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Résumé   :
Introduction :  Le syndrome coronarien aigu (SCA) est associé de manière fréquente à des altérations

cognitives dans les semaines qui suivent. Les perturbations thymiques et anxieuses engendrées par le SCA

pourraient expliquer ces altérations cognitives. L'« ecological momentary assessment » (EMA) est une

technique d'évaluation répétitive des émotions et des comportements en milieu écologique. Notre objectif

principal était d'étudier les facteurs associés aux altérations cognitives survenant dans les suites d'un SCA

via  l'EMA. Méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle, prospective, monocentrique, sur

une cohorte de sujets ayant souffert d'un syndrome coronarien aigu. Les sujets étaient inclus 4 mois après

leur  SCA. Au moment de l'inclusion,  des  tests  cognitifs  étaient  effectués  et  l'EMA débutait.  L'EMA

comportait 5 entretiens par jour sur 7 jours consécutifs. Les questions portaient sur les émotions et les

comportements du sujet. Six mois après l'inclusion, les sujets repassaient les tests cognitifs. Résultats :

Dans une population de 47 sujets ayant souffert d'un SCA, nous avons établis une bonne faisabilité ainsi

qu'une bonne validité. Parmi les 41 sujets ayant eu l'évaluation cognitive à l'inclusion et au suivi, il n'y

avait que quelques sujets altérés sur le plan cognitif. Il n'y avait pas d'association entre l'affect et le fait

d'avoir une altération cognitive. Il n'y avait pas non plus d'association entre l'affect et le fait de passer d'un

statut  altéré  à  un statut  non altéré  sur  le  plan cognitif. Discussion :  Nous avons retrouvé une  bonne

faisabilité et une bonne validité de l'EMA dans une population de sujets ayant souffert d'un SCA. Le

faible nombre de sujets altérés cognitivement a limité notre capacité à détecter les associations entre les

altérations cognitives et l'affect. L'EMA étant validé dans la population de personne ayant souffert d'un

SCA, son utilisation pourrait être étendue à l'étude des facteurs de récidive du SCA ou à l'observance des

traitements. 

Abstract:
Introduction: Acute coronary syndrome (ACS) is often associated with cognitive impairment. Anxious

and mood syndromes in ACS could explain this cognitive impairment. Ecological momentary assessment

(EMA) is an ambulatory monitoring techniques that allows the study of affect and behaviours in daily

life. Our aim was to study the factors implicated in cognitive impairment after an ACS. Methods: In an

observational, prospective and mono-centric, cohort  study, we included subjects four months after an

ACS. At inclusion, cognitive testing and EMA was performed. EMA included 5 electronic interviews per

day over 7 consecutive days. Six months following inclusion, cognitive testing was replicated. Results:

There was evidence of a good validity and feasibility for EMA after analysing the initial samples of 47

subjects  for  rates  of  study  acceptance,  compliance,  moods  patterns  and  reactive  effects.  For  the  41

subjects adhering inclusion and follow-up, we found a small minority of impaired subjects in cognitive

testing.  There  was  no  association  between  affect  levels  and  being  impaired  or  not  for  the  different

cognitive tests. Furthermore, there was no association between affect and changing from impaired to not

impaired status. Discussion: EMA is a feasible and valid tool for understanding daily life affect levels and

functioning in ACS patients. However, the limited changes in cognitive status in this sample prevented

identification of its potential association mood levels. EMA is nonetheless an important new methodology

to be expanded to enhance medication adherence and recidivism risk comprehension in this population.
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Introduction
Le syndrome coronarien aigu (SCA) est une entité clinique qui peut être l'expression de diverses

pathologies coronariennes comme l'infarctus du myocarde ou l'angor instable. Les coronaires sont les

artères qui vascularisent le cœur. Cette vascularisation est pratiquement terminale et donc, en l'absence de

suppléance vasculaire, toute atteinte marquée du débit coronaire entraîne pour le muscle cardiaque une

ischémie et parfois une nécrose. Ce trouble de l'oxygénation entraîne une douleur thoracique et des signes

d'accompagnement. Les origines des pathologies du myocarde sont des atteintes coronariennes dominées

par  l'athérosclérose.  De  manière  plus  synthétique,  nous  pouvons  dire  qu'il  y  a  différents  types  de

processus dysfonctionnels et  lésionnels au niveau des coronaires (principalement l'athérosclérose) qui

entraînent différents types de lésions et de dysfonctionnements au niveau du myocarde (principalement un

infarctus du myocarde) qui entraînent différents types d'expression clinique (principalement un syndrome

coronarien aigu; Karila-Cohen 2006).

On retrouve dans les pathologies coronariennes chez des sujets âgés de 70 à 90 ans un risque plus

élevé de 93 % d'avoir un trouble cognitif modéré de type non amnésique par rapport aux sujets sans

pathologies  coronariennes  et  une  association statistique  avec  des  altérations  des  fonctions  exécutives

(Roberts  et  al.  2010).  Ces  altérations  cognitives  des  fonctions  exécutives  sont  retrouvées  en  plus

d'altérations de la mémoire verbale chez 53 % des sujets dans les suites d'une revascularisation coronaire

par pontage ou angioplastie percutanée (Newman et al. 2001; Rosengart et al. 2005). Elles sont moins

fréquentes quelques semaines après et redeviennent fréquentes cinq ans après le SCA (42  %; Newman et

al. 2001).

La  pathologie  coronarienne  pourrait  être  une  expression  précoce  d'une  pathologie  vasculaire

systémique  liée  à  l'athérosclérose  qui  finirait  par  provoquait  une  démence  vasculaire  du  fait

l'accumulation de lésions cérébrales sur de nombreuses années. Les altérations cognitives seraient des

signes annonciateurs de ce processus. Le SCA étant un événement précoce, la revascularisation suite à un

SCA ou le SCA lui-même pourraient rendre perceptible un temps l'altération cognitive en perturbant le

débit cardiaque donc cérébral et en inhibant ainsi les capacités d'adaptation des processus cognitifs.

Un autre facteur pouvant expliquer ces altérations cognitives pourrait être les décompensations

thymiques et anxieuses engendrées par un événement avec un risque vital potentiel qui pourrait être vécu

par certaines personnes comme anxiogène et traumatisant. Le SCA peut correspondre à cette description .

De plus il existe une présence forte de symptômes dépressifs dans les suites d'un SCA (Herbison et al.

2015; Thombs et al. 2006).

Nous  avons  détaillé  ces  hypothèses  dans  la  Figure  1  (page 29)  par  un  diagramme d'état  en

reprenant  les  concepts  de  Harel (Harel  1987). Cette  modélisation  propose  une  vision  unifiée  des

interrelations  entre  les  différents  niveaux  (vasculaires,  organiques  et  cliniques).  Nous  avons  aussi

représenté dans la Figure 2 (page 30) l’enchaînement des événements par une frise chronologique. Cette

frise chronologique donne un aperçu temporel des interrelations du diagramme d'état. 

Il  a  donc  s'agit  d'étudier  les  altérations  cognitives  présentes  dans  une  phase  précoce  de  la

pathologie vasculaire systémique. Cette phase précoce est supposée être au moment du premier SCA.

Nous  avons  voulu  examiner  durant  cette  phase  précoce  l'apparition  des  altérations  cognitives  et  les

associations  de  ces  altérations  avec  des  lésions  cérébrales,  des  décompensations  thymiques  ou  des

modifications du débit cérébral. La connaissance de ces associations pourrait permettre de mieux anticiper
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les troubles cognitifs en prévoyant des mesures d'accompagnement et d'agir sur les facteurs aggravants

ces troubles cognitifs le plus tôt possible. 

Dans ce mémoire, nous commencerons par présenter l'étude et son déroulement. Ensuite nous

décrirons les moyens mis en œuvre pour constituer la base de données.  Nous aborderons après cela,

l'étude de validation d'une technique novatrice effectuée dans cette étude de recueil  de l'affect et  des

comportements. Nous finirons par l'étude des relations entre les aspects émotionnels et les altérations

cognitives.

Le travail décrit dans la partie 2 concernant la base de données a été principalement effectué lors 

d'un stage informel dans le laboratoire durant l'été 2012. Le travail décrit dans les autres parties a quant à 

lui était effectué durant le stage de Master 2 en 2015. 

Partie 1   : Présentation de l’Étude

1. Étude

Nous avons réalisé un projet de recherche pour étudier les troubles cognitifs dans les suites d'un

syndrome coronarien aigu. Il s'agit d'une étude observationnelle, prospective et monocentrique, sur une

cohorte de sujets ayant souffert d'un syndrome coronarien aigu. Elle est appelée COSCA pour COgnition

et  Syndrome  Coronarien  Aigu.  Le  promoteur  était  le  Centre  Hospitalier  Universitaire  (CHU)  de

Bordeaux, l'investigateur principal était le Professeur Igor Sibon du Pôle de Neuroscience clinique du

C.H.U de Bordeaux et elle a reçu le financement de l'appel d'offres interne 2007. COSCA comportait

plusieurs versants. Le premier versant consistait en une batterie d'évaluations cognitives répétées deux

fois. Le deuxième aspect comportait une évaluation de l'affect et des comportements par des entretiens

répétés  en  milieu  écologique.  Le  troisième aspect  incluait  la  passation  d'une  imagerie  cérébrale  par

résonance magnétique nucléaire (IRMc). Le comité de protection des personnes Sud Ouest Outre Mer III

a rendu un avis favorable pour cette étude le 27 août 2008 sous le numéro ID RCB : « 2008-A00906-49 ».

L’objectif principal de l'étude était :

• d’identifier la relation entre le degré d’extension des lésions vasculaires de la substance blanche

cérébrale et l’altération des fonctions exécutives survenant au décours d’un syndrome coronarien

aigu. 

Les objectifs secondaires étaient :

• d'identifier  une  relation  entre  les  anomalies  cérébrales  anatomo-fonctionnelles  et  les  troubles

cognitifs observés 

• d'identifier les champs cognitifs les plus affectés au décours d’un syndrome coronarien aigu et

prédictifs d’une détérioration cognitive à 6 mois. 

• d'identifier les relations entre les troubles cognitifs et les facteurs émotionnels et comportementaux

La  branche  de  l'étude  comportant  de  l'IRMc a  fait  l'objet  d'un  travail  mené  par  deux  autres

personnes.
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2. Population

Les sujets recrutés avaient été hospitalisés aux urgences cardiologiques du C.H.U de Bordeaux

pour un premier SCA défini selon les critères de la société européenne de cardiologie (Bertrand et al.

2002). Les autres critères d'inclusion étaient : être âgé de 30 à 65 ans, être affilié à la sécurité sociale,

l'absence d'antécédent d'accident vasculaire cérébral, l'absence d'un trouble démentiel (selon les critères

du « Diagnostic and Statistical  Manual of Mental Disorder IV, Text Revised » (American Psychiatric

Association 2000)), l'absence d'antécédent d'épisode dépressif majeur, l'absence d'aphasie, l'absence de

contre-indications à la passation de l'IRMc, l'absence de grossesse et d'allaitement, l'absence de limitation

d'activité  rendant  impossible  l'utilisation  d'un  « personnal  digital  assistant »  (PDA) et  enfin l'absence

d'une  mesure  de  protection  des  personnes  à  l'encontre  du  sujet.  Tous  les  sujets  devaient  donner  un

consentement écrit après une information appropriée. Un effectif de 50 sujets a été prévu pour pouvoir

répondre à l'objectif principal. 

3. Matériel et Méthodes

Tests cognitifs

La  batterie  de  tests  cognitifs  était  constituée  des  tests  suivants.  Pour  mesurer  les  capacités

cognitives  globales,  le « mini  mental  state  examination » (MMSE  ; Derouesne et  al.  1999; Folstein,

Folstein, and McHugh 1975) a été utilisé. Pour l'évaluation des fonctions exécutives et attentionnelles, le «

trail  making  test » (TMT)  A et  B (Reitan  1955) a  été  utilisé. Toujours  pour  explorer  les  fonctions

exécutives, nous avons utilisé les codes (C-WAIS-R), sous épreuve de la « Wechsler adult intelligence

scale revised» (WAIS-R ; Wechsler 2005). Enfin pour les fonctions exécutives, le test des barrages de

Zazzo (Zazzo and Stambak 1960) a été utilisé. Pour la mémoire verbale, nous avons utilisé une adaptation

francophone du test de Grober et Buschke (G.&B. ; Grober and Buschke 1987; Linden and Adam 2004).

Pour la mémoire visuelle, nous avons utilisé la figure complexe de Rey (FCR ; Osterrieth 1944; Rey

1941;  Rey,  Wallon,  and Mesmin 2009). Pour  estimer la  fluence verbale,  nous avons utilisé  des  tests

d'expression  sur  2  min.  Nous  avons  fait  d'une  part  la  fluence  verbale  catégorielle  sur  la  catégorie «

Animaux » (FVA) et d'autre part la fluence verbale littérale à partir de la lettre « P » (FVP ; Cardebat et al.

1990). L'ensemble des normes des tests cognitifs est présenté en annexe A (page I). On peut remarquer

que pour certains tests, il n'y a pas de normes disponibles pour l'âge de nos sujets du fait du manque

d'études sur les versions françaises de ces tests dans des populations de sujets ayant moins de 65 ans. 

Comportements et Affect   :

Afin  de  réaliser  l'évaluation  de  l'affect  et  des  comportements,  la  technique  de  l'«  ecological

momentary assessment » (EMA) a été réalisée. Il s'agit d'une technique d'évaluation répétitive en milieu

écologique (Stone and Shiffman 1994). Le sujet est évalué plusieurs fois par jour dans son milieu habituel

par le biais des technologies mobiles telles que les téléphones tactiles ou d'autres appareils électroniques.

L'EMA est couramment utilisé en Psychiatrie et en Neurologie pour étudier l'affect et les comportements

(Husky et  al.  2008; Jean et  al.  2013; Serre et  al.  2012; Sibon et  al.  2012; Swendsen, Ben-Zeev, and

Granholm 2011). Dans notre étude, il y avait 5 entretiens électroniques par jour sur 7 jours consécutifs.

Les entretiens avaient lieu sur les créneaux temporels suivants  : 09h -11h ; 11h - 14h ; 14h - 17h ; 17h -

20h ; 20h - 22h. Les horaires étaient fixes dans chaque créneau pour un patient mais randomisés pour
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chaque créneau parmi les patients. Les questions posées étaient reprises de précédentes études en EMA

(Johnson et al. 2009). Il y avait pour les comportements des questions à choix multiples à réponse unique

ou à réponses multiples. Les comportements concernés étaient la localisation (exemples d'items : « chez

vous », « chez vos amis », « au travail »), l'entourage (exemples d'items : « seul », « avec votre famille »,

« avec  des  inconnus »),  l'occupation  (exemple  d'items :  « télévision »,  « travail »,  « discussion  en

personne »),  les  usages  de  substances  (exemples  d'items :  « tabac »,  « alcool »,  « cannabis »)  et  le

sommeil (nombre d'heures de sommeil, problèmes de sommeil). Il y avait pour les émotions des questions

associées à des échelles visuelles graduées en 5,  7 ou 10 points.  Les principales émotions explorées

étaient  le  bonheur,  la  tristesse,  le  plaisir  ressenti,  l'anxiété,  le  degré  de  perception  du  stress.  Une

description  des  questions  est  disponible  en  annexe  B  (page  IV).  L'entretien

électronique était prévu pour durer 2 minutes environ. Si au bout de 20 minutes,

le  patient  n'avait  répondu à  aucune question  ou  avait  arrêté  de  répondre  aux

questions, les questions non complétées étaient considérées comme manquantes.

Les  questions  étaient  les  mêmes  et  étaient  présentées  dans  le  même ordre  à

chaque entretien. Les sujets répondaient au questionnaire EMA sur un PDA de

type Tungsten E2 de la marque Palm ® présenté dans la Figure 3. Le programme

utilisé pour faire fonctionner le PDA était une version modifiée de «  the purdue

momentary assessment tool version 2.1.2 ».

IRMc   :

L'IRMc a été effectuée sur une machine d'imagerie par résonance magnétique nucléaire de marque

Philips ® de 3 teslas. L'acquisition durait approximativement 1heure et comportait des séquences T1, T2,

Flair, tenseur de diffusion et BOLD. 

4. Procédure

Les  sujets  présélectionnés  sur  leur  motif

d'hospitalisation aux urgences cardiologiques étaient

contactés  par  téléphone  aux  alentours  de  4  mois

après leur SCA et le sujet de la recherche leur été

exposé.  En cas  d'accord pour  une participation,  le

patient  bénéficiait  dans  les  15  jours  suivant  d'une

rencontre d'inclusion qui sur une journée comportait

une  consultation  neurologique,  la  batterie  de  tests

cognitifs présentée dans la section précédente et une

l'IRMc. A la suite de l'IRMc, le sujet bénéficiait d'une séance de démonstration sur l'utilisation du PDA.

Le PDA lui était ensuite remis et il devait le garder avec lui durant 7 jours consécutifs. De plus, était

confié au sujet une enveloppe pré-affranchie adressée au laboratoire. A la fin de la semaine, le patient

devait placer l'appareil dans l'enveloppe pré-affranchie et la poster. A la réception du PDA, les données

était extraites. Six mois après la rencontre d'inclusion, le sujet était convoqué pour une rencontre de suivi

durant laquelle une nouvelle batterie de tests cognitifs, identique à celle faite à la rencontre initiale, et une

consultation neurologique étaient effectuées. Toute la procédure est résumée dans la frise chronologique

présentée en Figure 4. 
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Figure 3   : PDA utilisé pour

l'aspect EMA de l'étude

Figure 4 : Procédure de l'étude Cosca



5. Déroulement effectif de l'étude

Les inclusions se sont déroulées entre septembre

2009  et  décembre  2012.  Durant  cette  période,  1214

patients ont été hospitalisés. Sur ces patients, 479 avait eu

un  premier  SCA et  108  étaient  éligibles  soit  22,5  %

(108/479). Au total, 49 patients soit 45,4 % (49/108), ont

accepté de participer. L'étude s'est arrêtée après l'inclusion

du 49e sujet. 

Tous les sujets ont eu la consultation neurologique

et la batterie de tests cognitifs au moment de l'inclusion.

Deux  sujets  ont  été  récusés  au  dernier  moment  pour

l'IRMc. L'un avait des éclats métalliques dans un œil ce

qui est une contre-indication à l'IRMc et l'autre a présenté

u n e «  claustrophobie  »  empêchant  la  passation  de

l'examen.  Ces  deux  sujets  n'ont  pas  suivi  la  suite  du

protocole (EMA, rencontre de suivi). Nous notons ensuite

4 sujets n'ayant pas participé à la rencontre de suivi. Parmi

ces sujets, un a retiré son accord pour participer à l'étude

et trois ont été perdus de vue. L'ensemble du déroulement

de  l'étude  est  présenté  dans  un  diagramme  de  flux  de

l'inclusion des sujets et du suivi de la procédure (Figure

5).

Partie 2   : La Base de Données

6. Constitution de la Base de Données

6.1. Motivations

Une base de donnée est «   un ensemble structuré et organisé de données  » (Encyclopédie Larousse

En Ligne 2015). Elle est constituée de tables qui regroupent des informations ayant certains caractères en

commun. Ces tables sont des tableaux de données avec les variables en colonnes et les réalisations en

lignes. Chaque table comporte une clef primaire qui permet d'identifier de manière spécifique chaque

réalisation.  Les  relations  entre  les  tables  sont  organisées  par  l'intermédiaire  de  données  communes

présentes dans différentes tables. Il s'agit souvent des clefs primaires mais cela peut être d'autres variables

ou ensembles de variables. On peut à partir de ces relations éditer des requêtes. Les requêtes sont des

tableaux de données contenant des variables présentes dans plusieurs tables avec en ligne les réalisations

communes aux différentes tables. Elles permettent de faire des analyses sur ces différentes variables. On

définit souvent une table comme un objet et les variables qu'elle contient comme des attributs. 

Le jeu de données de l'étude Cosca est particulièrement étendu de part la multiplicité des aspects

(IRMc, tests cognitifs et l'EMA), de part le nombre important de variables pour chaque aspect et de part

le  nombre de réalisations  par  variables  (jusqu'à  1600 en EMA).  En sus,  les  données  provenaient  de

différentes sources de recueils (personnes qui faisaient le recueil) avec une personne pour l'EMA, une
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Figure 5 : Diagramme de flux de l'inclusion des sujets et

du suivi de la procédure



autre pour les données cliniques, trois autres pour l'IRMc et une autre pour les tests neuropsychologiques.

Enfin les données ont été acquises sur une plage temporelle d'environ 3 ans. 

L'intérêt  d'établir  une  base  de  donnée  pour  l'étude  Cosca  était  donc multiple.  Il  s'agissait  de

stocker différents tableaux de données de tailles différentes dans le même fichier informatique sur un

logiciel dédié qui supporte un tel stockage ce que font difficilement les tableurs usuels. Il s’agissait aussi

de pouvoir obtenir des requêtes des variables d'intérêt pour différentes analyses. En supplément, cela a

permis d'unifier les différentes sources de données. Pour finir on a pu centraliser l'avancement des mises à

jour des données et vérifier que toutes les données à entrer étaient disponibles. Tous ces avantages se

poursuivent dans le temps et permettent d'archiver et de réutiliser facilement les données. 

6.2. Objectif

Notre objectif était de concevoir, réaliser et alimenter une base de données à partir de toutes les

données recueillies dans l'étude Cosca en lui donnant une forme compréhensible et facilement utilisable

pour les utilisateurs afin dans un second temps de pouvoir répondre à de multiples questions mettant en

parallèle différentes modalités de recueil. 

6.3. Matériel et Méthodes

La récupération des données a été décrite précédemment dans les sections 3 et 4 (pages 8 et 9).

Concernant  la  conception  de  la  base  de  données,  nous  avons  d'abord  pensé  la  base  de  données  en

l'organisant à partir d'un modèle conceptuel de données de type entité-association (Chen 1976). Puis nous

l'avons transposé sous la forme d'un modèle physique de données de type relationnel (Codd 1970) en

respectant les principes des formes normales (Codd 1970; Codd 1971). Après réflexion, l'organisation de

la base a été repensée pour qu'elle soit facilement utilisable par tous les utilisateurs potentiels.

Nous avons utilisé le système de base de données, logiciel dédié aux bases de données, Microsoft

Access 2010. Les données démographiques, cliniques, les résultats des tests neuropsychologiques ainsi

qu'une partie des données d'IRMc ont été entrées manuellement dans la base. Les informations EMA et

l'autre partie des données IRMc ont d'abord été extraites et  traitées par des processus adaptées à ces

données avant d'être importées à partir de fichier en format xlsx dans la base de données via la fonction

dédiée du logiciel. Les requêtes ont été faites à partir de l'outil d'Access dédié en mode création et les

jointures ont toutes été définies comme des équijointures (étaient inclus dans la requête seulement les

réalisations communes aux attributs dans chaque table faisant partie de la relation).

Dans le but de rendre compréhensible la base de données, un descriptif détaillé de chaque variable

a été réalisé.

6.4. Sujets Inclus

Tous les sujets (49) ayant donné leur accord écrit pour participer à l'étude ont été inclus dans la

constitution de la base de données. 

6.5. Résultats

Nous avons réalisé un modèle conceptuel des données de type entité-association. Il est présenté

dans la Figure 6. Nous avons limité le nombre des attributs représentés par soucis de clarté. En bleu

foncé, nous pouvons voir le sujet comme un objet avec ses attributs (sexe, âge, date de naissance, etc.).

En rouge on peut voir le SCA considéré comme un objet avec ses attributs comme la date du SCA, la

revascularisation utilisée, etc. Nous observons dans le losange la relation entre le sujet et le SCA avec « a

eu » et nous déduisons donc que le sujet a eu le SCA. Les indices permettent de voir la relation numérique
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entre les objets. Ainsi le « 1:1 » signifie qu'un sujet a forcément eu un SCA et que un SCA est forcément

associé à un sujet. Nous notons quand nous regardons la globalité de la modélisation qu'il y a des sujets

ayant  eu  un  SCA et  que  ces  sujets  ont  une  fonction  cardiovasculaire  et  des  facteurs  de  risque

cardiovasculaires qui varient dans le temps et  que pour ces sujets nous avons réalisé une IRMc, une

évaluation  EMA,  une  évaluation  cognitive  et  une  évaluation  neurologique.  Nous  pouvons  donc

appréhender dans leur globalité les éléments présents et imaginer des axes d'analyses à partir d'une telle

modélisation. 

Nous avons ensuite réalisé un modèle physique des données de type relationnel (Codd 1970). Il

est présenté dans la Figure 7. Nous observons un nombre important de tables. Du fait de ce nombre,

l'ensemble de la figure semble difficile à appréhender mais comme les tables sont classifiées par couleur

ici  et  par  onglet  sur  Microsoft  Access,  quelqu'un  qui  a  l'habitude  de  faire  des  analyses  en  IRMc

comprendra vite que ce sont ces tables en orange qui concernent l'IRMc car le titre des tables comporte «

IRM » et que les noms des attributs sont standards pour lui. De la même manière, un utilisateur d'EMA

comprendra vite qu'il doit s'intéresser aux tables en bleu clair. En termes de conception, il y a eu lors de la

transition  avec  le  modèle  conceptuel  de  données  une  distanciation  sur  certains  points.  Comme vous
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Figure 6   : Modèle conceptuel idéal de la base de données



pouvez l'observer, nous retrouvons une table de données par passation alors qu'il y aurait du y avoir une

seule table pour les tests cognitifs avec un attribut déterminant le moment de passation du test si on avait

respecté la conversion du modèle conceptuel de données au modèle physique de données. Il en est de

même pour les tables concernant l'IRMc où nous avons distingué les tables en fonction des séquences de

l'IRMc. De la même manière, pour les facteurs de risque cardiovasculaires et la fonction cardiovasculaire,

nous aurions du aussi rassembler les données. Avec cette distanciation, on se retrouve avec plus de 20

tables alors qu'une organisation optimale respectant la transcription du modèle conceptuel de données en

modèle physique de données en aurait nécessité 6. Par ailleurs, la première forme normale a été respectée

mais  pas  la  deuxième et  la  troisième.  Pour  respecter  les  formes normales  il  aurait  fallu  éviter  toute

redondance d'information, redondance qu'on a car un sujet a plusieurs identifiants et non un seul. Il y avait

un identifiant différent pour l'IRMc, un numérique et un non numérique pour le reste de l'étude. Le fait de

garder ces identifiants était nécessaire pour pouvoir retraiter les données car certains logiciels que nous

utilisons ne fonctionnent que si les identifiants sont formatés d'une certaine manière. Toutes ces libertés

par rapport  aux règles de construction des bases de données ont été prises pour rendre la table plus

facilement compréhensible et utilisable par tous les utilisateurs potentiels.

Ensuite nous avons préparé les requêtes pour l'extraction des données en vue du traitement. Enfin

nous avons réalisé  un descriptif  complet  de toutes  les  variables  de toutes  les  tables  et  de toutes  les

requêtes, avec la question posée, la cotation et le codage utilisé pour entrer les variables. 

6.6. Discussion

Nous avons donc réalisé une base de données avec des requêtes préparées. Nous nous sommes
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Figure 7   : Modèle physique relationnel de la base de donnée de Cosca



éloignés du modèle idéal de la base par soucis de clarté. La conception de cette base a été une étape

préalable  pour  pouvoir  répondre  aux  hypothèses  scientifiques  que  nous  avons  formulées  lors  de  la

conception de l'étude. 

La  tendance  actuelle  étant  à  l'accumulation  importante  de  données  pour  les  études  en

neurosciences, l'utilisation d'une base de données permet d'unifier les données et de gérer les relations

entre les différentes variables.

Cette conception a soulevé quelques écueils. Tout d'abord le choix du logiciel, Microsoft Access

2010 est  compatible uniquement avec un système d'exploitation Windows et  il  ne peut pas non plus

directement opéré depuis un serveur. Enfin il n'était pas directement inter-opérable avec les logiciels qui

nous ont servi à faire les statistiques. Nous n'avons pas non plus utilisé de langage de script pour créer la

base, entrer les données dans la base et faire les requêtes. L'utilisation d'un script dans le langage dédié

aux bases de données pourrait permettre de tracer et de contrôler a posteriori toutes les opérations. Il

pourrait aussi servir à nouveau pour d'autres études. Le logiciel PostgreSQL répond à nombre de ces

problématiques  mais  il  faudrait  néanmoins  l'interfacer  avec  LibreOffice  pour  profiter  d'une  interface

graphique « conviviale ». 

Finalement, malgré les limitations, la constitution de cette base de donnée a été très utile pour

conserver  l'intégrité  des  données  dans  le  temps  et  nous  a  permis  de  pouvoir  faire  des  explorations

scientifiques sur de multiples axes.

Partie 3   : Validation de l'EMA 

7. Faisabilité et Validité de l'EMA dans une Population souffrant de 

Coronaropathie

7.1. Motivations

L'EMA est une technique d'évaluation de plus en plus utilisée pour évaluer le comportement et

l'affect dans les populations neurologiques et psychiatriques (Granholm, Loh, and Swendsen 2008; Husky

et  al.  2010;  Johnson et  al.  2009;  Serre  et  al.  2012;  Sibon et  al.  2012). L'expansion récente  de  cette

technique a été permise par l'utilisation dans les protocoles d'appareils électroniques mobiles qui réduisent

les biais retrouvés dans des protocoles utilisant un journal en papier (Broderick et al. 2003; Stone et al.

2003). L'EMA permet  une  exploration  écologique  et  une  évaluation  en  temps  réel  par  rapport  au

paramètre estimé. L'EMA donne aussi la possibilité d'explorer la variabilité pour un sujet au cours du

temps.

Concernant  les  personnes  souffrant  de  pathologie  coronarienne,  le  rôle  des  facteurs  psycho-

comportementaux dans la qualité de vie et le pronostic à long terme est déterminant (Dias et al. 2014;

Kronish et al. 2014) d'autant plus que l'on retrouve une forte présence de ces facteurs à la suite d'un

infarctus du myocarde (Thombs et al. 2006). Dans cette population, l'EMA a été utilisée pour surveiller le

risque cardiovasculaire (Kamarck et al. 2005) et pour étudier mais avec un journal papier l'influence des

traits  affectifs  et  la  calcification  des  artères  coronariennes (Kroenke et  al.  2012). Cependant,  à  notre

connaissance, aucune étude n'a porté sur la faisabilité ou la validité de l'EMA dans cette population. Les

informations à ce sujet sont manquantes. 

L'EMA soulève, du fait de sa longueur et de sa procédure, des questions sur la participation des
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sujets qui pourraient refuser d'adhérer à une étude avec un protocole aussi long et qui demande autant de

moments d'évaluation. Un autre aspect qui soulève des questions concerne les biais liés à la répétition des

évaluations de manière aussi rapproché dans le temps. Ces éléments interrogent la validité (capacité à

mesurer sans biais et sans confusion ce que l'on souhaite) et la faisabilité (capacité de réaliser ce que l'on

souhaite) de l'EMA même si elle a été validée pour des populations psychiatriques (Husky et al. 2010;

Johnson et  al.  2009) du fait  des différences possibles entre ces populations et  les sujets  souffrant  de

pathologie cardiaque d'une part et le manque de donnée pour la population avec une pathologie cardiaque

d'autre part. Il est donc nécessaire d'explorer la faisabilité et la validité dans cette population avant de

pouvoir réaliser l'étude de l'association des émotions et des altérations cognitives.

7.2. Objectif

Notre objectif est donc d'établir, avant de faire d'autres analyses, la validité et la faisabilité de l'EMA chez

des sujets ayant souffert d'un premier syndrome coronarien aigu.

7.3. Matériel et Méthode

L'inclusion des sujets,  le déroulement de l'EMA et les paramètres étudiés ont déjà été décrits

précédemment dans les sections 3 et 4 (pages 8 et 9).

Faisabilité   :

Nous avons étudié tout  d'abord la  faisabilité.  Dans ce but,  nous nous sommes intéressés  aux

indicateurs suivants. Il y a tout d'abord  la participation avec le taux de participation des sujets pour

l'ensemble de l'étude le taux de participation à la partie EMA pour les sujets ayant accepté de participer à

l'étude. Ensuite, nous avons considéré le taux d'adhésion (nombre de sujets ayant complété au minimum

un certain pourcentage d'entretiens) car en EMA un sujet peut manquer beaucoup d'entretiens soit parce

qu'il ne souhaite plus les compléter, soit parce qu'il y a eu un problème technique (bris du matériel, défaut

d'alimentation électrique). Nous avons ensuite porté notre attention sur le taux de perte, le taux de casse

du PDA, le taux de dysfonctionnement (rapport des entretiens manqués à cause de dysfonctionnement du

PDA sur les entretiens possibles) et la moyenne du taux de dysfonctionnement appliqué à chaque sujet.

Enfin nous avons analysé la compliance avec le taux de compliance (nombre d'entretiens réalisés sur le

nombre d'entretiens faisables comprenant les entretiens durant lesquels l'appareil était à disposition du

sujet et où il était fonctionnel) et la moyenne du taux de compliance appliqué à chaque sujet. Pour savoir

si un sujet avait répondu ou non nous sommes basé sur la première question posée et pour avoir un

apperçu de la qualité de ce choix, nous avons calculé l'écart  entre cette question et  la question pour

laquelle les sujets avaient le moins répondu.

Validité   :

Nous nous sommes ensuite  intéressés  à  la  validité  interne  et  aux effets  réactionnels.  Pour  la

validité interne, il s'agit de savoir si les associations attendues entre les mesures EMA sont présentes.

Nous nous attendons en effet à ce que les émotions négatives (tristesse, anxiété, etc.) soient associées

entre  elles  positivement  (valeurs  évoluant  dans  le  même  sens)  tout  comme  les  émotions  positives

(bonheur, etc.). De plus les émotions négatives devraient être associées négativement (valeurs évoluant

dans  un  sens  opposé)  aux  émotions  positives.  Les  effets  réactionnels  sont  les  effets  induits  par  la

répétition des mesures sur la variable que l'on veut estimer. Nous explorons ce paramètre par l'association

entre le jour de l'évaluation EMA et la variabilité des réponses pour chaque question. S’il n'y a pas d'effets

réactionnels, le fait que les jours passent ne doit pas influencer les questions. 
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Analyse statistique   :

Pour les analyses descriptives, nous avons utilisé le logiciel R version 3.2.1 (R Core Team,) via

l'environnement de développement intégré RStudio version 0.98.1103 (RStudio Team). 

Pour  les  analyses  d'association,  nous  avons  utilisé  des  modèles  hiérarchiques  linéaires  ou

logistiques à 2 niveaux. Le choix de ce modèle dépend de deux raisons. Primo, quand on considère les

données  de  l'étude,  nous  avons  une  organisation  en  grappe  des  données.  En  effet,  le  fait  que  les

évaluations soient répétées en EMA conduit  à avoir  plusieurs mesures qui forment des grappes pour

chaque sujet. Cela amène à définir un niveau 2 dans lequel on aura toutes les variables non recueillies en

EMA où la seule source de variation considérée sera inter-individuelle et un niveau 1 dans lequel on aura

les variables recueillis en EMA où il y aura deux sources de variation, une inter-individuelle et une intra-

individuelle. Ne pas considérer la structure en grappe conduirait à négliger l'influence du sujet sur les

mesures EMA. Secundo, au niveau intra-individuel les réalisations d'une variable pour un sujet donné

sont dépendantes entre elles du fait qu'elles sont mesurées chez le même sujet ce qui interdit l'utilisation

d'un modèle linéaire généralisé. Pour pallier à ces particularités, nous pourrions moyenner par sujet les

réalisations mais nous perdrions la variabilité intra-individuelle du sujet et perdrons de plus la puissance

statistique lié au très grand nombre d'observations faites en EMA alors qu'un outil adapté existe. Donc

nous avons utilisé des modèles hiérarchiques avec les particularités suivantes. Nous avons introduit dans

les équations du niveau 2 des erreurs standards robustes pour rendre les résultats  généralisables à la

population générale. Les variables indépendantes au niveau 2 étaient centrées sur la moyenne lorsqu'elles

étaient  quantitatives  et  non centrée  lorsqu'elles  étaient  qualitatives,  le  centrage  permettant  de  limiter

l'autocorrélation. Les variables indépendantes dans les équations du niveau 1 étaient intégrées centrées sur

les sujets. Ce centrage permet d'effacer la manière dont l'échelle est utilisée par le sujet pour garder les

variations intra-individuelles. Par exemple certains sujets utiliseront l'échelle pour heureux de 1 à 4 alors

que d'autres de 2 à 5. Pour la même variabilité, on pourrait ainsi conclure à un effet des caractéristiques

d'un sujet alors que l'effet vient de la manière d'utiliser l'échelle. Le type de modèle, linéaire ou non

linéaire,  a été défini en fonction du type de la variable dépendante.  Les analyses statistiques ont été

menées avec le logiciel Hierarchical linear and non linear modeling version 6.08 (Raudenbush S.W, Bryk

A.S, and Congdon R 2004). 

Pour les variables issues de questions à choix multiples, nous avons considéré les variables dont la

fréquence était supérieure à 5 % comme assez importantes pour être analysées. En effet, il est peu logique

de faire une inférence et de donner du sens quand un comportement est présent chez un sujet sur quarante

et est survenu deux fois sur un ensemble de plus de mille observations. 

7.4. Sujets Inclus

Nous avons inclus les 47 sujets ayant pleinement participé à l'inclusion. Ils avaient tous eu l'EMA

L'âge moyen était de 54,1 ans, écart type (ET) 7,38. Il y avait 19,1  % de femmes. En ce qui concerne les

caractéristiques du SCA, nous avons trois paramètres. Pour le segment ST sur l'électrocardiogramme, il y

avait  28  sujets  (59,6 %)  qui  présentaient  un  sus  décalage,  2  sujets  (4,3%)  qui  présentaient  un  sous

décalage,  16  sujets  qui  présentaient  un  segment  ST normal  et  1  sujet  pour  qui  nous  n'avions  pas

d'électrocardiogramme. Concernant le traitement du SCA, 4 sujets (8,5%) ont eu un traitement médical

seul, 41 sujets (87,2%) ont eu une angioplastie avec pose de stent, 2 sujets (4,3%) ont eu un pontage

coronarien. Pour le pic maximal de troponine mesuré, la moyenne était de 34.0 ng/mL (ET : 48.1).

16



7.5. Résultats

Faisabilité   :

Nous abordons la faisabilité de l'EMA dans une

population  de  personnes  ayant  souffert  d'un  SCA via

différents  indices.  L'ensemble  des  résultats  est  détaillé

dans le Tableau I. Nous notons un taux de participation

pour l'étude Cosca de 45,37 % et un taux de participation

à l'EMA pour les sujets inclus dans l'étude à 100 %. Le

taux d'adhésion est élevé avec pour un seuil d'adhésion à

30 %, 45 sujets au-dessus soit un taux à 95,7 %. Il n'y a

eu aucun appareil perdu ou endommagé. 

L'EMA démarrait  au  moment  de  la  journée  où

était remis le PDA. De ce fait, les entretiens précédents

l'heure  de  remise  du  PDA  n'étaient  pas  fait  (136

entretiens).  Le  taux  de  dysfonctionnement  pour  la

globalité  de  l'étude  était  de  7,82 % soit  118 entretiens

non faits à cause de problèmes techniques avec un taux

moyen par sujet de 0,0778 (ET : 0,162). Il y avait 1120

observations valides pour  la  première question.  L'écart

avec la  question à  laquelle  les  sujets  avaient  le  moins

répondus (question sur le fait d'être heureux) était de 28

entretiens.  Le  taux de  compliance  pour  la  globalité  de

l'étude était de 80,5 % et le taux moyen par sujet était de

0,793 (ET : 0,15). Nous avons détaillé par un diagramme

de flux les entretiens non faits dans la Figure 8. 

L'ensemble des résultats  pour la validité interne

est  présenté  dans  le  Tableau  II.  Nous  notons  que  la
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Tableau  I  :  Indicateurs  de  la

faisabilité  de  l'EMA après  un

SCA

Figures 8   : Diagramme de flux des entretiens EMA



plupart  des associations attendues sont présentes. La fait  d'être triste est  associée significativement et

positivement au fait d'être anhédonique (ɣ = 0,143 ; T = 2,435 ; p < 0,05 ; ɣ pour coefficient estimé, T

pour statistique et p pour degré de significativité). Le fait d'être heureux est associée significativement et

négativement au fait d'être triste (ɣ = -0,333 ; T = -4,723 ; p < 0,001). Cependant, nous notons quelques

résultats non attendus. Il n'y a pas d'association significative entre le degré de perception du stress et le

fait d'être triste d'une part et le degré de perception du stress et le fait d'être anxieux d'autre part ( ɣ =

0,026 ; T = 0,495 ; p > 0,05 et ɣ = 0,104 ; T = 1,957 ; p >

0,05 respectivement). Nous notons aussi une absence de

résultat significatif entre un contenu des pensées positif et

le fait d'être triste ou encore le fait d'être anxieux (ɣ =

-0,014 ; T = -0,503 ; p > 0,05 et ɣ = -0,009 ; T = -0,336 ;

p > 0,05 respectivement). Enfin il n'y a pas d'association

significative entre un contenu des pensées négatif  et  le

fait d'être anhédonique (ɣ = 0,011 ; T = 0,490 ; p > 0,05). 

Validité, effets réactionnels   :   

Comme  mentionné  précédemment  (section 7.3

page 15), seuls les options de réponse dans les questions

à choix multiples présentent dans plus de 5 % des cas ont

été incluses dans les analyses. Nous pouvons voir dans le

Tableau  III  la  distribution  de  l'ensemble  des  items

présents dans les questions à choix multiple concernant

les  comportements.  Pour  la  localisation,  nous  avons  4

items supérieurs à 5 % avec le fait d'être chez soi, d'être

chez  son  partenaire,  d'être  au  travail  ou  enfin  d'être  à

l'extérieur.  Pour  la  compagnie nous retrouvons 5 items

avec une fréquence supérieure à 5 % avec comme items :

être seul, avec son partenaire, sa famille, ses amis, ou ses

animaux.  Pour  l'activité,  nous  avons  8  items  avec  une

fréquence  supérieure  à  5 % avec  notamment  le  fait  de

manger,  de  regarder  la  télévision,  de  travailler  et  de

discuter. Comme nous pouvons le remarquer, le total des

pourcentages des  réponses  pour  les  comportements

étudiés  en  EMA est  supérieur  à  100 % et  le  total  des

effectifs  des  réponses  est  supérieur  au  nombre

d'entretiens valides (N). Nous expliquons ceci par le fait

que  pour  ces  questions  à  choix  multiples,  le  mode  de

réponse était des réponses multiples et donc que un sujet

pouvait  répondre  plusieurs  propositions  au  même

entretien pour une question. (Confer section 3 page 8)

La recherche des effets réactionnels ne montre pas

d'association significative entre le jour de passation et les

données manquantes (ɣ = 0,102 ; T = 0,969 ; p > 0,05). Il
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n'y avait pas non plus d'association significative entre les

jours  et  le  temps  de  passation  du  questionnaire  (ɣ  =

-13902 ; T = -1,744 ; p > 0,05). Excepté pour le degré de

perception du stress (ɣ = -0,209 ; T = -2,161 ; p < 0,05), il

n'y avait pas d'association significative entre les émotions

et les jours.

Concernant  les  comportements,  on  ne  note  pas

d'association significative entre les comportements et les

jours  excepté  pour  être  au  travail  (ɣ  =  -0,151  ; T  =

-2,239 ; p < 0,05), le fait de travailler (ɣ = -0,196 ; T =

-2,775 ;  p  < 0,01),  le  fait  d'avoir  aucune activité  (ɣ  =

0,787 ; T = 4,453 ; p < 0,001), ou encore le fait d'avoir

des loisirs non physiques (ɣ = -0,359 ; T = -2,219 ; p <

0,01).  Tous  les  résultats  des  analyses  recherchant  des

effets réactionnels sont présentés dans le Tableau IV. 

7.6. Discussion

L'étude de la faisabilité a montré une absence de

perte ou de casse de matériel, un taux d'adhésion élevé,

un  taux  de  compliance  élevé  et  un  faible  taux  de

dysfonctionnement.  Cependant  le  taux  de  participation

initial à l'étude était modéré avec une valeur à 45,4  %. Ce

taux est moins élevé que dans d'autres études en EMA.

(Husky et al. 2010; Johnson et al. 2009) Nous pouvons

nuancer  cette  constatation  en  avançant  que  l'étude

comportait  de  l'EMA en  plus  d'une  IRMc  et  de  deux

batteries de tests cognitifs. Il ne s'agissait pas uniquement

de faire de l'EMA comme pour les études précédemment

mentionnées. De plus les sujets devaient revenir deux fois

à  l'hôpital  en  quelques  mois,  ce  fait  pouvant  être  un

facteur limitant d'autant plus que les sujets pouvaient habiter assez loin de l'hôpital. En effet le CHU de

Bordeaux est un centre prépondérant pour les soins urgents dans une aire géographique d'un rayon de plus

d'une centaine de kilomètres. Enfin quand on considère l'acception de l'EMA une fois le patient intégré

dans l'étude, elle est de 100 %. 

La  validité  interne  est  plutôt  respectée.  Si  les  associations  attendues  entre  les  émotions  sont

présentes, on note cependant que le degré de perception du stress n'est pas associé significativement à

l'anxiété et à la triste alors qu'il l'est avec l'anhédonie. Peut-être que les associations entre la tristesse et

l'anxiété d'une part et le degré de perception du stress d'autre part, ne devait pas être attendues. Un fort

degré de perception du stress pourrait être associée à la colère ou au sentiment d'injuste et non pas à la

tristesse. Il serait intéressant d'étudier la colère dans des études ultérieures. 

Nous ne notons pas d'effets réactionnels sur la plupart des émotions et des comportements. Les

exceptions sont un degré de perception du stress qui diminue avec les jours, le fait d'être au travail, de

travailler et d'avoir des loisirs non-physiques qui diminuent au cours des jours et le fait de ne rien faire

19



qui  augmente  avec  les  jours.  Nous  émettons  l'hypothèse  que  ces  effets  réactionnels  n'en  sont  pas

réellement mais serait plutôt l'effet du jour de la semaine sur les comportements. Les jours d'inclusion du

fait de la complexité de l'emploi du temps du neurologue étaient concentrés le mardi. Les entretiens EMA

débutaient en début de semaine et donc la fin de l'évaluation se faisait durant le week-end et cela pourrait

expliquer que les jours passant, le fait d'être au travail ou de travailler était moins présent. On peut aussi

extrapoler que le travail est une des sources de stress la plus importante pour la plupart des gens et donc

que quand ils ne sont pas au travail, leur perception négative du stress est moins présente. Enfin, on peut

faire la supposition que la plupart des activités de loisir non-physiques étaient fixées plutôt durant le début

de semaine que pendant le week-end. 

Les  biais  possibles  sont  multiples  et  devraient  être  pris  en  compte  dans  l'interprétation  des

résultats. Bien que cela puisse être le cas pour des études EMA (Dunton et al. 2012; Rosen, Epstein, and

Van Orden 2013), nous n'avons pas exclus des analyses statistiques les sujets n'ayant pas une adhérence.

On avait un taux d'adhésion avec un seuil à 30 % à 95,7 % et on avait 100 % des sujets qui avaient une

compliance de plus de 30 %. Devant ces bons paramètres, nous avons préférés de ne pas exclure de sujets

en sachant que l'exclusion aurait probablement eu l'effet de rapprocher les résultats des analyses à ceux

attendus  dans  une  étude  de  validation.  Un  autre  biais  possible  est  une  faible  part  de  femme  dans

l'échantillon (19,1%). Quand on reprend de larges études concernant des sujets ayant eu un SCA, on

retrouve des prévalences de femme semblables. Le fait d'être un homme est un facteur de risque en soit

pour faire un SCA (Hochman et al. 1999). Cette proportion de femme est donc habituelle dans ce type de

population.  De  plus,  le  sexe  n'a  pour  l'instant  jamais  était  retrouvé  comme  facteur  expliquant  une

variabilité des réponses et on a eu recours à l'ajustement des analyses sur le sexe. 

Un facteur limitant de cette étude est l'absence d'échelle d'évaluation de l'humeur et de l'anxiété au

niveau 1. En effet nous aurions pu étudier la validité externe de l'affect mesuré en EMA en explorant

l'association entre ces échelles et les données recueillies en EMA.

Nous  retrouvons  une  faisabilité  et  une  validité  acceptable  de  l'EMA dans  la  population  des

personnes ayant souffert d'un SCA. Cet outil peut donc être utilisé dans l'étude des comportements et des

émotions dans cette population. D'autres utilisations observationnelles ou interventionnelles, concernant

l'adhérence au traitement ou les facteurs favorisant de nouveaux SCA, peuvent être envisagées. 

Partie 4   : Étude des Altérations Cognitives

8. Étude des relations entre les Évaluations Répétitives en milieu 

Écologique et les Altérations Cognitives

8.1. Motivations

Les altérations cognitives sont fréquentes après un SCA. Elles sont retrouvées chez 53 % des

sujets  dans  les  suites  d'une  revascularisation  coronaire  par  pontage  ou  angioplastie  percutanée.  Ces

altérations deviennent moins fréquentes à 6 mois du SCA (24%) (Newman et al. 2001; Rosengart et al.

2005). On retrouve des symptômes dépressifs dans de nombreux cas dans les suites d'un SCA (Herbison

et al. 2015; Thombs et al. 2006).

Notre hypothèse est que les émotions, notamment les symptômes dépressifs, peuvent participer à

l'altération cognitive après un SCA ce qui expliquerait que les sujets récupèrent leurs capacités cognitives.
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8.2. Objectif

L'objectif est d'étudier la relation entre l'affect recueilli en EMA et les altérations cognitives dans

les suites d'un SCA.

8.3. Matériel et Méthode

Les outils utilisés et les méthodes de recueil des données ont été décrits dans les sections 3 et 4

(pages 8 et 9).

Détermination des sujets avec des altérations cognitives   :

Nous avons déterminé pour  chaque test  cognitif  deux groupes.  Les  sujets  du premier  groupe

avaient des scores normaux pour le test en question et les sujets du second groupe avaient des scores

anormaux. Nous avons fait cela pour les deux batteries de tests cognitifs. Puis nous avons déterminé pour

chaque test, les sujets changeant de groupe ou non et s'il y avait changement de groupe, de quel groupe

vers quel groupe ils changeaient. Les normes ont été ajustées pour chaque sujet sur l'âge, le sexe et le

niveau d'étude lorsque cela a été possible. Pour réaliser cela, nous avons créé et utilisé des fonctions de tri

écrites en langage R (R Core Team) adaptées sur ces paramètres. Nous nous sommes basés sur les normes

et les facteurs d'ajustement exposés en annexe A (page I).

Association entre affect et altérations cognitives   :

Pour rechercher les relations entre les émotions et les altérations cognitives, nous avons analysé la

relation entre chaque affect et l’appartenance au groupe normal ou au groupe anormal pour chaque test à

l'inclusion.

Association entre affect et pronostic cognitif   :

Ensuite, nous avons recherché les relations entre les émotions et le pronostic cognitif. Nous avons

étudié la relation entre chaque affect et l’appartenance au groupe normal ou au groupe anormal pour

chaque test au suivi. Nous avons aussi analysé l'association entre chaque affect et le fait de passer du

groupe anormal à l'inclusion au groupe normal au suivi pour chaque test. 

Analyse statistique   :

Seuls les sujets ayant des réponses à tous les tests cognitifs que cela soit à l'inclusion ou au suivi

ont été inclus dans l'analyse.

Pour la manipulation des données et les analyses descriptives, nous avons utilisé le logiciel R

version  3.2.2 (R Core Team) via l'environnement de développement intégré RStudio version 0.98.1103

(RStudio Team).

Pour  étudier  les  associations,  nous  avons  créé  des  modèles  hiérarchiques  à  2  niveaux.  Les

spécifications des modèles utilisés sont les mêmes que celles décrite dans la section 7.3 (page 15). Les

raisons nous ayant conduit  à l'utilisation de modèles hiérarchiques sont aussi  mentionnées dans cette

section.  Les  analyses  statistiques  ont  été  menées  avec  le  logiciel  Hierarchical  linear  and  non  linear

modeling version 6.08 (Raudenbush S.W, Bryk A.S, and Congdon R 2004).

8.4. Sujets Inclus

Au total 43 sujets ont participé à l'inclusion et au suivi. Sur ces 43 sujets, 41 ont été inclus dans

l'analyse. Deux sujets n'avaient pas entièrement suivi les batteries de tests cognitifs. Pour les 41 sujets

inclus, l'âge moyen était de 53,8 ans (ET : 7,61). Il y avait 19,5 % de femmes. En ce qui concerne le

segment ST sur l'électrocardiogramme, il y avait 24 sujets (58,5 %) qui présentaient un sus décalage, 2
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sujets (4,9 %) qui présentaient un sous décalage, 14 sujets qui présentaient un segment ST normal et 1

sujet pour qui nous n'avions pas d'électrocardiogramme. Concernant la revascularisation du SCA, 4 sujets

(9,6 %) ont eu un traitement médical seul (donc pas de revascularisation), 36 sujets (87,8 %) ont eu une

angioplastie avec pose de stent, 1 sujet (2,4 %) a eu un pontage coronarien. Pour le pic maximal de

troponine mesuré, la moyenne était de 36,0 ng/mL (ET : 50,4).

8.5. Résultats

Détermination des sujets avec des altérations cognitives   :

Nous avons regroupé les sujets

en deux groupes pour presque chaque

test. Un groupe comportait les sujets

normaux et l'autre groupe comportait

les  sujets  anormaux  pour  le  test

cognitif. La normalité était définie en

fonction  des  normes  retrouvées

(confer  annexe  A  page  I).  Nous

n'avons pu faire cette opération pour

la  FCR étant  donné  que  les  normes

retrouvées  dans  la  littérature  ne

correspondaient  pas  aux  cotations

utilisées  dans  l'étude.  Nous  n'avons

pas retrouvé pour certains sous scores

les  normes.  De  plus,  certains  seuils

n'étaient  pas  toujours  appropriés  à

l'âge des patients. Nous nous sommes

donc placés dans une position de biais

maximal en appliquant le seuil moins

sélectif aux patients. Ainsi pour les sujets de moins de 40 ans, nous leur avons appliqués des normes

correspondant à des sujets plus âgés qui ont normalement de moins bonnes performances. Pour chacun

des scores pour lesquels nous avions réalisés des groupes, nous avons réalisé la moyenne totale et par

groupe. L'ensemble des résultats est présenté dans le Tableau V. 

Nous remarquons que pour la plupart des tests, les sujets sont quasiment tous dans le groupe des

sujets normaux à 1 ou 2 exceptions près. Cela est vrai à l'inclusion et au suivi. Les tests pour lesquels on

retrouve un groupe anormal plus conséquent sont le TMT A, le G.&B. sur le total des 3 rappels libres

immédiats, le FVA sur 15 secondes et le FVP. Au suivi, il y a de même qu'à l'inclusion très peu de sujets

altérés cognitivement. 

Nous  avons  ensuite  observé  les  changements  ou  la  stabilité  entre  les  groupes  définis  entre

l'inclusion et le suivi. L'ensemble des résultats est présenté dans le Tableau VI. Nous pouvons noter qu'il y

a relativement peu de sujets qui changent de groupe entre l'inclusion et le suivi. Les tests pour lesquels

nous retrouvont le plus de changement sont le G.&B. sur le total des 3 rappels libres immédiats, la FVA

sur 15 secondes et la FVP. Ainsi pour le G.&B. sur le total des 3 rappels libres immédiats, 5 sujets passent

du groupe anormal au groupe normal. Pour la FVA sur 15 secondes, 7 sujets passent du groupe anormal
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au groupe normal et 6 sujets passent du groupe normal au groupe anormal. 

Pour  analyser  l'association  entre

l'affect et les statuts des patients, nous avons

testé  les  tests  cognitifs  pour  lesquels  nous

avions plus de 2 sujets par groupes. En effet,

faire  une  analyse  sur  un  échantillon

dichotomisé avec un des groupes ayant deux

sujets ou moins aurait pu remettre en question

l'inférence.  Les  deux  sujets  pourraient  par

fluctuations d'échantillonnage ne pas du tout

représenter  la  réalité  des  variations

émotionnelles  pour  les  sujets  avec  des

altérations  cognitives.  Les  résultats  sont

présentés  dans  le  Tableau  VII.  Nous  avons

analysé les groupes sur le TMT A, le G.&B. sur le score du total des 3 rappels libres immédiats, la FVA

sur 15 secondes et la FVP à 60 secondes. Il n'y a pas d'association significatives retrouvées, pour les tests

analysés, entre les émotions en vie quotidienne et le fait d'être altéré ou non pour les tests cognitifs à

l'inclusion. 

Association entre affect et pronostic cognitif   :

Au suivi,  il  n'y  a  pas  d'association significatives  retrouvées,  pour  les  tests  analysés,  entre  les

émotions en vie quotidienne au moment de l'inclusion et le fait d'être altéré ou non pour les tests cognitifs

au moment du suivi 6 mois plus tard à l'exception du test de Zazzo (capacité d'attention, d'inhibition, de

mémoire à court terme). Nous avons une association significative positive entre le fait d'être considéré

comme anormal pour le test de Zazzo et les pensées positives (ɣ = 2,118 ; T : 3,006 ; p < 0,01) et une

association significative négative entre le fait d'être considéré comme anormal pour la fluence verbale sur

la lettre L à 60 secondes et les pensées négatives (ɣ =  -0,477 ; T : -4,591 ; p < 0,001). L'ensemble des

23



résultats est présenté dans les Tableaux VIII .

Concernant le fait de changer de statut, avons analysé le FVA 15 secondes, le FVP 60 secondes et

Les résultats sont présentés dans le Tableau IX. Nous notons une seule association signitificative entre la

fluence verbale sur la lettre P au bout de 60 secondes et le fait d'être heureux (ɣ =  -0,647 ; T : -2,476 ; p <

0,05).

8.6. Discussion

L'association positive entre le fait d'être altéré pour le test de Zazzo au moment de suivi et les

pensées positives paraît surprenante de même que l'association positive entre le fait de passer du statut

altéré à non altéré pour la fluence sur la lettre P et le fait d'être heureux et que l'association négative entre

les pensées négatives et le fait être altéré pour la fluence verbale sur la lettre P au suivi. Notre hypothèse

aurait  été  des  associations  inverses  et  des  associations  sur  la  tristesse  l'anhédonie  ou  l'anxiété.  Ces

résultats sont peut-être lié au hasard. En effet quand on considère le nombre de tests statistiques fait, 91, il

est probable qu'il y ait des associations significatives liée au hasard. Une autre explication pourrait être

que l'optimisme ou une perception positive pourrait être un facteur de bon pronostic pour la récupération

cognitive à 6 mois. 

Concernant les groupes retrouvés, nous pouvons nous étonner du peu de sujet  classés comme

anormaux pour les différents tests cognitifs. Ces résultats pourraient être liés à plusieurs biais. Nous avons

analysé les sujets présents à l'inclusion et au suivi. Ces sujets avaient été contactés au téléphone 4 mois

après leur SCA. Probablement que les sujets ayant des difficultés cognitives ont pu être réticent ou avoir

du mal à s'organiser pour pouvoir participer à l'étude. Nous avons donc un biais d'inclusion probable avec
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une sélection des sujets plutôt sans altération cognitive dès l'inclusion. Un autre biais possible est la non

adaptation des seuils pour les tests cognitifs. La plupart de ces seuils ont été définis pour des sujets plus

âgés. D'ailleurs, les tests pour lesquels le groupe anormal est conséquent sont les tests dont les normes

étaient adaptées à nos sujets. 

Par rapport à l'absence d'association retrouvée entre les émotions telles que la tristesse ou l'anxiété

en vie quotidienne et le fait d'être altéré, nous pouvons nous poser la question de la conclusion à tirer. En

effet avec peu de sujets concernés, la possibilité de démontrer une association est faible, d'autant plus

pour un effet potentiellement modéré. On ne peut donc pas conclure à l'absence d'association mais penser

qu'une étude plus importante pourrait apporter plus d'éléments. 

Conclusion
Nous avons entrepris cette étude en utilisant des outils provenant d'autres champs des sciences.

L'utilisation d'une base de donnée a permis d'unifier les différentes sources de données et de définir les

relations entre ces données. Les systèmes de base de données sont appelés à être de plus en plus utilisés

pour gérer l'accumulation de plus en plus importante de données dans les études en Neurosciences. Le

système  relationnel  permet  d'appréhender  la  complexité  des  données  en  sources,  en  nombre  et  en

répétition. De plus, la modélisation en tant qu'entité et relation fait apparaître les liens et les entités de

manière visuelle et peut amener à faire des hypothèses nouvelles.

L'EMA, dans la population des sujets ayant soufferts d'un SCA présente une bonne faisabilité et

une  bonne  validité.  Il  reste  cependant  nécessaire  d'être  attentifs  à  des  effets  réactionnels

comportementaux.

Nous avons étudié les facteurs impliqués dans les troubles cognitifs faisant suite à un syndrome

coronarien aigu. L'objet de ce travail concerné l'aspect psycho-comportemental associé aux altérations

cognitives. Nous n'avons pu faire émerger des associations entre les émotions en vie quotidienne et les

altérations cognitives.  Des études complémentaires avec un protocole de recrutement revu et  un plus

grand nombre de sujets pourrait répondre à cette question. 

Perspectives
Cette étude suggère plusieurs pistes à poursuivre. L'EMA ayant été validée dans la population des

patients  ayant  des  pathologies  cardiaques,  elle  pourrait  être  utilisée  pour  étudier  l'observance  des

traitements et les facteurs favorisant un nouveau SCA. L'utilisation de l'EMA pourrait aussi être étendue à

un niveau interventionnel pour apporter un apport décisif au patient au moment qui le nécessite le plus.

Cela pourrait consister à une intervention psychothérapeutique, ou à un rappel des consignes médicales. 

L'étude psycho-comportementale pourraient aussi être étendu à différents temps. Les moments

d'études pourraient être étendus à juste après le SCA, à 4 mois du SCA et à 12 mois du SCA. L'approche

de l'EMA pourrait se compléter d'échelles momentanées explorant l'humeur et l'anxiété. En corrélant ces

recueils à des évaluations cognitives aux mêmes temps, cela permettrait d'affiner les connaissances sur les

relations temporelles entre les émotions et la cognition chez les patients ayant souffert d'un SCA et ainsi

d'apporter  des arguments supplémentaires pour  passer  de l'inférence statistique à  la  détermination de

causalité. 
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Dans  une  recherche  de  précision,  nous  réaliserions  l'évaluation  cognitive  via  l'EMA.  Nous

étudierions ainsi la variabilité en milieu écologique et en fonction de facteurs contextuels des capacités

cognitives. Nous pourrions avoir une idée plus précise des altérations cognitives et de leurs impacts sur la

qualité de vie des sujets. 

Toutes ces extensions permettraient d'enrichir la modélisation des troubles cognitifs dans le cadre

de  la  pathologie  vasculaire.  A partir  d'une  modélisation  aboutie,  on  pourrait  essayer  de  créer  une

simulation en tant que système complexe du processus physiopathologique. L'étude de cette simulation

pourrait nous apporter une compréhension aboutie développement des troubles cognitifs. 
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Figure 1   : Diagramme d'état des hypothèses expliquant l'apparition de troubles cognitifs dans le cadre des coronaropathies
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Figure 2   : Frise chronologique exposant les enchaînements des altérations cognitives et les facteurs supposément impliqués dans leur genèse
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Annexe A   : Normes des Tests Cognitifs

Test Genre Ages  Niveau
d'éducation

Seuil Sens 
(pour être

évocateur de
pathologie)

Indicateur Étude

MMSE -

50-59 ans

CEP ou moins 25

inférieur 10e percentile (Ferreira et al. 2010)

Brevet ou CAP 26

Baccalauréat ou 
plus 28

60-69 ans

CEP ou moins 23

Brevet ou CAP 25

Baccalauréat ou 
plus 26

TMT A -

50-59 ans

CEP ou moins 48

supérieur 90e percentile (Ferreira et al. 2010)

Brevet ou CAP 49

Baccalauréat ou 
plus 40

60-69 ans

CEP ou moins 65

Brevet ou CAP 60

Baccalauréat ou 
plus 54

TMT B -

50-59 ans

CEP ou moins 184

supérieur 90e percentile (Ferreira et al. 2010)

Brevet ou CAP 164

Baccalauréat ou 
plus 126

60-69 ans

CEP ou moins 233

Brevet ou CAP 186

Baccalauréat ou 
plus 145

TMT B moins A -

50-59 ans

CEP ou moins 153

supérieur 90e percentile (Ferreira et al. 2010)

Brevet ou CAP 129

Baccalauréat ou 
plus 87

60-69 ans

CEP ou moins 179

Brevet ou CAP 134

Baccalauréat ou 
plus 106

C-WAIS-R

Hommes

70-74 ans

Aucun diplôme 13

inférieur 10e percentile (Lechevallier-Michel et
al. 2008)

CEP 20,5

Brevet 26

Femmes

Aucun diplôme 13

CEP 18

Brevet 29

BZ

Hommes

70-74 ans

Aucun diplôme 26

inférieur 10e percentile (Lechevallier-Michel et
al. 2008)

CEP 28

Brevet 27

Femmes

Aucun diplôme 26

CEP 27

Brevet 27

G.&B. 
Somme des 3 Rappels 
Libres
Immédiats

-

50-59 ans

CEP ou moins 23 inférieur 10e percentile (Ferreira et al. 2010)

Brevet ou CAP 26

Baccalauréat ou 
plus 26

60-69 ans CEP ou moins 17
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Brevet ou CAP 19

Baccalauréat ou 
plus 26

G.&B. 
Somme des 3 Rappels 
Totaux
Immédiats

-

50-59 ans

CEP ou moins 42

inférieur 10e percentile (Ferreira et al. 2010)

Brevet ou CAP 43

Baccalauréat ou 
plus 43

60-69 ans

CEP ou moins 37

Brevet ou CAP 40

Baccalauréat ou 
plus 42

G.&B. 
Rappel Libre différé

Hommes

65-70 ans

Primaire et 
technique court 6

inférieur 10e percentile (Amieva et al. 2008)

Secondaire et 
plus 7

Femmes

Primaire et 
technique court 7

Secondaire et 
plus 9

G.&B. 
Rappel Total différé

Hommes

65-70 ans

Primaire et 
technique court 11

inférieur 10e percentile (Amieva et al. 2008)

Secondaire et 
plus 13

Femmes

Primaire et 
technique court 13

Secondaire et 
plus 14

FCR Cotation de l'étude ne correspondant pas à la cotation utilisée dans les publications retrouvées (Tremblay et al. 2015)

FVA au bout de 60 
secondes

Hommes 70-74 ans Aucun diplôme 7 inférieur 10e percentile (Raoux et al. 2010)

CEP 11

Brevet 12

Femmes Aucun diplôme 9

CEP 12

Brevet 14

FVA au bout de 15 
secondes

Hommes 50-59 ans CEP ou moins 7,6 inférieur moyenne - 2 
écarts types

(Anterion et al. 2001)

Baccalauréat 8,2

Etudes 
supérieures 

6

60-69 ans CEP ou moins 7,2

Baccalauréat 4,9

Etudes 
supérieures 

7,9

Femmes 50-59 ans CEP ou moins 7,6

Baccalauréat 6,7

Etudes 
supérieures 

8,2

60-69 ans CEP ou moins 6,6

Baccalauréat 7,4

Etudes 
supérieures 

6,7

FVA au bout de 120 
secondes

Hommes 30-45 ans Brevet, CAP ou 
moins

13,77 inférieur moyenne - 2 
écarts types

(Cardebat et al. 1990)

Baccalauréat ou 
plus

14,44

50-65 ans Brevet, CAP ou 
moins

20,46

Baccalauréat ou 
plus

17,99

Femmes 30-45 ans Brevet, CAP ou 
moins

11,08

Baccalauréat ou 
plus

7,3

50-65 ans Brevet, CAP ou 
moins

11,91

II



Baccalauréat ou 
plus 19,15

FVP au bout de 60 
secondes 

Hommes

70-74 ans

Aucun diplôme 3

inférieur 10e percentile (Raoux et al. 2010)

CEP 5

Brevet 8

Femmes

Aucun diplôme 4

CEP 7

Brevet 9

MMSE : mini-mental state examination ; TMT : Trail Making Test ; C-WAIS-R : codes de la WAIS-R ; BZ : Barrages de Zazzo ;  G.&B. : test de 
Grober et Buschke ; FCR : figure complexe de Rey ;  FVA : Fluence Verbale pour la catégorie des Animaux ; FVP : Fluence Verbale pour la lettre P ;
CEP : certificat d'études primaires ; CAP : certificat d'aptitude professionnelle ;
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Annexe B   : Questions posées en EMA

Question Type de
question 

Réponses possibles

Où êtes-vous en ce moment ? QCM-RU Chez vous | Chez votre partenaire | Chez votre famille | Chez vos amis | A votre 
travail | Dans un restaurant/cafétéria | Dans un magasin/commerce | A l'hôpital/ chez 
le médecin | Bâtiment administratif | Parc ou jardin | A l'intérieur (autre) | A 
l'extérieur (autre)

Qui est avec vous maintenant ? QCM-RM Personne/vous êtes seul | Famille | Amis | Partenaire | Collègues de travail | Des 
inconnus | Un ou des animaux (chien...) | Autre

Que faites-vous en ce moment ? QCM-RM Rien | Attente | Sieste/se reposer | Manger | Cuisiner | Tâches ménagères | Travail 
(rémunéré) | Faire des commissions | Activités personnelles/hygiène | Regarder Télé 
| Écouter musique | Conversation (en personne) | Conversation ( téléphone) | Sports 
ou loisirs physiques | Loisirs non-physiques | Voyages/déplacement | Autre

 A quel degré vous sentez-vous heureux 
maintenant ?

QCM-RU sur échelle à 7
points

1 Pas du tout heureux | 2 |3 | 4 | 5 | 6 | Extrêmement heureux 7

A quel degré vous sentez-vous triste 
maintenant ?

QCM-RU sur échelle à 7
points

1 Pas du tout triste; 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | Extrêmement triste 7

 Quel intérêt ou plaisir éprouvez-vous par 
rapport à vos activités en ce moment ?

QCM-RU sur échelle à 7
points

1 Aucun intérêt ou plaisir | 2  | 3 | 4 | 5 | 6 | Très grand intérêt, plaisir 7

A quel degré vous sentez-vous anxieux 
maintenant ?

QCM-RU sur échelle à 7
points

1 Pas du tout anxieux | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | Extrêmement anxieux 7

Entre fatigue et grande forme, où vous 
situez-vous à cet instant ?

QCM-RU sur échelle à 7
points

1 Très fatigué | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | En pleine forme 7

A quel degré pensez-vous être concentré à 
cet instant ?

QCM-RU sur échelle à 7
points

1 Très concentré | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | Déconcentré, distractible 7

A quel degré ressentez-vous une (des) 
douleur(s) physiques ?

QCM-RU sur échelle à 
10 points

1 Pas du tout de douleur | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | Douleur physique extrême 10

Quand vous considérez l'avenir, vous vous 
attendez à être …

QCM-RU sur échelle à 7
points

1 Moins heureux que maintenant | 2 | 3 | 4 Sans changement 5 | 6 | Plus heureux que 
maintenant 7

Depuis le dernier signal, avez-vous 
consommé : 

QCM-RM Médicaments plus que prescrits | Alcool | Cigarettes | Autre Drogue | Rien (aucune 
substance)

Y a-t-il eu un événement particulier depuis 
la dernière observation et si oui à quel 
degré cet événement a eu un impact négatif
ou positif sur vous ?

QCM-RU sur échelle à 7
points

-3 Extrêmement négatif | -2 | -1 | 0 impact neutre | 1 | 2 | Extrêmement positif 3

Avez-vous pensé à des souvenirs plaisants 
ou à des choses qui vous rendent heureux ? 

QCM-RU sur échelle à 5
points

1 Pas du tout | 2 Très rarement | 3 Un peu | 4 assez fréquemment | 5 Beaucoup/Très 
fréquemment

Avez-vous eu des idées noires, ou des 
pensées tristes ?

QCM-RU sur échelle à 5
points

1 Pas du tout | 2 Très rarement | 3 Un peu | 4 assez fréquemment | 5 Beaucoup/Très 
fréquemment

Combien d'heures avez-vous dormi ? QCM-RU ; question 
posée le matin 
uniquement

1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 ou plus

Avez-vous rencontré l'un de ces problèmes 
de sommeil la nuit dernière ?

QCM-RM ; question 
posée le matin 
uniquement

Difficultés d’endormissement | Réveils nocturnes | Réveil précoce | Difficultés à se 
réveiller
| Autre problème de sommeil | Aucun problème

QCM-RU : question à choix multiples et à réponse unique ; QCM-RM : question à choix multiples et à réponses multiples
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