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Electroconvulsivothérapie (ECT) 
et mémoire
! Le trouble mnésique est le principal effet secondaire de 

l’ECT

! Très étudié (Cronholm et Otosson, Abrams, Fink, Weiner, 
Sackheim, Squire )

! En relation avec paramètres de l’ECT

! Mémoire seulement?

"Les autres fonctions cognitives ont été d’abord moins 
étudiées

"Anterograde (nouveaux apprentissages) et 
rétrograde (données du passé, 
autobiographiques ou non)



Effets aigüs et subaigüs

# Période post-critique

$ désorientation: d’abord pour les personnes, puis pour le 
lieu, puis pour le temps

# D’autant plus longue que:

$ bilatéral vs unilatéral

$ G vs D

$ dose électricité plus importante (dépend surtout de la 
dose relative pour le patient)

$ onde sinusoïdale plus qu’onde pulsée brève

$ âge du patient augmente



# Période de confusion
désorientation, agitation, obnubilation, dont les facteurs 
de risque sont mal connus

# En général 15 à 20 min et pas plus de 30 min en 
principe

# Etat de mal non convulsif rare: diagnostic sur 
l’EEG et prise en charge spécialisée



Effets à plus long terme

# Sont préservées:
$ Mémoire de travail
$ Mémoire implicite (mais peu étudiée)
$ Mémoire sémantique

# Les fonctions langagières, praxiques



Sackheim, 2007

! Etude prospective

! 7 centres Etat de NY

! Sur une période de 26 mois

! Groupe contrôle de 24 sujets









patient features most strongly associated with the cognitive
measures.
When the sample was restricted to patients treated with a

uniform electrode placement (N¼ 258), there were marked
effects of specific aspects of ECT practice on short- and
long-term cognitive measures. At post-ECT, stimulus
waveform had a significant impact on four of the 11
cognitive measures (Table 3, Figure 4). In each case,
performance was poorer with sine wave compared to brief
pulse stimulation. There were robust effects of sine wave
stimulation on all three RT measures. At post-ECT, patients
treated with BL or RUL ECT differed significantly in five of

the 11 cognitive measures (Table 3, Figure 4). BL ECT was
associated with greater amnesia than RUL ECT on two of
the three primary outcome measures, delayed recall on the
BSRT and memory for autobiographical events (AMI-SF).
The effects of electrode placement and number of ECT
treatments were especially marked on the AMI-SF (Figure 5).

At the 6-month follow-up, patients treated with sine
wave stimulation continued to have slower RT on the SRT
and the Stroop RT tasks (Table 4, Figure 4). At this time
point, patients treated with BL ECT had inferior perfor-
mance to patients treated with RUL ECT on the mMMS,
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Figure 3 Scores on the modified Mini-Mental State Exam (mMMS) and the Columbia University Autobiographical Memory Interview: Short Form
(AMI-SF) immediately and 6 months following ECT at each of the seven sites.

Table 3 Baseline Cognitive Test Scores for the Depressed and Healthy Comparison Samples

Depressed sample Healthy participant sample

Baseline raw score Baseline raw score Baseline z-score

Measure Mean SD Mean SD Mean SD p

MMMS 46.4 7.7 50.5 6.2 0.53 0.77 0.006

SRT 476.3 316.0 460.0 281.0 0.09 0.80 0.84

CRT 974.8 551.8 759.8 435.4 0.40 0.75 0.05

STROOP RT 1054.9 383.2 851.7 308.0 0.57 0.74 0.01

STROOP Effect 0.53 0.35 0.28 0.19 0.58 1.00 0.02

CPT d0 2.1 0.9 2.2 0.99 0.32 0.88 0.11

CFT Copy 29.3 6.5 32.7 4.9 0.52 0.76 0.01

CFT Delay 12.2 8.2 17.3 6.7 0.63 0.80 0.006

BSRT Learn 34.6 12.7 40.2 8.95 0.59 0.77 0.004

BSRT Delay 4.2 3.2 6.4 3.1 0.64 0.82 0.003

AMI-SF 48.9 9.5 54.5 6.4 0.42 1.02 0.04

The p-value is from the main effect of diagnostic group (depressed vs comparison sample) in the ANCOVA on each standardized test score, with age, gender, and
grade level as covariates.
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education as covariates indicated that the healthy compar-
ison sample had superior scores on nine of 11 of the
baseline cognitive measures.

Statistical Methods

The pattern of change in neuropsychological scores was
determined for the total sample by conducting paired t-tests
contrasting scores at post-ECT and 6-month follow-up with
pre-ECT scores. Differences among the sites in cognitive
outcomes were tested with ANCOVAs. For each measure, an
ANCOVA was conducted on the score at post-ECT with site
(seven levels) as a between-subject term and patient age,
estimated premorbid IQ (based on the NAART), gender,
HRSD score at time of assessment, number of days
intervening between the end of ECT and post-ECT assess-
ment, and pre-ECT baseline cognitive score as covariates.
The ANCOVAs conducted on the neuropsychological mea-
sures at the 6-month follow-up used the same model except
that the number days since end of ECT was dropped and
whether or not patients had received further treatment with
ECT in the follow-up period was added as a covariate. The
covariates in these models were selected a priori based upon
reported associations with post-ECT cognitive measures
(Sackeim et al, 1992; Sobin et al, 1995; Zervas et al, 1993).
Other potential covariates screened for inclusion in the
analyses were cumulative medical burden (CIRS score), other
Axis I diagnosis, Axis II diagnosis, psychotic depression
subtype, in-patient vs outpatient treatment setting, history of
previous ECT, length of current depressive episode, and
number of previous depressive episodes. The criterion for
inclusion of a covariate in the final analyses was a significant
association (po0.05) with at least two of the primary
outcome measures. None of the screened variables met
this criterion. Post hoc Tukey–Kramer comparisons identi-
fied pair-wise differences among the sites.
The associations between treatment technique and

cognitive outcomes were first tested in the subgroup of
patients who were treated with only one electrode place-
ment, BL or RUL ECT, during acute-phase treatment.
Patients treated exclusively with bifrontal (BF) ECT
(n¼ 12), a mixture of BL, RUL, and/or BF ECT (n¼ 75),
or exclusively with RUL ECT with sine wave stimulation
(n¼ 2) were dropped from these analyses. The ANCOVAs
used the same models as the analyses of site differences,
except that the site term was deleted and terms for electrode
placement, waveform nested within electrode placement,
stimulus dosage, and number of treatments were added.
Stimulus dosage was computed as the percentage of
maximal device output averaged across all treatments. To
corroborate findings, a second set of ANCOVAs was
conducted in the intent-to-treat sample. In these analyses,
the terms for the number of BF, BL, and RUL treatments
(three factors) replaced the categorical classification of
electrode placement and the term for the total number of
treatments. To determine whether the site differences were
attributable to differences in treatment technique, the last
set of analyses was repeated adding site as a between-subject
factor. A logistic regression analysis was conducted to
determine which treatment technique factors were related to
likelihood of manifesting especially marked and persistent
retrograde amnesia.

RESULTS

Compared to baseline performance, at the post-ECT time
point the total patient sample showed deficits in the mMMS
(t(345)¼ 8.0, po0.0001), SRT (t(281)¼ 4.2, po0.0001),
sensitivity (d0) on the CPT (t(221)¼ 7.4, po0.0001),
learning phase of the BSRT (t(314)¼ 3.5, po0.0001),
delayed recall on the BSRT (t(301)¼ 10.5, po0.0001),
delayed reproduction on the CFT (t(270)¼ 7.2, po0.0001),
and in AMI-SF scores (t(328)¼ 21.7, po0.0001) (Figure 2).
At this time point, the Stroop interference effect was
reduced (t(264)¼ 5.3, po0.0001). The deficits following
ECT were greatest for the measures assessing memory for
autobiographical events (AMI-SF), retention of newly
learned information (delayed performance on the BSRT
and CFT), global cognitive status (mMMS), and simple
reaction time (SRT). Compared to the pre-ECT baseline,
there was significantly improved performance at the 6-
month follow-up on all tasks other than the three RT
measures (SRT, CRT, and Stroop RT) and sensitivity (d0) on
the CPT. Furthermore, AMI-SF scores remained markedly
below baseline values (t(251)¼ 21.1, po0.0001).
There were no significant differences among the seven

hospitals in ANCOVAs conducted on the pre-ECT baseline
cognitive measures. In contrast, the seven hospitals differed
in mMMS and AMI-SF scores at both the post-ECT (mMMS:
F(6,333)¼ 3.25, p¼ 0.004; AMI–SF: F(6,313)¼ 2.70,
p¼ 0.01) and 6-month follow-up (mMMS: F(6,248)¼ 3.43,
p¼ 0.003; AMI–SF: F(6,240)¼ 2.26, p¼ 0.04) time points
(Figure 3). In addition, there were significant differences
among the hospitals at the post-ECT assessment for five
other cognitive measures: CRT (F(6,244)¼ 3.34, p¼ 0.004),
Stroop RT (F(6,252)¼ 3.02, p¼ 0.007), CPT sensitivity (d0)
(F(6,211)¼ 2.23, p¼ 0.04), BSRT learning (F(6,302)¼ 2.14,
po0.05), and BSRT delayed recall (F(6,289)¼ 2.19,
p¼ 0.04). Across these seven measures and time points,
patients at hospital D consistently showed marked deficits,
whereas patients at hospital G showed the least impairment.
The site differences in short- and long-term cognitive
outcomes persisted following statistical control for the
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Figure 2 Scores on 11 cognitive measures immediately following and 6
months after a course of ECT. Scores for each test, other than the AMI-SF
were standardized relative to the distribution of scores at baseline.
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SRT, Stroop effect, learning phase of the BSRT, and AMI-SF
scores. Greater amnesia for autobiographical events (AMI-
SF scores) was significantly correlated with the number of
ECT treatments received 6-months earlier (Table 5).
In the confirmatory analyses, there were significant

linear relationships between the number of treatments
administered and post-ECT AMI-SF scores for each of
the three electrode placements. However, the slope of
the decline in AMI-SF scores with increasing treatment
number was substantially greater for BL ECT (F(1,318)¼
53.74, slope¼"0.14, SE¼ 0.02, po0.0001) than RUL
(F(1,318)¼ 7.72, slope¼"0.06, SE¼ 0.02; p¼ 0.005) or

bifrontal ECT (F(1,318)¼ 8.01, slope¼"0.09, SE¼ 0.03,
p¼ 0.005). At the 6-month time point, there continued
to be a significant relationship between the number of BL
ECT treatments and the extent of retrograde amnesia
(F(1,240)¼ 9.61, df¼ 1, 240, slope¼"0.06, SE¼ 0.02,
p¼ 0.002), whereas there were no relationships with the
RUL or BF placements. Thus, the magnitude of long-term
retrograde amnesia linearly increased with longer courses of
BL ECT, but was unrelated to the number of RUL or BF
treatments administered.
Of the 306 patients classified, 38 (12.4%) patients met the

a priori criteria for having marked and persistent retrograde
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Figure 4 Scores on the 11 cognitive measures immediately following the ECT course for patients treated with brief pulse right unilateral (RUL). ECT, brief
pulse bilateral (BL). ECT, and sine wave BL ECT. Filled boxes indicate a significant effect of waveform in the ANCOVA (’¼ po0.05; ’’¼ po0.01;
’’’¼ po0.001). Filled circles indicate a significant effect of electrode placement in the ANCOVA (K¼ po0.05; KK¼ po0.01;
KKK¼ po0.001).
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Figure 5 Scores on the 11 cognitive measures 6 months following the ECT course for patients treated with brief pulse right unilateral (RUL). ECT, brief
pulse bilateral (BL). ECT, and sine wave BL ECT. Filled boxes indicate a significant effect of waveform in the ANCOVA (’¼ po0.05). Filled circles indicate
a significant effect of electrode placement in the ANCOVA (K¼ po0.05).
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! 38 patients ayant une amnésie autobiographique 
rétrograde importante (- 2 SD AMI-SF)
"Plus de femmes

"Problème de surdosage? 

"Plus d’ECT bilatéraux

! Déficits corrélés:
"Au niveau de base
"Âge
"Genre féminin

"Non corrélés à la dépression
"Au nombre de séances 



Biol Psychiatry 2010;68:568-577









A court terme

# Trois jours après la fin d’une cure d’ECT des déficits 
modérés à importants sont observés en mémoire et en 
fonction exécutive.

# Le rappel différé est toujours plus atteint que le rappel 
immédiat.

# La mémoire épisodique verbale est plus touchée que la 
mémoire épisodique visuelle.

# En mémoire verbale :  la mémoire de liste de mots est 
plus atteinte que la mémoire de récit.

# Tous les tests de fonctions exécutives chronométrés sont 
atteints en période aiguë



A moyen terme quatre à 15 jours après la 
fin de la cure

# Un seul test de mémoire verbal différé est 
toujours déficitaire : le paired associate 
Learning test

# Tous les autres tests retrouvent leur niveau 
pré-ECT.

# La mémoire de travail et la cognition globale 
sont légèrement améliorés



À long terme > 15 jours post 
ECT

# Aucune variable cognitive n’est atteinte à long terme.

# Pour une majorité des variables étudiées il y a même une 
discrète amélioration.



# Parmi les facteurs susceptibles de modifier les 
troubles: le placement des électrodes, la nature du 
stimulus électrique et  à un moindre degré la 
fréquence hebdomadaire des ECT 

# L’ECT bitemporal est associé à plus de déficits en 
mémoire verbale et visuel que l’ECT unilatéral.

# Dans cette méta analyse aucune relation entre l’âge 
et les effets de l’ECT n’a été retrouvée ni avec le 
nombre total de sismothérapies

# Limites: données insuffisantes sur la mémoire 
rétrograde 



Fraser, J of ECT, 2008
The effect of ECT on autobiographical memory

! Les études concernant la mémoire rétrograde sont moins nombreuses 
que celle de la mémoire antérograde

! Etude de 2003 (Rose): de 29 à 55% des patients se plaignent de troubles 
de mémoire permanents , surtout la mémoire du « passé »

! Il existe un gradient: les souvenirs les plus anciens sont les mieux 
conservés 

! 15 études (depuis 1980) pas assez pour une métaanalyse
" Squire Subjective Memory Questionnaire (SSMQ), ad hoc pour l’ECT
" Autobiographical Memory Interview (général)

% Initialement 281 questions
% Forme abrégée



Plaintes subjectives

# SSMQ (Squire Subjective Memory 
Questionnaire)

# 18 items que le sujet doit coter en 
comparaison d’une autre période

# Pour chaque item une échelle en 9 points:
$ De -4 (bien pire) à + 4 (bien meilleur)

# Différencie les plaintes en rapport avec l’ECT 
des plaintes en rapport avec la dépression 
(attention/concentration)



Effets de l’ECT

Effets de la 
dépression
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Résultats
! La plainte peut durer jusqu’à 3 ans au moins (Squire)

! Les troubles
" Weiner, 1986: Les troubles peuvent durer jusqu’à 6 mois
" Calev, 1991; : présents immédiatement après les cures, 

mais disparus un mois plus tard et même amélioration 
après 6 mois

"Lisanby (2000) plus de déficits sur les évènements 
généraux que sur les évènements autobiographiques
! Immédiatement après la cure: déficits des évènements généraux  (surtout) 

et personnels 
! A 2 mois post ECT seuls les évènements généraux restaient déficitaires, pas 

les évènements autobiographiques
! Les souvenirs personnels seraient-ils  plus « résistants » que les souvenirs 

d’évènements généraux ?



!Gradient:
!Squire (1981):

! 7 mois après ECT, les évènements survenus plus de 
2 ans avant le ttt sont retrouvés, les évènements 
plus récents seulement partiellement

!3 ans après ECT: seuls les évènements des 6 mois 
précédant la cure sont plus difficiles à retrouver que 
les évènements antérieurs

# Facteur de confusion: la dépression elle-
même qui peut avoir entrainé un mauvais 
encodage des informations quelques mois 
avant la cure



Effets des paramètres de 
l’ECT

# Brief pulse mieux que sine wave
# Unilatéral mieux que bilatéral
# Titration mieux
# Fonction du nombre de séances par semaine 

(Sackheim)



! Mesures objectives vs subjectives:
! Kho (2006)

!2 groupes comparés: ECT et pharmacothérapie et 
pharmacothérapie seule (non randomisés):
!Pas de relation entre deux échelles de mesure subjectives 

(SSMQ et ECT Retrograde Amnesia and Perception Scale) 
et les scores à l’AMI (avec les proches)

!Les proches des patients ECT ont coté ERAPS plus 
déficitaire que les proches des patients pharmacothérapie 

! Corrélation meilleure entre plainte et dépression 
qu’entre plainte et performance



! Différences individuelles
! Cf Sackheim 2007
! Sobin (1995) : 

!MMS plus bas
! plus longue la période de réorientation , plus de déficits 

de rappel des souvenirs autobiographiques (confirmé 
par Martin et al,  Int J of psychopharmacology, 2015)

! Discussion
"L’AMI peut-être pas bien adapté car concerne surtout 

des souvenirs anciens peu affectés: se concentrer sur 
des périodes plus récentes. 

"Pb de l’état cognitif pré morbide, des différences 
individuelles, de la fiabilité des souvenirs .



Altérations mnésiques subjectives
C Quiles, et al, Annales Medico psychologiques 171 (2013) 
285-94

# Synthèse: amélioration des scores au SSMQ, 
correspondant à une diminution des plaintes 
mnésiques après ECT par rapport au niveau 
de plainte d’avant ECT.

# Mais un positionnement bilatéral des 
électrodes et une charge électrique 
d’intensité plus forte modèrent cette 
amélioration.



Plaintes subjectives
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En pratique

# Une évaluation cognitive de base serait 
souvent utile avant ECT
$ Pb de la disponibilité du bilan

# Informer les patients
# « Mesurer » en cas de doute 


