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�Plainte fréquente

¡ Mémoire, concentration

¡ Fait partie du tableau clinique de dépression

�Plainte corrélée à l’intensité de la dépression

¡ Echelle de Mac Nair/ autoquestionnaire

�Mais pas à l’évaluation « objective » de la mémoire

�Recours important à la « consultation mémoire » 



� Recherches ont été nombreuses depuis les année 70 et 

80

¡ Épisode dépressifs surtout

¡ Maladie bipolaire plus récemment

� surtout mémoire épisodique explicite

¡ épisodique

¡ mémoire explicite (vs mémoire implicite)

� Plus récemment les fonctions exécutives et 

attentionnelles



� Revue non exhaustive dans la dépression majeure 
unipolaire

� Troubles de mémoire, concentration,  indécision:
¡ Sont fréquents 
¡ peuvent persister dans les phases intercritiques
¡ Troubles de l’attention, de la mémoire, des fonctions 

exécutives : champ de la cognition « froide » = 
traitement de l’information en dehors des émotions 
par opposition à cognition « chaude » qui étudie 
l’influence des émotions et du contenu émotionnel sur 
le traitement des informations.



�Au moins 11 meta-analyses consacrées au sujet 
�Résumé: 

¡ Déficit « attentionnel » 
! vitesse de traitement, attention sélective, attention 

soutenue, tâches « effortful »(vs automatiques)

¡ Mémoire épisodique (liste de mots): 
! déficit mnésique plus marqué sur le rappel libre que 

rappel indicé et reconnaissance 
¡ Mémoire autobiographique: 

! lors de la reconstruction du souvenir, point de vue 
« spectateur » plutôt « qu’acteur » (baisse de mémoire 
épisodique autobiographique?), encore plus prononcé pour les 
souvenirs « positifs » qui ne sont pas d’actualité pour le sujet.



� Fonctions exécutives
¡ Meta analyse de Snyder (2013) altération de tous les domaines des FE 

(inhibition, mise à jour, flexibilité cognitive) avec taille d’effet modérée 
à importante. Hétérogénéité des profils (des échantillons de patients, 
des tests etc..L’inhibition serait le facteur le plus altéré (Stroop).

¡ Déficit de flexibilité: séquençage, vitesse de traitement, mémoire de 
travail? 

¡ Faiblesse de la mémoire de travail, surtout verbale
¡ Faiblesse de la planification
¡ Déficit de fluence verbale surtout sémantique
¡ En général, toutes les taches chronométrées: importance de la vitesse de 

traitement de l’information



� Cognition « chaude »:
¡ Biais négatif des patients dépressifs qui favorise la perception, 

l’attention, l’interprétation et la mémorisation de stimuli négatifs 
(le biais normal est plutôt positif)

¡ Hypersensibilité au feedback négatif
¡ Motivation réduite
¡ Apprentissage dépendant d’une récompense est altéré surtout chez 

les patients anhédoniques
¡ Théorie de l’esprit= capacité de faire des inférences sur l’état 

mental (désirs, intentions, croyances) d’autrui: diminuée, ainsi que 
l’empathie = perception et traitement inappropriés des signaux 
sociaux (FE) ex: durée de la consultation?

¡ Perte du biais « optimiste non réaliste » important pour la santé 
mentale: « réalisme dépressif »



� Facteurs influençant les troubles cognitifs
¡ Sévérité de la dépression: augmentation du sd dysexécutif
¡ Caractéristiques cliniques: 

! sous-type mélancolique plus déficitaire au niveau de la flexibilité 
et de la mémoire de travail

¡ Récurrence des épisodes dépressifs
¡ Age: plus de déficits avec l’âge (FE)
¡ Comorbidité anxieuse
¡ Comorbidité addictive (alcool)
¡ Traitements: tricycliques



� La dépression majeure est très invalidante
� Impact sur la vie, le travail, et les autres pathologies 

somatiques chroniques (coronariennes, BPCO): coût 
majeur+++

� L’impact d’autres pathologies sévères (schizophrénie, 
trouble bipolaire) est mieux connu, il reste à prouver dans 
les troubles dépressifs 
¡ Échantillons réduits et sélectionnés qui tendent à montrer un lien 

cognition/fonction
¡ Études longitudinales nécessaires, associant mesures cognitives et 

fonctionnelles (FAST) 



� Comment évaluer les troubles cognitifs dans la 
dépression?
¡ Beaucoup d’instruments, mais pas de batterie 

standard
¡ Fonctions exécutives, attention, mémoire: tests 

normés, fiables, répétables , « simples »
¡ Perception subjective





� De très nombreuses études montrent que les patients 
dépressifs ont des symptômes résiduels et un handicap 
fonctionnel en phase intercritique. 

� Une majorité de patients bipolaire de type I (57 à 75%) 
n'a pas réussi à atteindre une rémission fonctionnelle 
un voire deux ans après leur hospitalisation, et ce 
même en début de leur maladie

� Dans une étude européenne récente portant sur près 
de 3500 patients interrogés sur leur situation 
professionnelle de l'année précédant un épisode 
maniaque, 21 % sont dans l'incapacité de travailler.



� Une étude de suivi prospectif montre qu'en incluant 
les périodes avec des symptômes résiduels 
dépressifs, les patients bipolaires passent plus de 
temps déprimés qu’euthymiques, hypomaniaques ou 
maniaques additionnés.

� Une étude américaine du NIHCTS montre que 146 
patients bipolaires suivis plus de 10 ans ont des 
symptômes dépressifs, maniaques ou hypomaniaques 
près de la moitié du temps (47 %) et près d’un tiers 
du temps en ce qui concerne la seule polarité 
dépressive. 



� En fonctionnement intercritique de nombreuses 
études montrent des déficits cognitifs chez les 
patients bipolaires euthymiques. 

� Etudes portant sur des échantillons importants et 
tenant compte des facteurs de confusion. 
¡ Certains domaines cognitifs semblent 

particulièrement concernés :
! attention
! mémoire verbale
! fonctions exécutives. 







�Le lien entre déficits cognitifs et handicap 
fonctionnel paraît bien documenté. 

¡ Difficulté de planification de la journée, 
hiérarchiser les actions, de les organiser 
logiquement, besoin de faire des listes

¡ Difficultés de flexibilité cognitive 
(préférence pour les routines) et l'attention 
(oublis fréquents, attitude « rêveuse » ou 
en retrait).

¡ Lenteur



�Parmi les facteurs qui peuvent expliquer 
les déficits cognitifs intercritiques, 
sûrement d'origine multifactorielle et 
complexe, il y a l'effet des traitements. 

¡ Pour les thymorégulateurs le lithium est 
associé à des déficits de mémoire verbale par 
contre attention et fonctions exécutives 
semblent préservés.

¡ L‘effet cognitif des traitements 
antidépresseurs n'est pas spécifiquement 
étudié chez les patients bipolaires.



� Les études de remédiation  cognitive et 
fonctionnelle apparaissent:
¡ Une étude en ouvert a concerné 18 patients bipolaires 

suivis au cours de 14 sessions individuelles de 
neuromédiation cognitive, 50 minutes par séance pendant 
4 mois. 

¡ A la fin de la prise en charge et trois mois près les patients 
avaient un niveau plus bas de symptômes dépressifs 
résiduels et notaient une amélioration de leur niveau de 
fonctionnement général. L'amélioration des fonctions 
exécutives était notamment corrélée à une amélioration 
du fonctionnement professionnel.





21 sessions de 90 min, une fois par semaine









� Un sujet encore mal connu, trop peu d’études, 
mais qui intéresse de plus en plus
¡ Les patients bipolaires développent des démences 

tardives plus que les personnes non bipolaires
¡ Y-a-t’il une démence « spécifique » compliquant les 

troubles bipolaires?

� Syndrome démentiel dans les suites d’une 
bipolarité
¡ F.Lebert, H.Lys, E.Haëm, F.Pasquier, Encéphale. 
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