projet de recherche commandité par les Instituts de
Recherche en Santé du Canada parce que vous allez prochainement étre opéré(e) pour un
pontage coronarien. Il s’agit d’une procédure chirurgicale utilisée lorsqu’une ou
plusieurs artéres coronariennes sont obstruées.

Avant de signer ce formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps nécessaire
) p

pour lire (ou vous faire lire) et comprendre I’information présentée ci-dessous. Veuillez

poser toutes les questions que vous avez sur la présente étude et sur vos droits.

Ce formulaire de consentement décrit les procédures que vous devez suivre si vous
acceptez de participer a cette €tude.

But de I'étude :

Suite a une chirurgie cardiaque, il peut arriver que les fonctions cognitives (ex. :
mémoire, attention, etc.) soient affectées temporairement. Cela est normal.

Nous vous invitons a participer a une €tude portant sur [’évaluation de I’évolution des
fonctions cognitives (ex : mémoire, attention, etc.) aprés une chirurgie cardiaque. Cette
étude vise aussi & évaluer votre qualité de vie suite a I’ intervention chirurgicale.

Un total de 120 patients provenant de l'Institut de Cardiologie de Montréal participeront a
ce projet de recherche. La durée de votre participation a cctte étudc sera de 6 mois.

DEROULEMENT DE L’ETUDE

e Avant votre chirurgie : Si vous acceptez de participer a cette étude, nous vous
rencontrerons une premicre fois, (aujourd’hui), ¢’est-a-dire 1 & 2 jours avant votre
chirurgie. A cette premiére rencontre, des questions sur votre état de santé et votre
niveau d’anxiété vous seront demandées. Une premiere évaluation de vos
fonctions cognitives sera aussi effectuée. Une mesure de votre oxygénation
cérébrale sera aussi prise. Cette rencontre durera environ 30 minutes.

e Pendant I’opération : Tout au long de I’opération, une mesure de votre
oxygénation cérébrale sera prise.
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e Aprés votre chirurgie et avant le congé de I’hopital : Nous vous rencontrerons a
nouveau 4 a 5 jours aprés votre chirurgie. Nous ferons alors une évaluation de vos
fonctions cognitives et vous demanderons de répondre & des questions sur votre niveau
d’anxiété. Cette rencontre devrait aussi durer environ 30 minutes.

¢ 1 mois, 3 mois et 6 mois apres votre chirurgie : Vous devrez vous déplacer a I’Institut
de Cardiologie de Montréal pour des rencontres d’une durée de 1 heure a 1 heure 30. Si
vous ne pouvez vous y rendre, il sera possible de vous rencontrer a votre domicile. Une
¢valuation de vos fonctions cognitives sera de nouveau effectuée et des questions sur
votre niveau d’anxiété et votre qualité de vie vous seront aussi demandées. Afin d’étre en
mesure de bien compléter I’étude, nous souhaitons recueillir de I’information pertinente a
ce projet de recherche inscrite a votre dossier médical de I'Institut de Cardiologie de
Montréal. Nous vous demandons I’autorisation de consulter votre dossier et de conserver
votre numéro de dossier pendant les 3 ans de la durée de I'étude.

Si vous encourez des dépenses pour participer a ce projet de recherche (ex. déplacements, repas,
etc.), veuillez en discuter avec 1’équipe de recherche de la possibilité d’en obtenir le
remboursement et de la procédure & suivre.

RISQUES ET INCONVENIENTS

Le temps requis (entrevues, questionnaires) ainsi que la nécessité de se déplacer a I’Institut de
Cardiologie de Montréal a plusieurs reprises sont des inconvénients reliés & votre participation a
cette étude. Si vous ne pouvez vous déplacer, nous nous arrangerons pour vous rencontrer a
votre domicile.

Si les questionnaires que vous avez complétés démontrent certaines difficultés pour lesquelles
vous aimeriez du support, nous vous suggérerons de rencontrer des personnes-ressources
compétentes a cet effet.

AVANTAGES

Aucun bénéfice direct découlant de votre participation a cette étude ne vous est garanti.
Toutefois, votre participation nous permettra de faire avancer les connaissances sur I’évolution
des fonctions cognitives avant et aprés un pontage coronarien. A la fin de 1’étude, nous
pourrons, si vous le désirez, vous faire parvenir vos résultats de votre qualité de vie générale.

PARTICIPATION YOLONTAIRE

Vous étes libre de participer a cette étude ou de vous en retirer en tout temps sur simple avis
verbal sans avoir a préciser les motifs de votre décision. Si vous décidez de ne pas y participer
ou de vous en retirer, vous recevrez les soins médicaux usuels pour le traitement de votre
condition. Quelle que soit votre décision, celle-ci n’influencera en rien la qualité des soins que
vous €tes en droit de recevoir.

Si vous avez des questions supplémentaires ou des problemes reliés a I’¢tude, vous devez
contacter le Docteur Gilles Dupuis au (514) 376-3330, poste #3255 ou Madame Emilie de
Tournay-Jetté au (514) 376-3330, poste #3605.
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Pour tout renseignement concernant vos droits a titre de participant a une recherche, vous pouvez
contacter pendant les heures d'ouverture le Docteur L. Conrad Pelletier, Président du Comité
d’éthique de la recherche, qui peut étre rejoint par I’intermédiaire du secrétariat du Comité
d'éthique de la recherche au numéro de téléphone suivant: (514) 376-3330, poste #3533.

CONFIDENTIALITE

L’équipe de recherche de I’Institut de Cardiologie de Montréal consultera vos dossiers pour
prendre note des données pertinentes a ce projet de recherche. Toute information relative a ce
projet et qui vous concerne (histoire médicale, examen physique, résultats de laboratoire,
questionnaires) sera gardée confidentielle et seulement les personnes autorisées y auront acces. 11
est possible que des représentants du Comité d’éthique de la recherche consultent vos dossiers
meédicaux pour fins de vérification.

Toutes les données relatives a cette recherche vous concernant seront conservées dans des
fichiers informatisés sécurisés a I’Institut de Cardiologie par le Dr. Gilles Dupuis pour une durée
de 25 ans et seront analysées avec les données des autres participants, mais ni votre nom ni toute
autre forme d’identification ne figurera dans ces fichiers. Les résultats de cette étude pourront
étre publi€s, mais votre identité ne sera pas dévoilée.

COMPENSATION

Dans I’éventualité ou vous seriez victime d’un préjudice causé par toute procédure requise par le
protocole de recherche, I’Institut de Cardiologie de Montréal veillera a ce que vous receviez tous
les soins que nécessite votre état de santé.

Si votre participation engendrait d’autres couts qui ne sont pas présentement assurés par les
régimes d’assurance-hospitalisation et d’assurance-maladie du Québec, ceux-ci ne sont pas
couverts. Vous devrez donc les assumer s’il y a lieu.

Aucune compensation pour perte de revenus, invalidité ou inconfort n’est prévue.

En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez a aucun de vos droits. Notamment,
vous ne libérez ni I’investigateur de ses responsabilités 1égales et professionnelles advenant une
situation qui vous causerait préjudice.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

PROJET DE RECHERCHE : 1CM #05-762

Evolution des fonctions cognitives post-pontage

Investigateur principal et collaborateurs

Gilles Dupuis, Ph. D., Louis Bherer, Ph. D., Emilie de Tournay-Jetté, Ph. D. (¢),
Raymond Cartier, MD., André Denault, MD.

J’ai eu ’occasion de poser toutes les questions voulues au sujet de cette étude et ony a
répondu a ma satisfaction.

Je comprends que je demeure libre de me retirer de cette €tude en tout temps sans que
cela n’affecte en aucune fagon les soins dont je pourrais bénéficier a 1’avenir.

J’ai lu ou I’on m’a lu ce formulaire de consentement et j’en comprends le contenu.

Je, soussigné(e), accepte de participer au présent projet de recherche.

Signature du patient Nom du patient en caractéres Date Heure
d’imprimerie

Signature de I'un des Nom du chercheur en caractéres Date Heure
chercheurs d’imprimerie
Je certifie que j’ai expliqué les buts du projet a etil(elle) a

signé le consentement en ma présence.

Signature du chercheur ou de Nom du chercheur ou de son Date Heure
son délégué délégué en caractéres d’imprimerie

Le Comité d’éthique de la recherche et du développement des nouvelles technologies de
I’Institut de Cardiologie de Montréal autorise le début du recrutement en date du 20
septembre 2005. La version courante no. du consentement en frangais datée du -2005
est approuvée.

N.B.: L’original de ce formulaire doit étre inséré au dossier du patient, une copie gardée
par I’investigateur et une copie remise au patient.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

PROJET DE RECHERCHE : ICM #05-762
L’entralnement cognitif post-pontage
Investigateur principal et collaborateurs

Gilles Dupuis, Ph. D., Louis Bherer, Ph. D., Emilie de Tournay-Jetté, Ph. D. (c),
Raymond Cartier, MD., André Denault, MD.

INFORMATION

DESCRIPTION GENERALE

Nous vous invitons a participer & un projet de recherche commandité par les Instituts de
Recherche en Santé du Canada parce que vous allez prochainement étre opéré(e) pour un
pontage coronarien. Il s’agit d’une procédure chirurgicale utilisée lorsqu’une ou
plusieurs artéres coronariennes sont obstruées.

Avant de signer ce formulaire de consentement, veuillez prendre tout le temps nécessaire
2

pour lire (ou vous faire lire) et comprendre I’information présentée ci-dessous. Veuillez

poser toutes les questions que vous avez sur la présente étude et sur vos droits.

Ce formulaire de consentement décrit les procédures que vous devez suivre si vous
acceptez de participer a cette étude.

But de ’étude :

Suite a une chirurgie cardiaque, il peut arriver que les fonctions cognitives (ex : mémoire,
attention, etc.) soient affectées temporairement. Cela est normal. L’entralnement cognitif
pour la mémoire et la concentration s’est avéré efficace chez les personnes agées non-
malades. Cependant, aucune étude n’a porté sur I’entrainement cognitif aprés pontage de
sorte qu’il est difficile d’affirmer, actuellement, que cet entrainement est efficace chez un
patient qui a subi une opération cardiaque.

Nous vous invitons donc a participer a une étude portant sur 1’évaluation de 1’efficacité
d’un entrainement cognitif aprés pontage. Cette étude vise aussi a évaluer votre qualité
de vie suite a ce programme d’entrainement.

Un total de 120 patients provenant de I'Institut de Cardiologie de Montréal participeront a
ce projet de recherche. La durée de votre participation a cette étude sera de 6 mois.

DEROULEMENT DE L’ETUDE

e Avant votre chirurgie : Si vous acceptez de participer a cette étude, nous vous
rencontrerons une premiere fois (aujourd’hui), c’est-a-dire 1 a 2 jours avant votre
chirurgie. A cette premiére rencontre, des questions sur votre état de santé et votre
niveau d’anxiété vous serons demandées. Une premiére évaluation de vos
fonctions cognitives sera aussi effectuée. Une mesure de votre oxygénation
cérébrale sera aussi prise. Cette rencontre durera environ 30 minutes.
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» Pendant I’opération : Tout au long de ’opération, une mesure de votre
oxygénation cérébrale sera prise.

e Aprés votre chirurgie et avant le congé de I’hdpital : Nous vous rencontrerons
anouveau 4 a 5 jours apres votre chirurgie. Nous ferons alors une évaluation de
vos fonctions cognitives et vous demanderons de répondre a des questions sur
votre niveau d’anxiété. Cette rencontre devrait durer environ 30 minutes.

¢ Un mois aprés votre chirurgie: Une évaluation de vos fonctions cognitives sera
de nouveau effectuée et des questions sur votre niveau d’anxiété et votre qualité
de vie vous seront aussi demandées. Lors de cette rencontre au Centre de
recherche de I’Institut de Cardiologie de Montréal et qui sera d’une durée de 2
heures 30 minutes, I’entrainement cognitif débutera. Un entrainement axé sur la
mémoire et un entrainement axé sur 1’attention sont offerts a tous les participants.
La moitié des participants recevront d’abord I’entrainement axé sur la mémoire
suivi de I’entrainement axé sur [’attention et I’autre moitié des participants
recevra d’abord ’entrainement axé sur I’attention suivi de celui sur la mémoire.
Les participants seront répartis aléatoirement dans I’un ou l'autre de ces deux
groupes. L’entrainement consiste a effectuer des tidches sur ordinateur, sous
forme de jeu. Il s'agit d'apprendre a distinguer des sons et des lettres générés par
J'ordinateur et d'apprendre a se rappeler de listes de mots qui apparaissent sur
I'écran de l'ordinateur.

e Période d’entrainement de la mémoire et de la concentration : I’entrainement
cognitif complet s’étend sur 4 semaines consécutives a raison de 2 rencontres de
60 minutes par semaine qui s¢ dérouleront au Centre de recherche de I’Institut de
Cardiologie de Montréal. Aprés 2 semaines d’entralnement, une évaluation de
vos fonctions cognitives sera effectu€ée a nouveau et des questions sur votre
niveau d’anxiété vous seront aussi demandées.

¢ 3 mois et 6 mois aprés votre chirurgie: Des questions sur votre qualité de vie
et votre niveau de stress vous seront demandées et une derniere évaluation de vos
fonctions cognitives sera effectuée. Si vous n’étes pas en mesure de vous
déplacer, il sera possible de vous rencontrer a votre domicile.

Afin d’étre en mesure de bien compléter 1’étude, nous souhaitons recueillir de
I’information pertinente a ce projet de recherche inscrite dans votre dossier médical de
I’Institut de Cardiologie de Montréal. Nous vous demandons I’autorisation de consulter
votre dossier et de conserver votre numéro de dossier pendant les 3 ans de la durée de
I'étude.

Si vous encourez des dépenses pour participer a ce projet de recherche (ex. déplacements,
repas, etc.), veuillez discuter avec I’équipe de recherche de la possibilité d’en obtenir le
remboursement et de la procédure a suivre.

RISQUES ET INCONVENIENTS

Le temps requis (entrevues, questionnaires) ainsi que la nécessité de se déplacer a
P’Institut de Cardiologie a plusieurs reprises sont des inconvénients reliés a votre
participation a cette étude. Si vous ne pouvez vous déplacer, nous vous rencontrerons a

Initiales du patient:

CERDNT-ICM-MHI: version courante no. 2 : 17-11-005 Page 120




ICM #05-762

votre domicile. Siles questionnaires que vous avez complétés démontrent certaines
difficultés pour lesquelles vous aimeriez du support, nous vous suggérerons de rencontrer
des personnes ressources compétentes a cet effet.

AVANTAGES

Aucun bénéfice direct découlant de votre participation a cette étude ne vous est garanti.
Votre participation nous permettra de faire avancer les connaissances sur I’évolution des
fonctions cognitives avant et aprés un pontage coronarien de méme que sur |’efficacité
d’un entrainement cognitif. A la fin de P’étude, nous pourrons, si vous le désirez, vous
faire parvenir vos résultats de votre qualité de vie générale.

PARTICIPATION VOLONTAIRE

Vous étes libre de participer a cette étude ou de vous en retirer en tout temps sur simple
avis verbal sans avoir a préciser les motifs de votre decision. Sivous décidez de ne pas 'y
participer ou de vous en retirer, vous recevrez les soins médicaux usuels pour le
traitement de votre condition. Quelle que soit votre décision, celle-ci n’influencera en
rien la qualité des soins que vous étes en droit de recevoir.

Si vous avez des questions supplémentaires ou des problémes reliés a I’étude, vous devez
contacter le Docteur Gilles Dupuis au (514) 376-3330, poste #3255 ou Madame Emilie
de Tournay-Jetté au (514) 376-3330, poste #3605.

Pour tout renseignement concernant vos droits a titre de participant & une recherche, vous
pouvez contacter pendant les heures d'ouverture le Docteur L. Conrad Pelletier, Président
du Comité d’éthique de la recherche, qui peut étre rejoint par I’intermédiaire du
secrétariat du Comité d'éthique de la recherche au numéro de téléphone suivant:

(514) 376-3330, poste #3533.

CONFIDENTIALITE

L’équipe de recherche de I’Institut de Cardiologie de Montréal consultera vos dossiers
pour prendre note des données pertinentes a ce projet de recherche. Toute information
relative & ce projet et qui vous concerne (histoire médicale, examen physique, résultats de
laboratoire, questionnaires) sera gardée confidentielle et seulement les personnes
autorisées y auront acces. Il est possible que des représentants du Comité d’éthique de la
recherche de I’Institut de Cardiologie consultent vos dossiers médicaux pour fins de
vérification.

Toutes les données relatives a cette recherche vous concernant seront conservées dans des
fichiers informatisés sécurisés a I’Institut de Cardiologie par le Dr. Gilles Dupuis pour
une durée de 25 ans et seront analysées avec les données des autres participants, mais ni
votre nom ni toute autre forme d’identification ne figurera dans ces fichiers. Les résultats
de cette ¢tude pourront étre publiés, mais votre identité ne sera pas dévoilée.

COMPENSATION

Initiales du patient:

CERDNT-ICM-MHI: version courante no. 2 : 17-11-005 Page 121




ICM #05-762

Dans 1’éventualit¢ ol vous seriez victime d’un préjudice causé par toute procédure
requise par le protocole de recherche, I’Institut de Cardiologie de Montréal veillera a ce
que vous receviez tous les soins que nécessite votre état de santé.

Si votre participation engendrait d’autres coiits qui ne sont pas présentement assurés par
les régimes d’assurance-hospitalisation et d’assurance-maladie du Québec, ceux-ci ne
sont pas couverts. Vous devrez donc les assumer s’il y a lieu.

Aucune compensation pour perte de revenus, invalidité ou inconfort n’est prévue.

En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez a aucun de vos droits.
Notamment, vous ne libérez ni I’investigateur de ses responsabilités légales et
professionnelles advenant une situation qui vous causerait préjudice.
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FORMULAIRE DE CONSENTENMENT

PROJET DE RECHERCHE : ICM #05-762
L’entrainement cognitif post-pontage (groupe 1)

Investigateur principal et collaborateurs

Gilles Dupuis, Ph. D., Louis Bherer, Ph. D., Emilie de Tournay-Jetté, Ph. D. (c),
Raymond Cartier, MD., André Denault, MD.

J’ai eu I’occasion de poser toutes les questions voulues au sujet de cette étude et on y a
répondu a ma satisfaction.

Je comprends que je demeure libre de me retirer de cette étude en tout temps sans que cela
n’affecte en aucune fagon les soins dont je pourrais bénéficier a I’avenir.

J’ai lu ou I’on m’a lu ce formulaire de consentement et j’en comprends le contenu.

Je, soussigné(e), accepte de participer au présent projet de recherche.

Signature du patient Nom du patient en caractéres Date Heure
d’imprimerie

Signature de I'un des Nom du chercheur en caracteres Date Heure

chercheurs d’imprimerie

Je certifie que j’ai expliqué les buts du projet a et il(elle) a signé

le consentement en ma présence.

Signature du chercheur ou de Nom du chercheur ou de son Date Heure
son délégué délégué en caractéres
d’imprimerie

Le Comité d’éthique de la recherche et du développement des nouvelles technologies de
I’Institut de Cardiologie de Montréal autorise le début du recrutement en date du 20
septembre 2005. La version courante no. 1 du consentement en frangais datée du 20
septembre 2005 est approuvée.

N.B. : L’original de ce formulaire doit étre inséré au dossier du patient, une copie gardée
1
par Uinvestigateur et une copie remise au patient.
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APPENDICE B

LES TESTS NEUROPSYCHOLOGIQUES



B.1. MINI -MENTAL STATE EXAMINATION

Directives pour I'administration du mini-examen de 'état mental (MMSE)**

Orientation

Enregistrement

Attention

&1 calcul

Evocation

Langage

1. Demandez au patient la date. Pujs demandez-lui spécifiquement ce qu'il a omis de préciser, par exemple:
«Pouvez-vous me dire quelle est Ja saison?». Attribuez 1 point pour chaque bonne réponse.

2. Demandez: »Pourtiez-vous me dire e nom de I'hopilal (de 1a ville, du pays, etc.) ol nous nous trouvons? ..

Attribuez un point pour chaque bonne réponse.

Demandez au patient si vous pouvez vérifier sa capaclté de mémorisation, puls nommez 3 objets qui n‘ont
aucun lien entre eux en articulant bien et en prenant une seconde environ pour prononcer chaque mot.
Demandez ensuite au patient de Jes répéter. A Ja premiére répétition, inscrivez Jé score (de 0 & 3). Répétez
ensuite les mémes mots et faites-les répéter par Je patient (maximum de 6 tentatives) jusqu’s ce qu'll pulsse

se rappeler les trois. $'il n'y arrtve pas, vous ne pourrez pas vérifier Pévocation, ci-dessous, de fagon satisfaisante.

Demandez au patient d’épeler le mot emondex & Venvers. Le score correspond au nombre de Jettres épelées
dans le bon ordre (p. ex.: EDNOM = 5; EDNM = 4; EDM = 3; OM = 2; ENDMO =1).

Ou: demandez au patient de compter par 7 4 rebours, 4 parilr de 100.

Arrétez aprés 5 soustractions (93, 86, 79, 72, 65). Comptez 1 point pour chaque bonne réponse.

Demandez au patient de nommer les trois mots que vous lui avez demandé de mémoariser préctdemment
2 1a section sur Yenregistrement. Score: de 04 3.

Dénomination d’objets: Pointez une montre et demandez au patient: «Qu'est-ce que c'est?».

Faites de méme avec un crayon. Comptez 1 point pour chagque objet bien identifié. Score- de 0 4 2,
Répétition: Demandez au patient de répéler une phrase. Une seule tentative permise. Score: 0 ou 1 point.

Exécution d'une sérle de trolx directives: Tendez au patlent une feuille de papier vierge et répétez
Yes directives. Compiez 1 point pour chague directive bien exécutée.

Lecture: Sur une feuille de papler vierge, écrivez la phrase suivante en lettres assez grosses pour que le patlent
pulsse lire fadlement: «Fermez les yeux.» Demandez au patient de lire Ja phrase et de faire ce qui est écrit.

Comptez 1 point, seulement sl le patient ferme les yeux.

Ecriture: Donnez au patient une feuille de papier vierge et demandez-lul d’écrire une phrase. Ne lui dictez
pas de phrase: il doit s’agir d'une phrase spontanéc comportant un sujet ¢t un verbe et ayant du sens.

Il n'est pas nécessalre que la grammairg et 1a ponctuation soient correctes.

Copie d’un dessin: Sur une feuille blanche, dessinez des pentagones qui se chevauchent et dont les cdteés
mesurent environ 2,5 ¢m, puis demandez au patient de reproduire exactement le dessin. Il doit ¥ avolr
10 angles dont 2 qui entrecroisent. Accordez un point si ces canditions sont remplies. Les tremblements

et la rotauon du dessin sont sans importance.

*M.Cd Eaw On Lid . Tokyn Japen
Phzer Canacla fne ficcnce

v 1999
Phzer Canacia Inc

Karkian ((Qudne
191 2MS linpeing wu Canads 79070 Notre passion, la vie
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fvaluation de la fonction cognitive

Mini-examen de I’état mental (Mini-Mental State Examination ou MMSE)?

Nom du patient

Date

Examinateur

Le MMSE est un test comportant un score maximum de 30 points et visant 2 évaluer a capacité cognitive du patient
en contexte clinique. Les paramétres évalués sont l"orlentation, Yattentlon, Ja mémoire et le langage.

La gravité de la démence peut étre déterminée d'aprés le score®:

e [ égere: 21-26

® Modérée: 10 & 20 ® Grave: < 10

On estime qu’en l'absence de traitement, le score au MMSE des patients atleints de maladie d'Alzheimer d'intensité légtre
A modéréc baisse de 2 & 4 points par année’.

Score
maximum

1]

Score total

Score

i

Mini-examen de I'état mental (MMSE)*¢

ORIENTATION
Demandez au sujet le jour de la semaine, la date, le mols, I'année, la salson.
Demandez-lu ensulte de dire o il est: pays, province, ville, immeuble, étage.

ENREGISTREMENT

Nommez 3 objets courants (p. ex.: pomme, table, volture).

Prenez une seconde pour prononcer chaque mot. Par la suite, demandez au sujet de répéter

les trols mots. Donnez un point par bonne réponse. Répétez la démarche jusqu’a ce que le sujet
apprenne tous les mots. Comptez le nombre d’essals et notez-le:

ATTENTION ET CALCUL

Demandez au sujet d'épeler le mot «monde = 3 Fenvers (E D N O M) (1 point par lettre énumérée
correcternent). (Note: vous pouvez demander au sujet de compter & rebours par 7 & partir de 100:
100-7=(),93-7=()86-7=(),79-7=(),72-7 =(), et danéter quand vous lui demande2
(1 point par bonne réponse).

EVOCATION

Demandez au sujet de nommer de nouveau les trofs objets déja mentionnés (1 point par bonne
réponse). (Note: on ne peut vérifier I'évocation si le sujet n'a pas pu se rappeler le nom des trois
objets au test d’enregistrement ci-lessus).

LANGAGE

Montrez au sujet un crayon et une montre et demandez-lui de les nommer. (2 points)
Demandez au sujel de 1épéter Vexpression suivante: «Pas de si ni de mais». (1 point)
Demandez au sujet d’obtir & un ordre en trols temps: «Prenez ce morceau

de papier avec la main droite, pliez.le en deux et déposez-le sur le plancher.» (3 points)
LIRE ET SUIVRE LES DIRECTIVES SUIVANTES:

Fermez les yeux. {1 point)
Ecrivez une phrase. (1 pointy
Copiez le dessin suivant. (1 point)

Aucune difficulté sur le plan de la construction.

e of patents for e clingian,
9 1983;2(4):689.42.

O'apids Fohtein MF, Fohlaan St et MiHugh PR, ~Min-hienial Stale™: A practcal inetnod for gradng e cogrin
1 Piychdr Kes 19751 2:196. 8 et Cockrell [R e Folstein M6, Mmi-Mental State Easmination JMMSE) Piychopho:
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B.2. HISTOIRES DU RIVERMEAD |

HISTOIRE A - Rappel Immédiat

"Je vais vous lire une courte histoire, Ecoutez attentivement et essayez de vous en rappeler de la
méme fagon que je vais vous la dire, en utilisant le plus possible les mémes mots que j'ai utilisés.
Lorsque je vais avoir terminé, je veux que vous me disiez tout ce que je vais vous avoir lu. Vous
devrez me dire tout ce dont vous vous souvenez méme si vous n'en étes pas certain. Etes-vous
prét?"

Histoire A (21 unités, 65 mots)

Monsieur Pierre/ Lemay / un garde de sécurité/ fut tué/ lundi/ lors d'un vol de banque/a Atlantic
City./ Les quatre voleurs/ portaient des masques/ et 'un avait/ un fusil/ & canon tronqué./ Hier
soir/ les enquéteurs/ ont soigneusement examiné/ les déclarations des témoins./ Un porte-parole a
déclaré/ ""11 était un homme trés courageux./ Il allit au devant/ du voleur armé/ et lui opposit
une chaude lutte.

"Dites-moi tout ce dont vous vous souvenez a propos de cette histoire. Commencez au début"

" Je veux que vous vous rappeliez le plus possible de cette histoire parce que je vais vous
demander de me la raconter encore une fois un peu plus tard. "
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Rappel Immédiat de I'histoire A
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1 point: pour chaque unité rappelée; %2 point pour chaque unité rappelée partiellement

Histoire A

21 unités de
1'histoire

Critéres de correction

Monsieur Pierre

Pierre ou une variante du nom

Lemay

Lemay est nécessaire

un garde de sécurité

garde de sécurité ou un mot apparenté

fut tué

indication qu'il fut tué

]|

lundi

lundi

lors d’un vol de banque

indication qu'un vol de banque a eu lieu

a Atlantic City

Atlantic City

Les quatre voleurs

4 est nécessaire, voleurs ou un mot apparenté

ortaient des masques

indications qu'ils portaient des masques

et ’'un avait

1 est nécessaire

un fusil

fusil ou un mot apparenté

a canon tronqué

canon tronqué ou une expression voulant dire canon tronqué

Hier soir

indication que le vol a eu lieu hier soir, la veille

les enquéteurs

enquéteurs ou un mot apparenté

ont soigneusement examiné

une phrase ou une indication voulant dire que les enquéteurs ont examiné
avec soin les déclarations

les déclaration des témoins

indication que les déclarations des témoins ont été examinées

Un porte-parole a déclaré

Porte-parole ou un mot apparenté

il était un homme trés
courageux

indication qu'il était un homme courageux

il allat au devant

indication ou phrase voulant dire qu'il allit au devant du voleur

du voleur armé

indication d'un voleur armé

et lui opposat une chaude
lutte

indication ou phrase voulant dire qu'une chaude lutte se produisit

Total Unités de I'histoire
(0-21)
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HISTOIRE DU RIVERMEAD 11

HISTOIRE A - Rappel Différé

Histoire A (21 unités, 65 mots)

" Est-ce que vous vous rappelez de I'histoire que je vous ai lue tout a I'heure? Je veux que vous
me racontiez cette histoire encore une fois. Dites-moi tout ce dont vous vous souvenez de
I'histoire. Commencez par le début. "

Si la personne ne se rappelle d'aucun item de I’histoire, on doit dire: " L'histoire concernait un
vol de banque. "

-Ne pas donner au sujet d'aide additionnelle autre que des encouragements généraux. Noter sur
la feuille réponse si un indice lui a été fourni.
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Rappel différé de I'histoire A
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Ipoint: pour chaque unité rappelée; 2 point pour chaque unité rappelée partiellement

Histoire A

21 unités de
I'histoire

Critéres de correction

Monsjeur Pierre

Pierre ou une variante du nom

Lemay

Lemay est nécessaire

un garde de sécurité

garde de sécurité ou un mot apparenté

fut tué

indication qu'il fut tué

Jundi

lundi

lors d’un vol de banque

indication qu'un vol de banque a eu lieu
q

a Atlantic City

Atlantic City

Les quatre voleurs

4 est nécessaire, voleurs ou un mot apparenté

ortaient des masques

indications qu'ils portaient des masques

et ’un avait

1 est nécessaire

un fusil

fusil ou un mot apparenté

A canon tronqué

canon tronqué ou une expression voulant dire canon tronqué

Hier soir

indication que le vol a eu lieu hier soir, la veille 7

les enquéteurs

enguéleurs ou un mot algparenlé

ont soigneusement examiné

une phrase ou une indication voulant dire que les enquéteurs ont examiné
avec soin les déclarations

les déclaration des témoins

indication que les déclarations des témoins ont été examinées

Un porte-parole a déclaré

Porte-parole ou un mot apparenté

il était un homme trés
courageux

indication qu'il était un homme courageux

il allit au devant

indication ou phrase voulant dire qu'il allat au devant du voleur

du voleur armé

indication d'un voleur armé

et lui opposat une chaude
lutte

indication ou phrase voulant dire qu'une chaude lutte se produisit

Total Unités de 1'histoire
(0-21)
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Reconnaissance — Rivermead — Histoire A

" Je vais vous poser des questions a propos de I'histoire. Si vous n'étes pas certain de la réponse,
indiquez quand méme la réponse qui vous semble la plus correcte. "

Lire a haute voix les questions au sujet et noter ses réponses (‘’oui’’ ou “non’’)

Réponses Points
1. Est-ce que ’homme s’appelait Pierre Lemay? Oui
2. Est-ce qu'il était agent de police? Non
3.Est-ce que I'histoire se déroule un mardi? Non
4. Est-ce qu'il y a eu un vol de banque? Oui
5. Est-ce que I'histoire se déroule 8 Miami? Non
6. Est-ce qu'il y avait 3 voleurs? Non
7. Est-ce que le voleur était armé? Oui
8. Est-ce que le garde de sécurité a arrété les voleurs? Non
9. Est-ce que les voleurs portaient des masques? Oui
| 10. Est-ce que le garde de sécurité a lutté avec les voleurs? | Oui

Total: /10
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HISTOIRES DU RIVERMEAD I

HISTOIRE B — Rappel Immédiat

" Je vais vous lire une courte histoire. Ecoutez attentivement et essayez de vous en rappeler de la
méme facon que je vais vous la dire, en utilisant le plus possible les mémes mots que j'ai utilisés.
Lorsque je vais avoir terminé, je veux que vous me disiez tout ce que je vais vous avoir lu. Vous
devrez me dire tout ce dont vous vous souvenez méme si vous n'en étes pas certain. Etes-vous
prét? "

Histoire B (21 unités, 69 mots)

Des pompiers/ et des volontaires/ ont travaillé toute la journée/ hier/ a éteindre/ un feu de forét/
a six kilométres/ au sud/ de San Diego/ en Californie du sud./ Les camions de pompiers/ n'ayant
pu atteindre les lieux,/ du matériel de lutte contre I'incendie/ a été transporté par hélicoptére./
Le bétail/ a été évacué/ du voisinage/ de la ferme Johnson/ car il était enveloppé/ dans des
nuages/ d'épaisse fumée blanche.

"Dites-moi tout ce dont vous vous souvenez a propos de cette histoire. Commencez au début’

' Je veux que vous vous rappeliez le plus possible de cette histoire parce que je vais vous
demander de me la raconter encore une fois un peu plus tard. "
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Rappel Immédiat de I'histoire B
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1 point: pour chaque unité rappelée; 2 point pour chaque unité rappelée partiellement

Histoire B

21 unités de
1'histoire

Critéres de correction

Des pompiers

Pompiers est nécessaire

et des volontaires

volontaires ou un mot apparenté

ont travaillé toute la journée

indication qu’ils ont travaillé toute la journée

hier

hier ou un synonyme

4 éteindre

une phrase ou une indication voulant dire qu’ils ont éteint un feu

un feu de forét

feu de forét (incendie)

a six kilométres

6 kilomeétres

au sud

sud

de San Diego

San Diego

en Californie du sud

Californie du sud

Les camions de pompiers

camions est nécessaire

n'ayant pu atteindre les lieux

une phrase ou une indication voulant dire que les camions n'ont pu
atteindre les lieux de l'incendie

du matériel de lutte contre
I'incendie

Indication a propos du matériel de lutte contre I'incendie

a été transporté par
hélicoptére

Indication que le matériel a été transporté par hélicoptére

Le bétail

bétail

a été évacué

une phrase ou une indication voulant dire que le bétail a été évacué

du voisinage

voisinage

de la ferme Johnson

ferme Johnson

car il était enveloppé

une phrase ou une indication voulant dire que le bétail était enveloppé de
fumée

dans des nuages

nuages

d'épaisse fumde blanche

fumée blanche et épaisse ou un expression apparentée

Total Unités de I'histoire
(0-21)
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HISTOIRE DU RIVERMEAD II

HISTOIRE B - Rappel Différé

Histoire B (21 unités, 69 mots)

" Est-ce que vous vous rappelez de l'histoire que je vous ai lue tout 2 'heure? Je veux que vous
me racontiez cette histoire encore une fois. Dites-moi tout ce dont vous vous souvenez de
I'histoire. Commencez par le début. "

Si la personne ne se rappelle d'aucun item de Phistoire, on doit dire: " L'histoire concernait un
feu de forét, "

-Ne pas donner au sujet d'aide additionnelle autre que des encouragements généraux. Noter sur
la feuille réponse si un indice Iui a été fourni.
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Rappel différé de I'histoire B

1point: pour chaque unité rappelée; % point pour chaque unité rappelée partiellement
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Histoire B 21 unités de | Critéres de correction
I'histoire
Des pompiers Pompiers est nécessaire

et des volontaires

volontaires ou un mot apparenté

ont travaillé toute la journée

indication qu’ils ont travaillé toute la journée

hier

hier ou un synonyme

a éteindre

une phrase ou une indication voulant dire qu’ils ont éteint un feu

un feu de forét

feu de forét (incendie)

A six kilométres 6 kilométres
au sud sud
de San Diego San Diego

en Californie du sud

Californie du sud

Les camions de pompiers

camions est nécessaire

n'ayant pu atteindre les lieux

une phrase ou une indication voulant dire que les camions n'ont pu
atteindre les lieux de I'incendie

du matériel de lutte contre
I'incendie

Indication a propos du matériel de lutte contre I'incendie

a été transporté par
hélicoptére

Indication que le matériel a été transporté par hélicoptére

Le bétail

bétail

a été évacué

une phrase ou une indication voulant dire que le bétail a été évacué

du voisinage

voisinage

de la ferme Johnson

ferme Johnson

car il était enveloppé

une phrase ou une indication voulant dire que le bétail était enveloppé de

fumée

dans des nuages

nuages

d'épaisse fumée blanche

fumée blanche et épaisse on un expression apparentée

Total Unités de I'histoire
{0-21)
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Reconnaissance — Rivermead — Histoire B

" Je vais vous poser des questions a propos de I'histoire. Si vous n'étes pas certain de la réponse,
indiquez quand méme la réponse qui vous semble la plus correcte. "

Lire a haute voix les questions au sujet et noter ses réponses (‘’oui’’ ou “’non”’)

Réponses Points

1. Est-ce que des soldats aidaient les pompiers? Non

]

=

2. Est-ce que les pompiers ont été appelés pour une Non
inondation?

|
3. Fst-ce que U'histoire se passe au sud de San Diego? Oui

B

4. Est-ce que le feu de forét est a 6 kilométres au sud de Oui
San Diego? J
5. Est-ce que I'histoire se déroule dans le nord de la Non
Californie?
6. Est-ce que les camions de pompiers ont pu atteindre les | Non
lieux?
7. Est-ce que le matériel de lutte contre I'incendie a été Non
transporté par avion?

|
8. Est-ce que le bétail a été évacué? Oui
9. Est-ce que le nom de ]a ferme était Johnson? Oui
10. Est-ce que la fumée était blanche? Oui

Total: /10
HISTOIRES DU RIVERMEAD I

HISTOIRE C - Rappel Immédiat
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" Je vais vous lire une courte histoire. Ecoutez attentivement et essayez de vous en rappeler de la
méme fagon que je vais vous la dire, en utilisant le plus possible les mémes mots que j'ai utilisés.
Lorsque je vais avoir terminé, je veux que vous me disiez tout ce que je vais vous avoir lu. Vous
devrez me dire tout ce dont vous vous souvenez méme si vous n'en &tes pas certain. Etes-vous
prée2 "

Histoire C (21 unités, 72 mots)

Deux cents hommes/ d'un chantier naval/ du New Jersey/ ont fait la gréve/ ce matin./ Les
hommes ont débrayé/ a cause d'un conflit/ concernant cinquante/ mises a pied./ Le délégué
syndical/ Monsieur Pierre/ Bergeron/ a déclaré aux journalistes:/ "Cela dépasse les bornes!/ Les
carnets de commandes de la compagnie sont complets/ pour les deux prochaines années.”"/ Un
porte-parole de la direction a affirmé:/ "Nous espérons entreprendre/ de nouvelles négociations/
au siége social/ demain."

"Dites-moi tout ce dont vous vous souvenez 2 propos de cette histoire. Commencez au début”

" Je veux que vous vous rappeliez le plus possible de cette histoire parce que je vais vous
demander de me la raconter encore une fois un peu plus tard. "



HISTOIRE DU RIVERMEAD 1

Rappel Immédiat de I'histoire C
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Ipoint: pour chaque unité rappelée; % point pour chaque unité rappelée partiellement

Histoire C

21 unités de
I'histoire

Critéres de correction

Deux cents hommes

deux cents hommes est nécessaire

d'un chantier naval

1]

chanftier naval ou expression apparentée

du New Jersey

New Jersey est nécessaire

ont fait la gréve

Indication que les hommes ont fait la gréve

ce matin

matin ou expression apparentée

Les hommes ont débrayé

indication ou phrase voulant dire que les hommes ont débrayés

4 cause d'un conflit

indication d'un conflit

concernant cinquante

50 est nécessaire

mises A pied

miscs 4 picd ou expression apparentée

Le délégué syndical

délégué syndical ou expression apparentée

Monsieur Pierre

Picrre est nécessaire

Bergeron

Bergeron est nécessaire

a déclaré aux journalistes

journalistes et expression voulant dire a déclaré

""Cela dépasse les bornes!

indication ou phrase voulant dire que la situation est exagérée

Les carnets de commande de
la compagnie sont complets

indication ou phrase voulant dire que les carnets sont pleins

_

pour les deux prochaines
années"”

deux est nécessaire

Un porte parole de la
direction a affirmé

Porte parole, indication qu'il s’est exprimé

"Nous espérons entreprendre

indication ou phrase voulant dire que des négociations seront entreprises

de nouvelles négociations

négociations, indication de nouvelles

au siége social

siége social ou expression apparentée

Demain

Demain ou expression apparentée

Total Unités de I'histoire
(0-21)
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HISTOIRE DU RIVERMEAD I

HISTOIRE C - Rappel Différé

Histoire C (21 unités, 72 mots)

" Est-ce que vous vous rappelez de I'histoire que je vous ai lue tout & I'heure? Je veux que vous
me racontiez cette histoire encore une fois. Dites-moi tout ce dont vous vous souvenez de
I'histoire. Commencez par le début. "

Si la personne ne se rappelle d'aucun item de I’histoire, on doit dire: " L'histoire concernait des
hommes en gréve. "

-Ne pas donner au sujet d'aide additionnelle autre que des encouragements généraux. Noter sur
la feuille réponse si un indice lui a été fourni.
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Rappel différé de I'histoire C
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1point: pour chaque unité rappelée; ' point pour chaque unité rappelée partiellement
p p q pp % |y q pp p

Histoire C

21 unités de
I'histoire

Critéres de correction

Deux cents hommes

deux cents hommes est nécessaire

d'un chantier naval

chantier naval ou expression apparentée

du New Jersey

New Jersey est nécessaire

ont fait la gréve

NN

Indication que les hommes ont fait la gréve

ce matin

matin ou expression apparentée

Les hommes ont débrayé

indication ou phrase voulant dire que les hommes ont débrayés

a cause d'un conflit

indication d'un conflit

concernant cinquante

50 est nécessaire

miscs a pied mises a pied ou expression apparentée
Le délégué syndical délégué syndical ou expression apparentée

Monsieur Pierre

Pierre est nécessaire

Bergeron

Bergeron est nécessaire

a déclaré aux journalistes

journalistes et expression voulant dire a déclaré

""Cela dépasse les bornes!

indication ou phrase voulant dire que la situation est exagérée

Les carnets de commande de
la compagnie sont complets

indication ou phrase voulant dire que les carnets sont pleins

pour les deux prochaines
années”

deux est nécessaire

Un porte parole de la
direction a affirmé

Porte parole, indication qu'il s'est exprimé

"Nous espérons entreprendre

indication ou phrase voulant dire que des négociations seront entreprises

de nouvelles négociations

négociations, indication de nouvelles

au siége social

siége social ou expression apparentée

Demaijn

Demain ou expression apparentée

Total Unités de I'histoire
(0-21)
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" Je vais vous poser des questions a propos de I'histoire. Si vous n'étes pas certain de la réponse,
indiquez quand méme la réponse qui vous semble la plus correcte.

Lire 2 haute voix les questions au sujet et noter ses réponses (‘’oui’’ ou “’non’’)

Réponses Points

1. Est-ce qui il y avait 250 hommes dans I'histoire? Non
2. Est-ce que les hommes travaillaient dans un chantier de Non
construction de maisons?

3. Est-ce que I'histoire se déroule an New Jersey? Oui
4. Est-ce que les hommes ont fait la gréve le soir? Non
5. Est-ce qu'il y a eu 75 mises 2 pied? Non
6. Est-ce que le délégué syndical s'appelait Pierre Bergeron? Oui
7. Est-ce que les carnets de la compagnie sont complets pour les Oui
deux prochaines années?

8. Est-ce que le délégué syndical a parlé aux journalistes? Qui

]

9. Est-ce que les prochaines négociations auront lieu au siége social? | Oui
10. Est-ce que les négociations auront lieu dans 5 jours? Non

Total: /10
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HISTOIRE DU RIVERMEAD I

HISTOIRE D — Rappel Immédiat

" Je vais vous lire une courte histoire. Ecoutez attentivement et essayez de vous en rappeler de la
méme fagon que je vais vous la dire, en utilisant le plus possible les mémes mots que j'ai utilisés.
Lorsque je vais avoir terminé, je veux que vous me disiez tout ce que je vais vous avoir lu. Vous
devrez me dire tout ce dont vous vous souvenez méme si vous n'en étes pas certain. Etes-vous
prée? "

Histoire D (21 unités, 59mots)

Un pétrolier/ hollandais/ coula/ a 10 kilometres/ de la cote ouest/ la nuit derniére./ L’équipage/
fut recueilli/ par un bateau de la garde coti¢re./ Une nappe de pétrole/ se forme déja/ et les
environnementalistes/ s’inquiétent/ des effets/ sur la vie sauvage./ Les habitants locaux
s’empressent/ de préparer une opération/ pour sauver/ tous les oiseaux/ trouvés échoués/ sur la

plage.

"Dites-moi tout ce dont vous vous souvenez a propos de cette histoire. Commencez au début”

" Je veux que vous vous rappeliez le plus possible de cette histoire parce que je vais vous
demander de me la raconter encore une fois un peu plus tard. "



HISTOIRE DU RIVERMEAD I

Rappel Immédiat de I'histoire D

1 point: pour chaque unité rappelée;

Y point pour chaque unité rappelée partiellement
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Histoire D 21 unités de | Critéres de correction
I'histoire
Un pétrolier pétrolicr est nécessaire
hollandais hollandaijs
coula indication que le pétrolier a coulé

4 10 kilométres

10 kilométres est nécessaire

de la cte ouest

cote ouest

la nuit derniére

indication que cela s’est passé la nuit derniére

L’équipage

ﬂuipage

fut recueillie

indication que ’équipage a été recueilli

par un bateau de Ia garde
cotiere

bateau de la garde cotiere

Une nappe de pétrole

nappe de pétrole

se forme déja

indication qu’elle se forme

ct les environnementalistes

environnementalistes

s’inquictent indication qu’ils s’inquiétent
des effets indication ou phrase voulant dire ¢ les effets ”

sur la vie sauvage

vie sauvage

Les habitants locaux
s’empressent

habitants et indication d’une action

de préparer une opération

opération ou expression apparentée

pour sauver

indication ou phrase voulant dire “ pour sauver ”

tous les oiseaux

oiseaux

frouvés échoués

indication ou phrase indiquant qu’ils sont échoués

sur la plage

plage

Total Unités de I'histoire
(0-21)
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HISTOIRE DU RIVERMEAD II

HISTOIRE D — Rappel Différé

Histoire D (21 unités, 59mots)

" Est-ce que vous vous rappelez de I'histoire que je vous ai lue tout 4 I'heure? Je veux que vous
me racontiez cette histoire encore une fois. Dites-moi tout ce dont vous vous souvenez de
I'histoire. Commencez par le début. "

Si la personne ne se rappelle d'aucun item de I’histoire, on doit dire: " L'histoire concernait le
naufrage d’un pétrolier "

-Ne pas donner au sujet d'aide additionnelle autre que des encouragements généraux. Noter sur
la feuille réponse si un indice lui a été fourni.
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Rappel différé de I'histoire D

Ipoint: pour chaque unité rappelée;
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Y2 point pour chaque unité rappelée partiellement

Histoire D 21 unités de | Critéres de correction
I'histoire
Un pétrolier pétrolier est nécessaire
hollandais hollandais
coula indication que le pétrolier a coulé

4 10 kilométres

10 kilomeétres est nécessaire

de la cote ouest

cote ouest

Ia nuit derniére

indication que cela s’est passé la nuit derniére

L’équipage

Equipage

fut recueillie

indication que ’équipage a été recueilli

par un bateau de la garde
cotiére

bateau de la garde ctiére

Une nappe de pétrole

nappe de pétrole

se forme déja

indication qu’elle se formc

et les environnementalistes

environnementalistes

s’inquiétent indication qu’ils s’inquiétent
des effets indication ou phrase voulant dire “ les effets ”

sur la vie sauvage

vie sauvage

Les habitants locaux
s’empressent

habitants et indication d’une action

de préparer une opération

opération ou expression apparentée

our sauver

indication ou phrase voulant dire “ pour sauver ”

tous les oiseaux

oiseaux

trouvés échoués

indication ou phrase indiquant qu’ils sont échoués

sur la plage

plage

Total Unités de l'histoire

(0-21)
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" Je vais vous poser des questions a propos de I'histoire. Si vous n'étes pas certain de la réponse,
indiquez quand méme la réponse qui vous semble la plus correcte. "

Lire a haute voix les questions au sujet et noter ses réponses (‘’oui’’ ou ‘’non’’)

Réponses Points
1. Est-ce que le pétrolier était Norvégien? Non
o

2. Est-ce que le pétrolier a coulé? Oui

3.Est-ce que I'histoire se déroule la nuit? Oui

4. Est-ce que I’équipage a été recueilli par un cargo? Non

5. Est-ce que du pétrole a été déversé dans la mer? OQui

6. Est-ce que ’histoire se passe sur la cte ouest? Non

7. Est-ce que le pétrolier a coulé a 50 kilométres de la cote | Non

ouest?

8. Est-ce que les environnementalistes étaient inquiets? Oui

9. Est-ce que les habitants locaux ont refusé de préparer Non

une opération?

10. Est-ce qu’il y avait des oiseaux échoués sur la plage? OQui

10

Total:
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Consignes

B. 3. TEST D’APPRENTISSAGES DES 15 MOTS DE REY

Matériel : Liste des 15 mots de Rey (liste A et liste B), feuille de notation, crayon,
minuterie

Consigne

Liste A : « Je vais vous lire une série de mots. Vous devez bien m’écouter et quand j’aurai
terming, vous me direz tous les mots dont vous vous souvenez. Il n’est pas nécessaire de les
retenir dans 1’ordre; vous les direz comme ils vous viennent & I’esprit; il faut simplement en
dire le plus possible. »

On lit les mots en les pronongant distinctement et en Jaissant 1 seconde entre chaque mot.
Quand la lecture est terminée, ont dit :

« Vous avez entendu tous ces mots, dites-moi toux ceux dont vous vous souvenez comme ils
vous reviennent a 1’esprit. »

Lorsque le patient redit pour la deuxiéme fois le méme mot, on lui dit « déja dit ». On ne fait
aucune remarque pour les faux mots. Aprés environ | minute ou lorsque le patient dit ne plus
se souvenir de rien, on passe a la seconde lecture.

« Je vais relire les mémes mots et quand j’aurai terminé, vous me direz de nouveau tous les
mots dont vous vous souvenez en incluant ceux que vous m’avez dit la premiére fois. Encore
une fois, I’ordre n’est pas important. L’ important est de me donner le plus grand nombre de
mots dont vous vous souvenez » si on se rend compte que le patient ne fait que donner de
nouveaux mots, on lui dit. « N’oubliez pas de dire aussi les mots que vous aviez retenus la
premiere fois, il faut arriver a les dire tous. »

On procede de la méme fagon pour les 3¢, 4°, et 5° essais.

Liste B : « Je vais maintenant vous lire une nouvelle liste de mots. Comme pour la premiere
liste, vous devrez me dire le plus de mots possible, dans I’ordre qu’ils vous viennent a
I’esprit. »

« Vous avez entendu tous ces mots, dites-moti tous ceux dont vous vous souvenez comme ils
vous viennent a I’esprit. »

Rappel immeédiat liste A (sans relecture de la liste ) : « Sans que je vous relise, j’aimerais
maintenant que vous me donniez tous les mots dont vous vous souvenez de la premiére liste,
celle que je vous ai lue 5 fois. »

Rappel et reconnaissance différé des 15 mots de Rey
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Matériel : feuille de notation, crayon.

Consigne pour le rappel différé de la liste A : « Vous vous souvenez que je vous ai fait
apprendre une liste de mots. J’aimerais que vous me donniez tous les mots de la
premiére liste dont vous vous souvenez, celle que je vous ai lue 5 fois.»

Consigne pour la reconnaissance différée de la liste A : « Je vais vous lire une série de mots.
Pour chaque mot, vous devez me dire si oui ou non il faisait partie de la premiére liste,
celle que je vous ai lue 5 fois ».

Cotation : Pour chaque essali, on calcule le nombre total de mots vrais, de mots faux
(intrusions) et de mots doubles. On fait le total du nombre de mots appris pour les 5 essais
d’apprentissage.

* L’effet d’interférence proactive est évalué en comparant le premier essai de la liste A au
premier essai de la liste B (on accepte un mot de moins, pas plus).

* L’effet d’interférence rétroactive est évalué en comparant le nombre de mots vrais produits
au 5° essai et celui produit au rappel immeédiat (on accepte jusqu’a 3 mots de moins).
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Rappe! différé et reconnaissance: Forme L

Rappel Différé Mots O|N| Mots@uit) [O[N]| Mo (suite)

Ceinture (A) Café (A) Paysan (A)
Fenélre (SA) Saisan (PA) Barbe (SA)
Casquette (A) Rivitre (A) [mage (B)
Erable (SA) Eponge (B) Maison (A)
Berger (B) Rideau (A) Etranger (PB)
Moustache (A) Fleur (SA) Jardin (A)
Photo (SB) Couleur (A) Luneute (B)
Ecole (A) Pupitre (B) Bas (SB)
Servictte (PA) Fusil (B) Soulier (8)
Crayon (B) Stylo (SA) Enseignant (5A)
Résidence (SA) Elise (B) Fourneau (B)
Poisson (B) Dindon (A) Nid (SB)
Soleil (A) Campagne (PB) Enfant (SA)
Bidon (PA) Bateau (B) Tambour (A)
Oreille (PA) Saveur (PA) Clé (PA)
Moineau (B) Parent (A) Mouton (B)
Montagne (B) Eau (SA)

Mots justes

Mols doubles Nombre de mots de la liste A recornus s

Mots faux Nombre de mots oubliés

Intrusions A Nombre de fausses reconnaissances 735

Intrusions B
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Rappel différ¢ et reconnaissance: Forme [I

Rappel Djfféré Mots O|N ﬁMols (suite) 6] Mots (suite)
Fourrure (PB) Hopiwl (SB) Seau (A)
Bouillon (PB) Herbe (SA) Soldat (B)
Poire (SA) Boite (SA) Cravale (A)
Arbre (A) Savon (B) Femme (SA)
Bouchon (B) Grenouille (SB) Autobus (SB)
Pain Chien (A) Valise (A)
Sofa (SB) Orange (B) Violon (A)
Escalier (A) Cousin (A) Rivage (B)
Jambon (A} Toileue (B) Outil (A)
T Marmite (B) Habit (SA) Train {B)

Bouche (S5A) Campagne (A) Docteur
LEcoree (SA) ] Fauteui) (B) Poitrine
Serrure (B) Peau (PA) Couteau (A)
Banane (A) Fourchette (SA) Cheval (B)
Crapaud (B) Hatel (B) Chasseur (A)
Oncle (SA) Piano (SA) Mentan (B)
Oreille (A) Insecte (B)

Mots justes

Mots doubles Nambre de mots de la liste A reconnus ns

Mots fanx Nowbre de mots oubliés

Intrusions A Nombre de fausses reconnaissances /35

[ntrusions B
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Rappel différé et reconnaissance: Forme [l

Mots justes

Rappe! Différé Mots O|N Mots (suite) OIN Mots (suite) ON
Clou (A) Marin (A) Machine (A)
L

Sable (SA) Socur (PA) Téte (SPA)
Lit (A) Route (A) Fille (B)
Poney (SA) Echelle (B) Cheval (A)
Farcgur (B) | Miroir (A) Nez (PB)
Lait (A) Vis (5A) Lettre (A)
Assiefte (SB) Musique (A) Eau (B)
Coeur (A) Vaissclle (B) Bouffon (SB)
Trou (PA) Tarte (B) Mantcau (B)
Mouche (B) Bois (SB) Capitaine (SA)
Enveloppe (SA) Balle (B) Meuble (B)
Avion (B) Masque (A) Moustique(SPB)
Visage (A) Sourcil (PB) Chanson (SA)

I Goutte (PA) Pied (B) Poupée (A)
Paix (PA) Riz (PA) Souper (PA)
Colline (B) Désert (A) Bouclier (B) (
Forét (B) Rue (SA)

Mots doubles

Nombre de mots de la listc A reconnus

Mots faux

Nombre de mots oubliés

‘anrusions A

Nombre de¢ fausses reconnaissances

/35

Intrusions B
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B. 4. SUBSTITUTION DE SYMBOLES (WAIS-III)

Matériel : Feuille de stimuli et chronométre (120 secondes). A 120 secondes, noter ol est
rendu la patient sur la feuille de stimuli.

Consigne
Placer la feuille devant le sujet. Lui donner un crayon sans efface et pointer la légende.

« Regardez ces cases. Remarquez que chacune a un chiffre dans la partie du haut et un
symbole dans la partie du bas. Chaque chiffre a son propre symbole. Maintenant, regardez
plus bas ou il y a des chiffres dans la partie du haut mais dont la partie du bas est vide. Vous
devez placer, dans chaque cas vide, le symbole qui correspond au chiffre. »

« Vous voyez, ici il y aun 2. Le 2 a ce symbole-ci (le pointer dans la 1égende et le dessiner
dans la case vide). Maintenant, ici, il ya un 1. Le 1 a ce symbole-ci, donc je le dessine dans la
case vide. Ensuite, c’est un 3. Le 3 a ce symbole-ci et on le dessine dans la case vide sous le 3.
Maintenant, je vous demande de dessiner, pour chacun des chiffres suivants (pointer les 4
items suivants), les symboles dans les cases vides ici (les pointer avec le crayon) jusqu’a la
ligne noire ici (pointer la ligne noire).»

Si le sujet fait une erreur, on doit corriger I’erreur immédiatement et revoir I’utilisation de la
légende. On doit continuer & aider jusqu’a la ligne noire. On ne doit pas continuer tant que le
sujet n’a pas clairement compris les instructions. Quand il en fait un correctement, on peut
I’encourager en disant « Oui, tres bien ».

« Maintenant, vous savez comment faire. Quand je vais vous dire de commencer, vous devrez
faire le reste des cases en commengant ici (aprés la ligne noire) et en remplissant le plus de
cases possible une aprés 1’autre sans en sauter aucune. Vous devez continuer a travailler
jusqu’a ce que je vous dise d’arréter. Travaillez le plus rapidement possible, en essayant de na
pas faire d’erreur. » (pointez la fin de la premiére ligne). « Quand vous aurez termin€ cette
ligne, vous continuerez sur la deuxiéme. Allez-y ».

Si le patient saute des items : « Faites-les dans ’ordre, n’en sautez pas » (en pointant celui
qu’il a sauté).

Si la patient est gaucher et qu’il cache la 1égende avec sa main, on peut prendre une autre
feuille et la mettre a c6té de sa main droite pou qu’il puisse voir la 1égende.
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Digit Symbol—Coding (120 se¢>

= v e I T R

Sample ltems

2[113]7]2]uls]2[1]3[2[ 1[4 2[3]5]2 3] 1]y

-FLCD
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B. 5. TRACAGES DE PISTES A et B

Matériel : Deux feuilles de pratiques (partie A et B), deux feuille de test (partie A et B) et
chronomeétre.

Consigne pour la pratique A

Placer la feuille de pratique A devant la patient et lui donner un crayon. Ensuite, lul dire :

« Sur cette feuille, il y a des nombres. En commengant au numéro 1 (pointer le no 1), vous
allez tracer une ligne de 1 a 2 (pointer le no 2), de 2 a 3 (pointer le no 3), de 3 a 4 (pointer le
no 4) et ainsi de suite jusqu’a la fin (pointer End). Vous allez tracer ces lignes le plus
rapidement possible, sans lever votre crayon. Etes-vous prét? Allez-y. »

Si la patient fait une erreur, on doit la pointer et lui expliquer : « Vous avez commencé avec le
mauvais cercle. Vous devez commencer ici (pointer le no 1) » ou « Vous avez sauté ce cercle
(pointer le cercle). Vous devez aller de 1 a 2 (pointer), de 2 a 3 (pointer), de 3 & 4 (pointer) et
ainsi de suite jusqu’a la fin. » ou « Gardez votre crayon sur la feuille et tracez la prochaine
ligne ».

Une fois ’erreur expliquée, on barre la partie erronée : « Repartez d’ici (en pointant le dernier
cercle correctement relié) ».

Si le patient ne comprend toujours pas, on prend sa main et on la guide (en utilisant I’efface
du crayon) tout au long du trajet et on répéte ensuite les instructions de départ. On répéte cette
procédure jusqu’a ce que le patient réussisse la pratique ou sinon, il est clair qu’il est
incapable de faire la tache.

Quand le patient réussi : « Bien! Essayons le prochain. »
Consigne pour le test A

Placer la feuille de test A devant la patient et lui donner un crayon. « Sur cette feuille, il y a
des nombres de 1 & 25. Je veux que vous fassiez la méme chose. En commengant au numéro 1
(pointer le nol), vous allez tracer une ligne de 1 a 2 (pointer le no 2), de 2 a 3 (pointer le no
3), de 3 a 4 (pointer le no 4) et ainsi de suite jusqu’a la fin (pointer End). N’oubliez pas, vous
devez travailler le plus rapidement possible et sans lever votre crayon, étes-vous prét? Allez-
MBS

Si la patient fait une erreur, la lui montre et le faire repartir du cercle précédent. Si le patient
compléte le test A correctement, dire « C’est bien, nous allons en essayer un autre ».

Consigne pour la pratique B

Placer la feuille de pratique B devant le patient et lui donner un crayon. Ensuite, lui dire :
« Sur cette feuille, il y a des nombres et des lettres. En commengant au numéro 1 (pointer le
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no 1), vous allez tracer une ligne de 1 a A (pointer le A), de A a 2 (pointer leno 2),de2 aB
(pointer le B), de B a 3 (pointer le no 3), de 3 a C (pointer le C) et ainsi de suite jusqu’a la fin
(pointer End). Vous allez tracer ces lignes le plus rapidement possible, sans lever votre
crayon. Etes-vous prét? Allez-y. »

Si la patient fait une erreur, on doit la pointer et lui expliquer : « Vous avez commencé avec le
mauvais cercle. Vous devez commencer ici (pointer le no 1) » ou « Vous avez sauté ce cercle
(pointer le cercle). Vous devez aller de 1 a A (pointer), de A a 2 (pointer), de 2 & B (pointer),
de B 4 3 (pointer), de 3 & C (pointer) et ainsi de suite jusqu’a la fin (pointer End). » ou

« Gardez votre crayon sur la feuille et tracez la prochaine ligne ».

Une fois I’erreur expliquée, on barre la partie erronée : « Repartez d’ici (en pointant le dernier
cercle correctement relié) ».

Si le patient ne comprend toujours pas, on prend sa main et on la guide (en utilisant I’efface
du crayon) tout au long du trajet et on répéte ensuite les instructions de départ. On répéte cette
procédure jusqu’a ce que le patient réussisse la pratique ou sinon, il est clair qu’il est
incapable de faire la tiche.

Quand le patient réussi : « Bien! Essayons le prochain. »

Consigne pour le test B

Placer la feuille de test B devant le patient et lui donner un crayon. « Sur cette feuille, il y a
plus de lettre et de chiffres, mais le principe est le méme. Vous devez commencer ici (pointer
1) et alterner entre les lettres et les chiffres jusqu’a la fin, ici (pointer « 25 »). En commencant
au numéro 1 (pointer le nol), vous allez tracer une ligne de 1 3 A (pointer le A), de A a2
(pointer le no 2), de 2 a B (pointer le B), de B a 3 (pointer le 3), de 3 & C (pointer le ¢) et ainsi
de suite jusqu’a la fin (pointer End). N’oubliez pas vous avez un nombre en premier (pointer)
et ensuite une lettre (pointer). Allez d’un cercle a I’autre dans le bon ordre. Vous allez tracer
ces lignes le plus rapidement possible et sans lever votre crayon, étes-vous prét? Allez-y! »

Si la patient fait une erreur, on doit (1) laisser le patient la produire, (2) I’arréter, (3) pointer
I’erreur, (4) revenir au point de départ en s’assurant que ’erreur est bien comprise; la pointer
et lui expliquer (le chrono continue a enregistrer le temps) :

« Vous avez commencé avec le mauvais cercle. Vous devez commencer ici (pointer le no 1) »
ou « Vous avez sauté ce cercle (pointer le cercle). Vous devez aller de 1 a A (pointer), de A &
2 (pointer), de 2 & B (pointer), de B a 3 (pointer), de 3 a C (pointer) et ainsi de suite jusqu’a la
fin (pointer End). » ou « Gardez votre crayon sur la feuille et tracez la prochaine ligne ».



TRAIL MAKING

Parl A

SAMPLE

159



Begin



TRAIL MAKING

Part B8

SAMPLE

O,

161



162



163

B. 6. LE STROOP DE VICTORIA

Matériel : Les 3 planches, chronométre, crayon.
Consigne

Condition1 : Couleur des pastilles

« Nommez la couleur des pastilles le plus rapidement possible. Commencez ici (pointer) et
nommer la couleur des pastilles de chaque rangée en travaillant de gauche a droite. »

Condition 2 : Couleur des mots (non-couleur)

« Cette fois-ci, nommez la couleur des mots le plus rapidement possible, c’est-a-dire la
couleur de I’encre avec laquelle les mots sont imprimés. Commencez ici (pointer) et nommez
la couleur des mots de chaque rangée en travaillant de gauche a droite ».

Condition 3 : Couleur des mots (noms des couleurs)

« Cette fois-ci encore, nommez le plus rapidement possible, la couleur de I’encre avec

laquelle les mots sont imprimés. Ne lisez pas les mots. Nommez la couleur de I’encre avec
laquelle les mots sont imprimés ».

Cotation : calculer le temps total requis pour lire chaque planche. Notez les erreurs.






quand

donc
pour
mais

mais
quand
pour

pour
quand

mais

mais
donc
mais

donc
pour
mais
guand

dong
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bleu

vert
rouge
jaune

jaune
bleu
rouge

rouge
bleu

jaune

jaune
vert
jaune
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vert
rouge
jaune
bleu

vert
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B. 7. EPREUVE DE FLUIDITE VERBALE

avec contrainte phonologique

Consigne

« Je vais vous demander de me dire le plus grand nombre de mots que vous connaissez qui
commencent pas une certaine lettre. Vous ne devez pas me donner des noms propres, comme
des noms de personnes, de villes, de pays ou de compagnies, ni des mots de la méme famille.
Par exemple, si vous dites le mot chanter, vous ne devez pas me donner aussi chanteur et
chanson. Etes-vous prét?

Demander au sujet de dire le plus grand nombre de mots qu’il connait et qui commence par la
lettre P, F ou L (90 secondes, notez toutes les 15 secondes).



168

APPENDICE C



691

p1 21SI] : 210STH
€1 9181] : AOISTH
ZAs1] : xnar]
[ 91SI] : Xnary

01 93s1] © 1[03ST
6 91ST] : 2I10ISTH
1 9SI] ¢ Xnarg
11998 : Xnarg

7 91S1] © 21101STH
[ 9181] : 2110ISTH
p1 2SI 2 Xn217]
¢ @IsT] - Xnaly

1 9ISI] © QNOISTH
11 21SI] : QI0ISTH
01 @IS1[ : Xnar]

6 93SI] : Xnar]

 2II0WQW JUSUWISUIBIIUY

¢ QII0UWIQUI TUSWAUIRIIUT

7 A110WW JUoWaUle Uy

| 2IIOWRIN JuaWsufenug

9[Bos 2oua3I[[aUl

1NPe-Io[YoSoA : STV A QUSIUTUPE-UOU : O ‘QUISIUTWPY : X 159} Sulew [1el] : TJAL ‘[BIUSW 18I, | 9P USWEXS IUIA : FSININ

8RISIT X 9 AT X pasryx AT X @) 0O S9I103SIY, p UonEIgUah)
L3S X SRS X g X 19811 X @) 0O XNSI| SaPp SPOYIN
X X X X enbrspuwr ayog .
X X X X O 0O S[[eutonuUaNe AYSE I,
X X X X 0] X dJANINA
JUIu300 JUSWSUUONOUOT
X X X X 'e) ¥ np aanoe(qns uondooiag
X X X X X X S[eqlea MpINA
X X X X X X eLI0JOIA 9p doons
X X X X X X 9 LINL
X X X X X X VvV LNL
X X X X X X | SIV A\ NP se[oquuiAs op uonmisqng
Aoy ap
(g suw10}) X (7 suu0}) ¥ (1 suoy) X (¢ suui0}) X (z ouuoy) X (1 sun0) X | siowt G sop a3esspuaidde p 1s9) o]
(v satopsy) X | (v emoisty) x| (@ @amoisty) X | (O aarosiy) X | (g d110s1y) X | (v 21101s1y) X pesuLI2AR] Np onb130] 21103STH
O 0] O O 0] X ASINIA
siow 9 siow ¢ slowt ¢ | sjow | AZANAIYD IS0 | A1danaryd 91d | STERT

DONILSAL 4d '10D0L0dd




170

APPENDICE D

LES FONCTIONS COGNITIVES TOUCHEES PAR LA CHIRURGIE DE PONTAGE
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Les fonctions cognitives étudiés dans les études comparant un groupe ayant subi une chirurgie
de pontage et un groupe sans chirurgie et les déficits cognitifs trouvés entre 4 a 10 jours
suivant la chirurgie

(Hammeke & Hastings, 1988)

| (Bruggemans et al., 1995)

(O'Brien et al., 1992)

Attention divisée

Tragage de piste B

Tragage de piste B
Stroop

Attention soutenue

Substitution de symboles

Empan de chiffres direct et &
rebours

Substitution de symboles
Empan visuel direct et 4 rebours
Bourdon Vos-Test

Empan de chiffres direct et &
rebours
Continuous performance test

Attention sélective

Substitution de symboles

Substitution de symboles
Stroop

Fonctions Test d’assortiment de cartes Empan de chiffres 4 rebours Empan de chiffres A rebours
exécutives Wisconsin Tragage de piste A et B

(attention Tracage de pisie A et B Empan visuel A rebours

complexe)

Mémoire verbale Test d’indices sélectifs de Bushke | Empan de chiffres direct et a Empan de chiffres direct et 2
immédiate rebours rebours

15 mots de Rey

Histoires logiques (WMS)
Les 15 mots de Rey

Mémoire visuelle

Empan visual 4 rebours

Test de reproduction visuelle

immédiate {(WMS)

Mémoire immédiate | Test de rappel spatial 7/24

non verbale

Mémoire verbale a 15 mots de Rey Histoires logiques (WMS)
long terme Les 15 mots de Rey

Mémoire visuelle a
long terme

Test de reproduction visuele

(WMS)

Fluidité verbale

Test de fluidité verbale de Benton
(COWAT)

Test de fluidité verbale de
Benton (COWAT)

Habiletés verbales
générales

Test de fluidité verbale de Benton
(COWAT)

Test de fluidité verbale de
__| Benton (COWAT)

Apprentissage

| 15 mots de Rey

Histoires logiques (WMS)
Les 15 mots de Rey

Habiletés de
résolution de
problémes

Balayage visuel

Tragage de piste A et B

Tragage de piste Aet B
Bourdon Vos-Test

Organisation
perceptuelle

Test de reproduction visuelle

(WMS)

Persistance motrice

Substitution de symboles

Substitution de symboles

Visuoconstruetion

Test de reproduction visuelle

(WMS)

Vitesse
psychomotrice

Substitution de symboles
Tragage de piste A et B

Le test de dextérité motrice
(Grooved Peghoard)

Substitution de symboles
Tracage de piste A et B

Vitesse de réponse

Substitution de symboles

Substitution de symboles

Dextérité motrice

Le test de dextérité motrice
(Grooved Pegboard)

Habiletés mentales
_générales

Connaissances
générales

Public Event Recall test

*Les tests mis en caractére gras = tests ot un déficit a été trouvé*
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Les fonctions cognitives étudiées dans les études comparant un groupe de patient ayant subi
une chirurgie de pontage et un groupe ayant subi un autre type de chirurgie et les déficits
cognitifs trouvés dans les 4 4 10 jours suivant la chirurgie.

(Hammeke & Hastings,
1988)

(Raymond et al., 1984)

(Heyer et al., 1995) (Feamn et al., 2001)

Atftention divisée

Tragage de piste B

Tragage de piste B temps de réaction double

Attention soutenue

Substitution de symboles

Substitution de symboles

Test d’oscillation digital Test de temps de réaction
simple et temps de réaction
double

Number vigilance

Attention sélective

Substitution de symboles

Substitution de symboles

Test de temps de réaction
simple et temps de réaction

double
Fonctions exécutives (attention | Test d’assortiment de cartes | Test d’indices sélectifs de | Tragage de piste A et B
complexe) Wisconsin Bushke Test d’oscitlation digital
Tragage de piste A et B Test d’indices sélectifs de
Test d’indices sélectifs de Bushke
Bushke
Mémoire verbale immédiate Test d’indices sélectifs de Test d’indices sélectifs de | Test d’indices sélectifs de Rappel

Bushke

Bushke

Bushke

Mémoire visuelle immédiate

Benton’s visual retention test

Reconnaissance d’images

Mémoire immédiate non
verbale

Test de rappel spatial 7/24

Mémoire verbale a long terme

Test d’indices sélectifs de
Bushke

Test d’indices sélectifs de
Bushke

Test d’indices sélectifs de
Bushke

Reconnaissance de mots

Mémoire visuelle & long terme

Reconnaissance d’images

Fluidité verbale

Test de fluidité verbale de
Benton (COWAT)

Habiletés verbales générales

Test de fluidié verbate de

Information (WAIS)

Benton (COWAT) Similarité (WAIS)
Test d’histoires en images
(WAIS) -
Apprentissage Test d’indices sélectifs de Tes d’indices sélectifs de Test d’indices sélectifs de f
Bushke Buschke Bushke
Habiletés de résolution de Blocs a construction (WAIS) J
probiémes Test d’histoires en images
(WAIS)
Matrices couleurs de Raven
Balayage visuel Tragage de piste A et B Tragage de piste A et B [
Organisation perceptuelle Blocs  construction (WAIS) r

Test de rétention visuelle de
Benton
Matrices couleurs de Raven

Persistance motrice

Substitution de symboles

Substitution de symboles

Visuoconstruction

Block design (WAIS)
Matrices couleurs de Raven

Vitesse psychomotrice

Substitution de symboles
Tragage de piste A et B

Le test de dextérité motrice
(Grooved Pegboard)

Substitution de symboles
Blocs a construction (WAIS)

|

Tragage de piste A et B
Le test de dextérité motrice
(Grooved Pegboard)

Test de temps de réaction
simple et temps de réaction
double

Vitesse de réponge

Substitution de symboles

Substitution de symboles

Dextérité motrice

Le test de dextérité motrice
(Grooved Pegboard)

Bloc a construction (WAIS)

Le test de dextérité motrice
(Grooved Pegboard)

Habiletés mentales générales

Information (WAIS)
Similitudes (WAIS)
Arithmétique (WAIS)

Blocs 2 construction (WAIS)
Picture arrangement (WAIS)

Connaissances générales

Information (WAIS)
Similitudes (WAIS)
Arithmétique (WAIS)

Orientation

* Les tests en caractére gras = tests ol un déficit a été trouvé*
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Les fonctions cognitives étudiées dans les études comparant deux techniques chirurgicales
différentes de chirurgie de pontage et les déficits trouvés dans les 4 a 10 jours suivant la

chirurgie.

(Mora et al., 1996)
Hypo vs normo

(Plourde et al., 1997)
normo vs hypothermie

(Heyer et al., 2002)
Heparin-bonded vs
nonheparin-bonded

(Zamvar ef al., 2002)
Avec ou CEC

(J. D. Lee et al., 2003)
Avec ou sans pompe

Attention divisée

Tragage de piste B

Tragage de piste B

Tragage de piste B

Tragage de piste B

Altention soutenue

Empan de chiffres
Substitution de
symboles
Contrdle mental

Empan de chiffres
Substitution de symboles

Substitution de
symboles
Empan de chiffres

Substitution de
symboles

Attention sélective

Substitution de
symboles

Substitution de symboles

Substitution de
symboles

Substitution de
symboles

Fonctions exécutives
(attention complexe)

Empan de chiffres

Tragage de piste B

Tragage de piste A et
B

Tragage de piste A et B
Empan de chiffres a
rebours

Tragage de piste A et B

Mémoire verbale immédiate

Empan de chiffres
Paires associées

(WMS)

Empan de chiffre
Paires associées (WMS)
Histoires logiques (WMS)

Les 15 mots de Rey
Empan de chiffres

Les 15 mots de Rey

Mémpire visuelle immédiate

Test de rétention
visuelle de Benton

Mémoire immédiate non
verbale

Mémoire verbale a long terme

Paires associées

(WMS)

Paires associées (WMS)
Histoires logiques (WMS

Test d’indices sélectifs
de Buschke

Les 15 mots de Rey

Les 15 mots de Rey

Mémoire visuelle a long
terme

Figure de Rey (rappel
différé)

Fluidité verbale

Test de fluidité verbale de
Benton (COWAT)

Test de fluidité verbale
de Benton (COWAT)

Habiletés verbales générales

Information (WAIS)
Test de fluidité verbale de
Benton (COWAT)

Test de fluidité verbale
de Benton (COWAT)

Vocabulaire (WAILS)

Apprentissage

Paires associées
(WMS)

Paires associées (WMS)
Histoires Jogiques (WMS)

Les 15 mots de Rey

Les 15 mots de Rey

Habiletés de résolution de
_problémes

Images a compléter
(WAIS)

Balayage visuel

Tragage de piste B

Tragage de piste A et
B

Tragage de piste A et B

Tragage de piste A et B

Organisation perceptuelle Figure de Rey Test de rétention
Images a compléter visuelle de Benton
(WAIS)

Persistance motrice

Substitution de
symboles

Substitution de symboles

Substitution de
symboles

Substitution de
symboles

Visuoconstruction

Figure de Rey

Vitesse psychomotrice

Substitution de
symboles

Le test de dextérité
motrice (Grooved

Tragage de piste B

Tragage de piste A et
B

Le test de dextérité
motrice (Grooved

Tragage de piste A et B
Substitution de
symboles

Le test de dextérité

Tragage de piste A et B
Substitution de
symboles

Le test de dextérité

Pegboard) Pegboard) motrice (Grooved motrice (Grooved
Test d’oscillation Pegboard) Pegboard)
digitale (main Test d’oscillation
dominante) digitale
Vitesse de réponse Substitution de Substitution de symboles Substitution de Substitution de
symboles symbolcs symboles

Dexérité motrice

Le 1est de dextérité
motrice (Grooved
Pegboard)

Le test de dextérité
motrice (Grooved
Pegboard)

Test d’oscillation
digitale (main
dominante)

Le test de dextérité
motrice (Grooved
Pegboard)

Le test de dextérité
motrice (Grooved
Pegboard)

Test d’oscillation
digitale

Habiletés mentales générales

Information (WAIS)

Connaissances générales

[nformation (WAIS)

Orientation

* Les tests en caractére gras = tests ou un déficit a été trouvé*
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Clinical and Perioperative Characteristics
for CABG Patients with or without CPB

Characteristics With CPB Without CPB F p value
group (n=46) (n=195)

Age (yr) 69.98 +4.26 71.67 +£5.80 4.29 0.31
Gender (male/female) 3977 1273 0.68 0.67
Education (yr) 10.37 £4.39 10.93 +£3.65 0.76 0.66
MMSE 28.02 £ 1.36 27.93+£1.53 1.32 0.83
BMI 28.16 £4.25 28.61 £4.86 0.06 0.73
Hypertension (%) 26 (56.5) 13 (86.7) 28.54 0.00
Dislipidemia (%) 34 (73.9) 11 (73.3) 0.01 0.97
Diabetes (%) 16 (34.8) 5(33.3) 0.04 0.92
Angina (%) 30 (65.2) 10 (66.7) 0.00 0.74
Anxio-depressive problems 1(2.2) 0 1.35 0.57
(%)

Previous cardiac event (%) 15 (32.6) 5(33.3) 0.01 0.96
Systolic pressure (mmHg) 124 + 28 122 + 21 0.68 0.81
Diastolic pressure {mmHg) 66 = 17 59+ 12 0.03 0.13
Heart rate (beats/min) 60+9 58+13 1.22 0.53
Duration of surgery (%) 3:44 + 0:39 3:41+0:42 0.10 0.82
Length of hospital stay (days) 8.4+2.9 10.73£4.5 2.23 0.27
Length of intensive care unit  1.84 £ 1.30 255+19 4.28 0.73

slay (days)

CABG, coronary artery bypass surgery; CPB, cardiopulmonary bypass; MMSE, Mini-Mental

State Examination; BMI, body mass index.
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Clinical and Perioperative Characteristics for Patients
with or without Early Postoperative Cognitive Dysfunction

Characteristics Early POCD No early POCD F p value
_(n=406) (n=11)
Age (yr) 69.72 + 4.57 72.73 £ 4.65 0.03 0.06
Sex (male/female) 38/8 10/1 2.13 0.51
Education (yr) 10.80 = 4.40 9.73+£3.69 0.18 0.46
MMSE 28.2+1.31 27.09 + 1.51 0.32 0.02
BMI 28.62+4.73 27.11+2.90 1.85 0.32
Hypertension (%) 32 (69.5) 4(36.4) 0.47 0.05
Dislipidemia (%) 34 (73.9) 9 (81.8) 1.41 0.59
Diabetes (%) 16 (34.8) 4 (36.4) 0.31 0.92
Angina (%) 29 (63) 9(81.8) 8.23 0.17
Anxio-depressive problems 1(2.2) 0 0.99 0.63
(%)
Previous cardiac event (%) 14 (30.4) 6 (54.9) 1.69 0.14
Beating heart surgery (%) 13 (28.3) 2(18.2) 2.35 0.50
Systolic pressure (mmHg) 126 £ 27 114+ 15 3.04 0.15
Diastolic pressure (mmHg) 66+ 17 59+ 12 0.31 0.19
Heart rate (beats/min) 59+ 11 60+7 2.09 0.90
Duration of surgery (%) 3:44 +0:41 3:34+0:30 2.15 0.46
Length of hospital stay (days) 8.4+2.9 10.73 £ 4.5 7.29 0.13
Length of intensive care unit  1.84 £ 1.30 2.55+19 1.82 0.16
stay (days)

CABG, coronary artery bypass surgery; CPB, cardiopulmonary bypass; MMSE, Mini-Mental
State Examination; BMI, body mass index.



Clinical and Perioperative Characteristics for Patients
with or without Late Postoperative Cognitive Dysfunction

Characteristics Late POCD No late POCD F p value
(n=23) (n=237)

Age (yr) 69.57+£3.95 71.05+5.04 146 0.21
Sex (male/female) 2073 30/7 1.45 0.55
Education (yr) 11.00 + 3.80 10.35+4.42  0.13 0.55
MMSE 27.78 £ 1.31 28.14+1.46 0.12 0.34
BMI 27.64 + 3.69 28.80+4.73  0.72 0.29
Hypertension (%) 15 (65.2) 24 (64.9) 0.00 0.98
Dislipidemia (%) 15 (65.2) 30 (81.1) 6.63 0.17
Diabetes (%) 7(30.4) 14 (37.8) 1.44 0.56
Angina (%) 13 (56.5) 27 (73.0) 5.10 0.32
Anxio-depressive problems 1(4.3) 0 7.14 0.21
(%)

Previous cardiac event (%) 8 (34.8) 12 (32.4) 0.13 0.85
Beating heart surgery (%) 6(26.1) 9(24.3) 0.09 0.88
Systolic pressure (mmHg) 128.61 £30.96 12046 + 1.05 0.28

22.44

Diastolic pressure (mmHg) 67.61 £20.11 62.32+12.58 0.17 0.27
Heart rate (beats/min) 62.00 £9.02 57.64+£10.01 0.00 0.09
Duration of surgery (%) 3:48 + 0:43 3:38+£0:35 0.84 0.35
Length of hospital stay (days)  9.06 + 3.78 894+3.14 0.99 0.91
Length of intensive care unit 1.71 £ 0.92 218+ 1.62 3.69 0.19

stay (days)
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CABG, coronary artery bypass surgery; CPB, cardiopulmonary bypass; MMSE, Mini-Mental
State Examination; BMI, body mass index.
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