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Les troubles de I’humeur sont des problématiques psychiatriques engendrant une
perturbation au plan de I’humeur. Ceux-ci regroupent cinq troubles distincts, dont le
trouble dysthymique, le trouble cyclothymique, le trouble de I’humeur non spécifié, le
trouble dépressif majeur et le trouble bipolaire (APA, 2000). Ces deux derniers troubles
toucheront un nombre important de personnes. Selon I’Agence de la santé publique du
Canada, environ 8 % des gens souffriront d’une dépression majeure et 1 % des gens
souffriront d’un trouble bipolaire au cours de leur vie (Agence de santé publique du
Canada, 2002). Lorsque vécues, ces affectations engendrent des altérations du
fonctionnement de la personne a plusieurs niveaux, dont le fonctionnement social,

professionnel et cognitif.

Sur le plan cognitif, plusieurs difficultés sont présentes et touchent principalement
la sphére attentionnelle, exécutive et mnésique. D’un point de vue clinique, les individus
se plaignent fréquemment de difficultés de mémoire. En effet, la revue des études
antérieures reléve bien une atteinte de la mémoire épisodique chez les individus
souffrant d’un trouble de I'humeur. Les recherches précédentes ont tenté de mettre en
évidence la nature des difficultés mnésiques en fonction du diagnostic psychiatrique,

c’est-a-dire en lien avec la dépression ou le trouble bipolaire.



L’étude actuelle est effectuée a partir de ’examen de dossiers provenant de deux
sources. Les données des participants ayant un trouble de ’humeur proviennent des
dossiers de personnes recevant des services en psychiatrie de troisiéme ligne dont le
diagnostic principal est un trouble dépressif majeur ou un trouble bipolaire a I’Institut
Universitaire en Santé Mentale de Québec. Les données des participants sans trouble de
I’humeur proviennent d’une banque de données réalisée au cours de différentes études
tenues au département de psychologie de I’Université du Québec a Trois-Riviéres.
L’étude mise sur I’utilisation d’une méthode d’analyse statistique différente de celle des
études antérieures, soit I’analyse de regroupements (cluster analysis), plutét que
d’utiliser des analyses de comparaisons de groupes. Cela permet de dégager des profils
de fonctionnement mnésique aupres d’une population d’individus souffrant ou non d’un
trouble de I’humeur, sans égard au diagnostic psychiatrique (dépression, trouble

bipolaire ou sans trouble de I”’humeur).

La recherche actuelle s’inscrit dans le cadre d’un essai doctoral. Le lecteur trouvera
dans un premier temps le contexte théorique qui exposera les composantes nécessaires a
I’élaboration des hypotheéses. Suivra la méthode utilisée lors de 1’étude contenant la
description de I’échantillon, le test utilisé, le déroulement de la recherche et les analyses
statistiques employées. Par la suite, I’analyse des résultats sera présentée, suivie d’une
discussion mettant en lien les résultats obtenus avec la problématique mise en évidence
dans le contexte théorique. Finalement, seront présentées des recommandations cliniques

et les limites de 1I’étude menant a la conclusion de I’essai.



Contexte théorique



Troubles de I’humeur

Les troubles de I’humeur regroupent, entre autres, le trouble dépressif et le trouble
bipolaire. Le trouble dépressif est caractérisé par un état de tristesse et de désespoir.
Plusieurs symptomes peuvent y étre associ€s, comme une perte d’intérét et de plaisir,
une modification de I’appétit et du sommeil, une fatigue ou un manque d’énergie, ainsi
que la présence d’idées noires qui peuvent mener ultimement au suicide. Pour parler de
dépression, une personne doit présenter nécessairement soit une humeur dépressive, soit
une perte d’intérét ou de plaisir. Pour ce qui est du trouble bipolaire, il est caractérisé par
des variations d’humeur et comporte généralement trois états. Un état d’euphorie ou
d’agitation, appelé manie, un état de dépression et un état de bien-étre durant lequel les
personnes se sentent normales et fonctionnent bien. Le trouble bipolaire peut se
présenter sous deux formes, le trouble bipolaire de type I (manie et dépression) et le

trouble bipolaire de type II (hypomanie et dépression) (APA, 2000).

Il va sans dire que les troubles de I'humeur affectent la personne en altérant son
fonctionnement au quotidien. En effet, la dépression est la principale cause d’invalidité
dans les pays développés (Wells, Strom, Sherboune, & Meredith, 1996) et la quatrieme
cause d’invalidité dans le monde (Murray & Lopez, 1997). 1l en va de méme pour le

trouble bipolaire qui a été classé parmi les dix causes d’invalidité dans le monde chez les



adultes par I’Organisation mondiale de la santé (Ayuso-Mateos, 2006; Murray & Lopez,

1996).

Impacts des troubles de I’humeur sur la mémoire épisodique
Les troubles de ’humeur ont des répercussions sur le fonctionnement cognitif de la
personne, dont en particulier sur la mémoire épisodique. Le concept de mémoire
épisodique a été proposé par Tulving en 1972 et ce type de mémoire est maintenant
reconnu comme |’un des principaux systemes de mémoire (Schacter & Tulving, 1994).
La mémoire épisodique est une mémoire des faits qui sont personnellement vécus et que
I’on peut associer dans le temps et dans I’espace. Par conséquent, elle est la seule forme

de mémoire dont le rappel est conscient et orienté vers le passé.

La plupart des tidches employées en clinique pour évaluer la mémoire épisodique
reposent sur I’apprentissage d’une série d’informations qu’il faut par la suite rappeler,
comme une liste de mots. Ces tests sollicitent les processus mnésiques tels que
I’encodage, I’emmagasinage et la récupération de I’information. Le rappel des
informations provenant d’une liste présentée antérieurement peut se faire sous trois

formes : le rappel libre, le rappel indicé€ et la reconnaissance.

L’encodage consiste en I’acquisition de nouvelles informations en mémoire. De ce
fait, I’information sensorielle est transformée en représentation mnémonique. Plusieurs

facteurs influencent I’efficience de I’encodage en mémoire, soit le type de traitement



effectué (superficiel ou élaboré) et la nature des stimuli (abstrait ou concret) (Craik &
Lockhart, 1972; Tulving, 1983). En effet, plus le traitement est élaboré et profond,
meilleur sera le souvenir (Craik & Lockhart, 1972). Les stratégies employées pour
encoder I’information, par exemple, regrouper des mots en catégories sémantiques ou la
répétition mentale des informations a mémoriser (Geiselman, Woodward, & Beatty,
1982; Pressley & Levin, 1977; Shaughnessy, 1981), peuvent faciliter sa récupération en
mémoire. L’encodage et la récupération en mémoire sont par conséquent deux processus
mnésiques interdépendants (Schacter & Tulving, 1982). La récupération est donc un
processus de réactivation des informations consolidées en mémoire (Deckersbach,
McMurrich et al., 2004). Toutefois, afin de vérifier I’efficacité de |’encodage, le

processus de récupération doit lui aussi étre efficace.

L’emmagasinage est le processus qui vise a conserver I’information ou les souvenirs
encodés en mémoire pendant une longue période de temps (McGaugh, 2000).
L’information consolidée résiste a I’effet du passage du temps et peut étre parfois

emmagasinée en mémoire de fagon permanente.

11 est aussi reconnu que les fonctions exécutives sont impliquées dans les processus
de la mémoire, particulierement dans les processus d’encodage et de récupération
(Buckner, 2003; Shimamura, 2002; Van der Linden, 1999). L’atteinte des régions
cérébrales antérieures, responsables du bon fonctionnement des fonctions exécutives, est

en effet associée a de faibles performances en mémoire qui relévent d’une augmentation



de la sensibilité a I’interférence, de difficultés d’organisation du matériel 8 mémoriser ou
d’un défaut des systeémes de recouvrement de I’information stockée. Cela peut aussi
entrainer des erreurs de rappels tels que des persévérations, des fausses reconnaissances

et des intrusions lors du rappel de I'information.

Dépression et mémoire épisodique

Plusieurs études ont rapporté des atteintes de la mémoire épisodique (Austin et al.,
1992, 1999; Beats, Sahakian, & Levy, 1996; Brebion, Smith, & Widlocher, 1997; Burt,
Zembar, & Niederche, 1995; Butters et al., 2004; Elliott et al., 1996; Fossati, Amar,
Raoux, Ergis, & Allilaire, 1999; Fossati, Coyette, Ergis, & Allilaire, 2002; Fossati et al.,
2004; Isley, Moffoot, & O’Carroll, 1995; Porter, Gallagher, Thompson, & Young, 2003;
Smith, Brebion, Banquet, & Allilaire, 1994; Veiel, 1997), de la mémoire visuo-spatiale
(Abas, Sahakian, & Levy, 1990; Elliott et al., 1996) et de la mémoire sémantique (Bhalla
et al., 2005; Cataldo, Nobile, Lorusso, Battaglia, & Molteni, 2005; Naismith et al., 2003;
Sheline et al., 2006) chez les individus dépressifs. En mémoire épisodique, il est
démontré que les personnes dépressives ont une difficulté lors de I’encodage, c’est-a-
dire pendant la phase d’acquisition du matériel a mémoriser puisque la mise en ceuvre
des processus mnésiques requiert une charge attentionnelle importante (Weingartner,
1987). De plus, ils présentent des faiblesses lors de la récupération de I’information
(Massman, Delis, Butters, Dupont, & Gillin, 1992) visibles aux taches de rappels libres
(Fossati, Ergis, & Allilaire, 2002) tout en ayant une bonne performance en

reconnaissance et aux rappels indicés (Fossati, Deweer, Raoux, & Allilaire, 1995;



Weingartner, 1987). Ces derniers démontrent alors une incapacité a mettre en ceuvre ou
a maintenir des processus de recherche active en mémoire (Deweer, 1992), témoignant
ainsi d’une faiblesse des processus exécutifs contribuant aux performances mnésiques
(Fossati, Coyette et al., 2002). L’altération du fonctionnement exécutif chez les
personnes dépressives peut influencer négativement les stratégies en mémoire (Fossati,
Coyette et al., 2002; Merriam, Thase, Haas, Keshavan, & Sweeney, 1999). Les atteintes
au plan de I’encodage et de la récupération de I’information en mémoire, visibles lors
des rappels libres, peuvent étre améliorées par une organisation sémantique de
I’information (Bunce, 2003; Channon, Baker, & Robertson, 1993; Taconnat et al., 2010;
Taconnat, Clarys, Vanneste, Bouazzaoui, & Isingrini, 2007). Toutefois, il est démontré
que les personnes dépressives présentent une difficulté a initier les regroupements
sémantiques au rappel libre ou indicé (Channon & Green, 1999). Cette difficulté a
effectuer des regroupements sémantiques pourrait étre attribuable a une faiblesse de la
flexibilité cognitive (Taconnat et al., 2009). En effet, une mauvaise flexibilité cognitive
nuirait a I’organisation des mots selon des regroupements sémantiques. Les personnes
dépressives seraient également plus enclines a commettre des erreurs d’intrusion lors des
rappels et surtout lorsque des indices leurs sont fournis (Fossati et al., 1995). Les études
de Moscovitch (1992) et de Fossati, Ergis et al. (2002) indiquent que les problemes de
nature exécutive altérent les habiletés cognitives nécessaires a I’encodage stratégique et

au processus de récupération chez les personnes dépressives.
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Fossati et al. (1995) ont décrit un modéle d’atteinte mnésique chez des personnes
dépressives qui renvoie a une atteinte des processus de récupération contrdlés par les
fonctions exécutives des régions sous-corticales et frontales. Ces personnes tendent a
modifier fréquemment leur patron de recherche en mémoire, démontrant ainsi une
difficulté du processus de récupération en mémoire sous-tendu par les lobes frontaux et
les structures sous-corticales. Cela explique la faiblesse en rappel libre, mais aussi les
bonnes performances en rappel indicé et en reconnaissance puisque la recherche en
mémoire est guidée. Massman et al. (1992) ont défini que les personnes déprimées
présentaient un profil mnésique qui ressemblait a celui des personnes ayant une démence
touchant les régions sous-corticales frontales qui est caractérisé par un pauvre rappel
libre, une faible courbe d’apprentissage et une diminution de [!utilisation des
regroupements sémantiques. Les déficits mnésiques des personnes dépressives
ressemblent également a ceux observés chez les patients parkinsoniens (Deweer, 1992).
Ces derniers présentent des difficultés mnésiques touchant le processus d’encodage ou
de récupération en mémoire (Weintraub, Moberg, Culbertson, Duda, & Stern, 2004). Sur
le plan de la récupération en mémoire, ils démontrent un faible rappel libre et une

amélioration de leur performance en reconnaissance.

Bipolarité et mémoire épisodique
L’analyse des publications scientifiques met en relief, chez les personnes souffrant
d’un trouble bipolaire, des difficultés touchant des sphéres cognitives similaires a celles

étudiées auprés des personnes souffrant de dépression majeure (Bulbena &



Berrios, 1993; Malhi, Ivanovski, Szekeres, & Olley, 2004; Martinez-Aran et al., 2000;
Quraishi & Frangou, 2002), dont les fonctions exécutives et la mémoire verbale
(Bearden, Hoffman, & Cannon, 2001; Bora, Simavi, & Fisun, 2006; Glahn, Bearden,
Niendam, & Escamilla, 2004; Kolur, Reddy, John, Kandavel, & Jain, 2006; Savitz,
Solms, & Ramesar, 2005; Thompson et al., 2005). Sur le plan de la mémoire épisodique,
les déficits seraient plus importants chez les personnes bipolaires que chez celles
souffrant de dépression majeure, spécifiquement aux tiches d’apprentissage verbal
(Borkowska & Rybakowski, 2001). Lors d’une tiche de mémoire verbale, en
’occurrence 1’apprentissage d’une liste de mots, comparativement aux participants
témoins, les personnes bipolaires ont plus de difficultés a apprendre les mots, elles font
plus d’erreurs d’intrusions, elles rappellent moins de mots lors des rappels immédiats,
différés et en reconnaissance, mais les mots appris, sont aisément emmagasinés en
mémoire (Bearden et al., 2006). Les difficultés mnésiques en modalité verbale semblent
ainsi étre davantage attribuables a un faible encodage qui nuit au rappel et a la
reconnaissance plutot qu’a une perte des informations apprises en mémoire. De plus, ces
difficultés en mémoire ne peuvent pas étre entiérement expliquées par une faible
utilisation de stratégies facilitant I’apprentissage comme les regroupements sémantiques
puisque les personnes bipolaires utilisent cette stratégie pour aider I’encodage du
matériel verbal (Bearden et al., 2006). D’autres études ont rapporté des déficits de la
mémoire de travail chez les personnes bipolaires (Glahn et al., 2006), de la mémoire
épisodique verbale et non-verbale (Altshuler et al., 2004; Donaldson, Goldstein, Landau,

Raymont, & Frangou, 2003; Ferrier, Stanton, Kelly, & Scott, 1999) et des fonctions
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exécutives (Altshuler et al., 2004; Ferrier et al., 1999; Frangou, Donaldson, Hadjulis,

Landau, & Goldstein, 2005).

Cependant, la nature et I’intensité des déficits mnésiques chez les personnes
bipolaires seraient largement tributaires de la phase de la maladie (dépression, manie,
hypomanie ou euthymie). Il a été en effet soulevé que les déficits en mémoire de travail
et en mémoire €pisodique sont plus prononcés chez les personnes bipolaires en phase
maniaque et en phase mixte (dépressive et maniaque) qu’en phase dépressive, tandis que
les personnes bipolaires en phase dépressive ou les personnes en dépression majeure
démontrent seulement des déficits au plan de la mémoire épisodique (Sweeney, Kmiec,
& Kupfer, 2000). Dans d’autres recherches, il est considéré que les déficits au plan de
I’attention soutenue pourraient étre un marqueur possible de la présence d’un trouble
bipolaire et qu’une atteinte du contrdle inhibiteur (Clark & Goodwin, 2004; Clark,
Iversen, & Goodwin, 2002), accompagnée de difficultés au plan de la mémoire et des
fonctions exécutives (Dixon, Kravariti, Murray, & McGuire, 2004; Ferrier et al., 1999;
Robinson et al., 2006; Rubinsztein, Michael, Paykel, & Sahakian, 2000) pourrait étre

caractéristique d’une phase maniaque.

De récentes €études ont mis en évidence une persistance des déficits cognitifs chez
les personnes bipolaires en phase euthymique, c’est-a-dire en [’absence de symptomes
cliniques, ce qui remet en doute la rémission compléte entre les épisodes de la maladie.

Certains auteurs ont relevé, entre autres, la présence d’atteintes au plan des fonctions
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exécutives et de la mémoire épisodique verbale (Altshuler et al., 2004; Cavanagh, Van
Beck, Muir, & Blackwood, 2002; Clark, Iversen, & Goodwin, 2001, 2002; Deckersbach,
Savage et al., 2004) chez les personnes bipolaires en phase euthymique (Antila et al.,
2006; Deckersbach, Savage et al., 2004; Krabbendam, Arts, van Os, & Aleman, 2005;
Martinez-Aran, Vieta, Colom et al., 2004, Martinez-Aran, Vieta, Reinares et al., 2004;
Savitz et al., 2005; Thompson et al., 2005). Une méta-analyse effectuée sur
948 personnes bipolaires en phase euthymique a aussi démontré des atteintes au plan de
la mémoire épisodique et des fonctions exécutives (Torres, Boudreau, & Yatham, 2007).
Une autre étude a mis en évidence des déficits des fonctions exécutives, de
’apprentissage verbal, ainsi que du rappel immédiat et différé en mémoire verbale, chez

ces personnes (Robinson et al., 2006).

Objectifs et hypothéses de recherche

Dans I’ensemble, les recherches rapportent que le fonctionnement de la mémoire
épisodique, dans la dépression et le trouble bipolaire, se caractérise par des déficits au
plan de ’encodage et de la récupération de I’information en mémoire, ainsi que par la
présence d’intrusions en mémoire. Par contre, deux distinctions doivent étre apportées.
Tout d’abord, les études stipulent que les faiblesses au plan de la récupération de
I’information sont présentes chez les personnes dépressives au plan du rappel libre, mais
pas en rappel indicé. Toutefois, des faiblesses seraient présentes chez les personnes
bipolaires autant au plan du rappel libre, indicé qu’en reconnaissance. En second lieu, il

ressort que les personnes dépressives, comparativement aux personnes bipolaires,
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tendent & moins utiliser la stratégie des regroupements sémantiques afin d’améliorer

I’encodage et la récupération en mémoire.

Puisqu’il semble difficile de différencier précisément les atteintes mnésiques en
fonctions du diagnostic du trouble de I’humeur, 1’étude des dysfonctions mnésiques sous
I’angle des caractéristiques des processus de la mémoire épisodique semble donc une
avenue intéressante a poursuivre. Ainsi, et contrairement aux études précédentes qui ont
utilisé des analyses de comparaisons de moyennes de groupes sur la base du diagnostic
des participants (dépression ou trouble bipolaire), I'utilisation de [’analyse de
regroupements pourrait apporter un €clairage nouveau sur cette problématique. Les
comparaisons de groupes pourraient en effet obscurcir les différences intra-groupes qui
existent au sein méme d’un regroupement d’individus hypothétiquement homogenes en
raison de leur diagnostic. Au lieu d’étre centrée sur les groupes, l’analyse de
regroupements est centrée sur I’individu. Ainsi, elle consiste & mettre ensemble tous les

participants en fonction de leur profil de fonctionnement mnésique.

La présente étude vise donc a démontrer I"’hétérogénéité du fonctionnement de la
mémoire épisodique dans les troubles de I'humeur et de distinguer des profils de
fonctionnement mnésique chez cette population en s’intéressant a la fois au niveau de
performance mnésique ainsi qu’aux processus de la mémoire épisodique. Pour ce faire,

’analyse de regroupements (cluster analysis) est tout indiquée puisqu’elle permet de
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former des sous-groupes sur la base de caractéristiques communes de leur

fonctionnement en mémoire épisodique, sans égard a leur diagnostic psychiatrique.

En lien avec la revue des écrits scientifiques, il est attendu (1) qu’un profil sera
caractérisé par un dysfonctionnement li¢ aux processus d’encodage/récupération, c’est-
a-dire que les participants de ce groupe présenteront une faible performance au cours des
essais d’apprentissage et du rappel libre, mais ils profiteront des indices sémantiques et
de la tache de reconnaissance pour améliorer leur performance mnésique. Il est aussi
attendu (2) qu’un profil mnésique sera typique de celui d’un dysfonctionnement li¢ aux
processus d’emmagasinage, c’est-a-dire que les participants de ce groupe seront
caractérisés par une faible performance au cours des essais d’apprentissage et du rappel
libre. lls profiteront peu ou pas des indices sémantiques. IIs profiteront également peu ou
pas de la tiche de reconnaissance, celle-ci entrainant une confusion entre les bonnes et
les mauvaises reconnaissances (faux positifs). Il est par ailleurs attendu (3) que les deux
profils mnésiques seront constitués de participants dépressifs et bipolaires. Aussi, il est
prévu (4) qu’un profil mnésique sera typique de celui d’un fonctionnement « normal ».
Ce profil sera composé de participants sans trouble de I’humeur, mais aussi de
participants ayant un trouble de I’humeur. Dans ce contexte, des participants sans
trouble de I’humeur s’avérent nécessaires pour vérifier si certains participants avec un

trouble de I’humeur présenteront une préservation de leur mémoire épisodique.



Méthode



Cette section présente la méthode utilisée lors de 1’étude actuelle. Elle contient la
description de I’échantillon, le test utilisé, le déroulement de la recherche et les analyses

statistiques employées.

Participants

Les 70 participants proviennent de deux sources. Ceux ayant un trouble de I’humeur
sont des personnes qui relévent du service de traitement et de réadaptation ambulatoire
des troubles affectifs (STRATA) de I’Institut universitaire en santé¢ mentale de Québec.
Ils ont été évalués par I'auteure de la présente étude, entre 2006 et 2009, selon les
procédures habituelles de ce service. Celui-ci dessert une clientéle psychiatrique de
troisieme ligne présentant une problématique sévere et complexe. Chaque personne
bénéficiant de ces services a recu un diagnostic bien établi et elle est suivie
paralléelement par un psychiatre. Les 35 participants qui proviennent de ce centre
hospitalier se composent de 23 participants souffrant d’un trouble dépressif majeur
(16 R et 7 3; M =49 ans + 9 ans; M =13 ans £ 2 ans de scolarité) et de 12 participants
souffrant d’un trouble bipolaire (7 @ et 5 §; M =49 ans + 9 ans; M =12 ans £ 3 ans de
scolarité). Parmi les personnes souffrant d’un trouble bipolaire, certaines sont de type |
(n=9) et d’autres de type Il (n =3). Les 35 participants sans trouble de I’humeur ont été
évalués par des étudiants en psychologie de I’Université du Québec & Trois-Rivieres

dans le cadre de différentes études tenues entre 2002 et 2011. Il s’agit de 23 femmes et
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de 12 hommes dont I’dge moyen est de 49 ans (écart-type =9 ans) et la scolarité

moyenne est de 12 ans (écart-type = 2 ans).

Instrument de mesure

Les participants recrutés pour |’étude ont subi une évaluation neuropsychologique,
dans un contexte de réadaptation, lors de leur admission au STRATA. Cette évaluation a
été réalisée par ’auteure de I’essai actuel. Puisqu’il est bien documenté dans les écrits
que la mémoire est une fonction cognitive fréquemment touchée chez les personnes
présentant un trouble de 1’humeur, cette fonction fait ’objet de la présente étude. Le
« California Verbal Learning Test-II » (CVLT-II) (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober,
2000) a été choisi, car il procure des scores permettant de bien distinguer les difficultés
reliées 4 la mémoire et il permet de nuancer la qualité des processus d’encodage,

d’emmagasinage et de récupération (Delis et al., 2000).

Le CVLT-II mesure la mémoire épisodique en modalité verbale. Pendant ce test, la
personne doit mémoriser une liste de seize mots (liste A) formant quatre catégories
sémantiques distinctes lors de cinq essais. Apres chaque lecture de la liste, le participant
doit rappeler le plus de mots possible. Par la suite, une liste d’interférence de seize mots
(liste B) est présentée a la personne avant qu’elle ne doive encore une fois rappeler les
mots de la liste A lors d’un rappel immédiat libre et lors d’un rappel immédiat indicé par
les quatre catégories sémantiques des mots de la liste. A la suite d’un délai de vingt

minutes, un rappel différé libre et un rappel différé indicé sont effectués. Finalement,
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une tache de reconnaissance de la liste A est complétée, dans laquelle le participant doit
identifier les seize mots de la liste parmi 48 mots qui lui sont lus. Les mots de la tiche de
reconnaissance qui sont identifiés comme étant des mots de la liste A, mais qui ne le

sont pas, sont appelés « faux positifs » ou « fausses reconnaissances ».

Dans le cadre de la recherche actuelle, la traduction frangaise du CVLT-I1, aux fins
d’études cliniques du Centre Hospitalier Robert-Giffard (2001), a été employée auprés
de tous les participants de I’étude. Elle a été administrée dans sa forme standard, puis

corrigée avec un correcteur informatisé selon les normes.

Aux fins de I’étude, plusieurs résultats obtenus a ce test ont été utilisés. Les
variables choisies ont été déterminées sur la base des hypothéses de recherche. Ces
derniéres constituent les variables dépendantes qui composeront les construits reliés a la
mémoire et & ses processus, ainsi qu’au fonctionnement exécutif en mémoire. Les
variables ciblées sont : le nombre total de mots rappelés lors du premier essai, le nombre
total de mots rappelés aux cinq essais, le nombre total de mots rappelés au rappel différé
libre, le nombre total de mots rappelés au rappel différé indicé et le nombre total de
bonnes reconnaissances. La mesure du contréle exécutif en mémoire renvoie aux erreurs
et aux distorsions survenant lors de la récupération de I’information. Les variables
permettant de mesurer ce construit sont : le nombre total de faux positifs en tache de

reconnaissance et le nombre total de persévérations et d’intrusions tout au long du test.
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Les intrusions sont des mots donnés par le participant, mais ne faisant pas partie de la

liste de mots a rappeler.

Le portrait attendu pour le profil avec dysfonctions mnésiques de type
encodage/récupération est caractérisé par un apprentissage et un rappel libre difficiles.
Par ailleurs, puisque les déficits de mémoire reposent sur des difficultés
d’encodage/reconnaissance et non pas d’emmagasinage, il est attendu que les
participants de ce groupe profitent des indices sémantiques et de la tiche de
reconnaissance pour améliorer leur performance. En effet, les informations sont
emmagasinées, mais de fagon inadéquate en terme d’organisation. Le résultat en
reconnaissance devrait donc €tre meilleur que celui du rappel libre et il devrait y avoir

peu de faux positifs.

Le portrait attendu pour le profil avec dysfonctions mnésiques de type
emmagasinage est caractérisé par une faible performance lors des cinq essais
d’apprentissage et lors du rappel libre. Par ailleurs, puisque [|’information est
difficilement emmagasinée, les participants devraient profiter peu ou pas des aides-
externes lors des rappels indicés. Il en est de méme a la tiche de reconnaissance dans
laquelle il est attendu que les participants améliorent peu leur rendement ou s’ils le font,
qu’ils rapportent une grande quantité de faux positifs. Cela témoignerait d’une confusion
entre les bons et les mauvais mots. Autrement dit, puisque les mots sont peu

emmagasinés, les participants ne les reconnaissent pas parmi ceux de la liste.
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Procédure
Tous les participants de 1’étude ont recu I’administration du CVLT-II. Ce test prend
environ 35 minutes & compléter incluant une période de vingt minutes de délai entre les
rappels immédiats et différés, durant lequel d’autres taches neuropsychologiques
n’évaluant pas la sphére mnésique et langagiére sont administrées. L’évaluation s’est
effectuée dans un local dédié a I’évaluation, c’est-a-dire un endroit calme et sans stimuli

distracteurs.

Puisque ce projet de recherche s’effectue sur une analyse rétrospective des dossiers
médicaux et psychologiques des participants, aucune autorisation du comité d’éthique de
la recherche des établissements, en I’occurrence I’ Institut universitaire en santé mentale
de Québec (IUSMQ), n’a été nécessaire. Toutefois, I’étude a regu [’approbation du
directeur des services professionnels de I'IUSMQ afin de consulter les dossiers des
usagers qui constituaient I’échantillon. Le CVLT-II a été administré et corrigé par
’auteure de I’essai actuel et une colleégue neuropsychologue. Ensuite, les résultats ont

été compilés et vérifiés dans le logiciel SPSS par I’auteure de |’essai actuel.

Analyse des données
Des analyses de regroupements (cluster analysis) ont été effectuées dans le but de
former des profils a partir des résultats obtenus aux différentes variables dépendantes.
Cela a permis de dresser des profils de participants selon leur performance aux

différentes variables du test de mémoire et non sur la base de leur diagnostic
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psychiatrique (avec ou sans trouble de I’humeur). Cette analyse a été faite en utilisant
toutes les variables de mémoire et de fonctions exécutives en mémoire en méme temps.
L’analyse de regroupements est un ensemble de techniques multivariées dont le but
premier est d’assembler des objets sur la base des caractéristiques qu’ils possedent (Hair
& Black, 2002). C’est la seule technique multivariée qui n’estime pas la variabilité
empirique, mais qui utilise la variabilité telle que spécifiée par le chercheur (Hair &
Black, 2002). Cette technique a comme avantage que les regroupements ne sont pas
influencés par les idées précongues en regard des caractéristiques définies. La méthode
Ward, une méthode agglomérative hiérarchique (Morris, Blashfield, & Satz, 1981), a été
utilisée pour I’étude actuelle. La méthode Ward réduit la variance a I’intérieur des
regroupements. Elle est considérée comme |’une des analyses de regroupements les plus
efficaces pour relever la structure sous-jacente (Aldenderfer & Blashfield, 1984; Borgen
& Barnett, 1987; Lorr, 1983). La méthode Ward se réplique bien (Lorr, 1983) et elle est
considérée comme résistante a I’effet des données aberrantes comparativement aux
autres techniques agglomératives de regroupements (Blashfield, 1976; Hair & Black,
2002; Milligan & Hirtle, 2003). La Distance Eucledienne au carré (Skinner, 1978) a été
choisie comme mesure de similitude pour obtenir ’homogénéité des profils. En lien
avec les études précédentes, certains critéres ont été établis en ordre pour cibler la
solution optimale : la solution devait étre interprétable d’un point de vue clinique et
théorique (Hair & Black, 2002) et il a été convenu que chaque profil devait représenter

au moins 10 % de I’échantillon total (n > 7) (Mottram & Donders, 2006).



Résultats
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Analyse de regroupements

L’analyse de regroupements est basée sur I’ensemble des variables de mémoire et
des fonctions exécutives en mémoire issues du CVLT-II et est faite a partir des données
de tous les participants (avec ou sans trouble de I’humeur). Les variables sont : le total
de mots au premier essai, aux cinq essais, au rappel différé libre, au rappel différé indicé,
le total de bonnes reconnaissances, le total de faux positifs, le total de persévérations et
le total d’intrusions. Les analyses ont fourni des résultats allant de trois a quatre profils
mnésiques distincts. La solution a trois profils a été conservée puisqu’elle correspondait
le mieux aux caractéristiques des modeles théoriques relatifs aux processus de la
mémoire. De plus, le nombre de participants appartenant a chaque profil était suffisant
pour procéder a une interprétation. Ainsi, ce type de classement correspond bien au
modéle théorique de la mémoire épisodique et aux hypothéses de la recherche a I’égard
de I’existence de profils de mémoire distincts, de type « encodage/récupération » ou de

type « emmagasinage ».

L’analyse de regroupements a été effectuée a partir de la méthode Ward. De plus,
une étude de validation complete linkage a été utilisée et a fait ressortir des résultats
similaires a la méthode Ward. Les trois profils mnésiques obtenus sont représentés dans

la Figure 1 et décrits par la suite. Dans le but de standardiser les résultats obtenus aux
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variables de chacun des profils, la Figure 1 montre une transformation des scores bruts
en scores Z. Afin de mieux comparer les performances des individus constituant les trois
profils, le Tableau 1 présente les scores bruts pour toutes les variables. 1l est important
de noter qu’un score élevé indique une bonne performance aux variables : total essai 1,
total cing essais, total rappel différé libre, total rappel différé indicé et total bonnes
reconnaissances. Cependant, un résultat élevé aux variables : total faux positifs, total

persévérations et total intrusions indique une mauvaise performance.

£ Total essai 1
T-- |® Total cinq essais

O Total rappel différé libre
|OTotal rappel différé indicé
B Total bonnes reconnaissances
Total faux positifs
B Total persévérations

Scores Z

3 Total intrusions

Profil 1 Profil 2 Profil 3

Figure 1. Résultats en scores Z correspondants aux trois profils mnésiques.



Moyennes et écarts-types des variables constituant les profils

Tableau 1

Profil 1 Profil 2 Profil 3
Variables X €.-t X .-t X €.t
Total essai 1 8,74 1,83 5,85 1,87 4,19 0,72
Total aux cinq essais 61,73 6,09 46,68 4,46 31,81 7,40
Total rappel différé libre 14,17 1,57 10,27 2,47 4,57 2,25
Total rappel différé indicé 14,36 1,58 11,10 2,49 6,42 3,09
Total bonnes reconnaissances 15,44 1,22 13,74 2,00 11,51 2,90
Total faux positifs 0,31 0,69 1,31 1,70 5,26 3,24
Total persévérations 4,34 3,42 3,79 2,66 2,30 2,87
Total intrusions 2,34 2,32 3,46 2,82 7,32 4,23
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Le profil 1 (n=32; 8 & et 24 Q) est caractérisé par un bon fonctionnement
mnésique. Les personnes qui en font partie possédent une bonne capacité d’encodage de
I’information en mémoire. De plus, elles emmagasinent bien le matériel et le récupérent
facilement lorsque nécessaire. Elles font également peu de persévérations, d’intrusions
et de fausses reconnaissances. Puisque les personnes constituant ce groupe possedent de
bonnes capacités sur le plan de la mémoire et des fonctions exécutives en mémoire, ce
profil a été nommé « bonne mémoire épisodique ». Ce groupe est composé a 18,75 % de
dépressifs, a 3,12 % de bipolaires et a 78,13 % de participants sans trouble de [’humeur.

L’4ge moyen du groupe est de 47,41 ans et la scolarité moyenne est de 13,56 ans.

Le profil 2 (n=28; 12 & et 16 Q) est quant a lui caractérisé par des difficultés en
mémoire épisodique. En effet, on observe une faiblesse sur le nombre total de mots
appris au cours des cinq essais (moyenne = 46,68 mots comparativement a 61,73 mots
pour le profil 1, dit «normal»), ainsi qu’au moment du rappel différé libre
(moyenne = 10,27 mots comparativement a 14,17 mots pour le profil I). Cependant, la
récupération de I’information en mémoire s’améliore un peu dans la tiche de
reconnaissance (moyenne de 11,10 mots en rappel indicé libre a 13,74 mots en
reconnaissance). Par ailleurs, ils font peu de fausses reconnaissances
(1,31 comparativement a 0,31 pour le profil I), d’intrusions (3,46 comparativement a
2,34 pour le profil 1) et de persévérations (3,79 comparativement a 4,34 pour le profil I).
Ces individus n’auraient donc pas un trouble franc de la mémoire, mais plutét un

dysfonctionnement mnésique reposant sur de mauvaises stratégies qui nuiraient a un bon
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rappel libre. Sur cette base, ce profil a été nommé « dysfonctionnement mnésique de
type encodage/récupération ». Les participants de ce groupe proviennent a 32,14 % du
groupe de dépressifs, & 32,14 % du groupe de bipolaires et & 35,72 % du groupe sans
trouble de I'humeur. L’4ge moyen du groupe est de 52,36 ans et la scolarité moyenne est

de 12,79 ans.

Le profil 3 (n=10;4 & et 6 Q) est caractérisé par un mauvais fonctionnement de la
mémoire au sens strict du terme. En effet, ’apprentissage (31,81 mots en moyenne au
total des cinq essais comparativement & 61,73 pour le profil 1) et le rappel différé libre
(4,57 mots comparativement a 14,17 mots pour le profil 1) sont déficitaires et inférieurs
a ceux du profil 1 (profil dit « normal »). Les participants de ce profil bénéficient trés
peu des catégories sémantiques qui leur sont données comme stratégie au moment du
rappel différé indicé (en moyenne 4,57 mots en rappel libre différé pour 6,42 mots en
rappel différé indicé). D’autre part, les participants s’améliorent a la reconnaissance
(4,57 mots en moyenne au rappel différé libre comparativement a 11,51 mots en
reconnaissance). Toutefois, le résultat en reconnaissance est caractérisé par une grande
quantité de faux positifs (en moyenne 5,26 par rapport a 0,31 pour le profil 1). 1l 'y a
donc confusion entre les bons et les mauvais mots puisqu’ils sont peu ou pas
emmagasinés. Ce profil est également marqué par un nombre important d’intrusions en
mémoire au fil du test (en moyenne 7,32 par rapport a 2,34 pour le profil 1). 1| est alors
possible de croire que puisque I’emmagasinage de l’information en mémoire est

difficile, les participants tentent de combler le vide mnésique par des intrusions en
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mémoire et des fausses reconnaissances. Ce profil a été nommé « dysfonctionnement
mnésique de type emmagasinage avec défaut du contréle exécutif ». Ce groupe est
constitué a 80 % de participants dépressifs et 20 % de participants bipolaires. Aucun
participant sans trouble de I’humeur n'y figure. L’4ge moyen du groupe est de 48,70 ans

et la scolarité moyenne est de 12,90 ans.



Discussion



Cette section vise a discuter les résultats obtenus au cours de 1’étude tout en les
mettant en lien avec la problématique présentée dans le contexte théorique. Par la suite,

des recommandations cliniques et les limites de ’étude seront présentées.

Les profils de mémoire épisodique

L’objectif de la présente étude était de démontrer I’hétérogénéité du fonctionnement
mnésique chez des personnes présentant ou non un trouble de I’humeur a I’aide du
CVLT-II, un test mesurant la mémoire épisodique verbale. Ainsi, il était visé d’établir
des profils mnésiques sur la base des caractéristiques communes des participants, au lieu
de comparer le fonctionnement de la mémoire selon des groupes formés a partir de leur
diagnostic. Les hypothéses proposaient (1) qu’un profil serait caractérisé par un
dysfonctionnement i€ aux processus d’encodage/récupération; (2) qu’un profil
mnésique - serait typique de celui d’un dysfonctionnement lié aux processus
d’emmagasinage; (3) que les deux profils mnésiques seraient constitués de participants
dépressifs et bipolaires; et (4) qu’un profil serait typique d’un fonctionnement mnésique
normal et que ce profil serait composé de participants sans trouble de I"humeur, mais

aussi de participants ayant un trouble de I’humeur.

L’échantillon total comportait 70 participants, dont 35 participants souffraient d’un

trouble de I’humeur et 35 participants étaient sans trouble de I’humeur (participants
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« normaux »). Parmi les individus souffrant d’un trouble de I’humeur, 23 avaient un
diagnostic de dépression majeure et 12 avaient un diagnostic de trouble bipolaire.
Rappelons ici que 1’étude repose sur une revue de dossiers et que tous les participants

ont été évalués par le passé a I’aide du CVLT-II, une tdche évaluant la mémoire

épisodique en modalité verbale. A partir de celtest, il est possible d’évaluer les processus

mnésiques, soit 1’encodage, ’emmagasinage et la récupération de I'information en
mémoire épisodique verbale. De plus, il est possible de mesurer I’impact du
fonctionnement exécutif dans ’efficience de la mémoire. Pour ce faire, certaines
variables ont été retenues, soit le nombre total de mots rappelés lors du premier essai, le
nombre total de mots rappelés aux cinq essais, le nombre total de mots rappelés au
rappel différé libre, le nombre total de mots rappelés au rappel différé indicé, le nombre
total de bonnes reconnaissances, le nombre total de faux positifs en tiche de
reconnaissance et le nombre total de persévérations et d’intrusions tout au long du test.
Ces variables représentent les différentes mesures référant au fonctionnement de la
mémoire et sont présentées sous la forme de profils mnésiques. Suite aux analyses de
regroupements, trois profils de fonctionnement mnésique ont été identifiés et permettent

de soutenir ’hétérogénéité sur le plan de la mémoire épisodique.

Tout d’abord, le profil 1 (n=232) est caractérisé par un bon fonctionnement
mnésique. En effet, les personnes qui y sont regroupées offrent une bonne performance
lors du premier essai, au total des cinq essais, au rappel différé libre et indicé et en

reconnaissance, tout en faisant peu de fausses reconnaissances, d’intrusions ou de
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persévérations. Ces données supportent donc I’hypothése 4. Etant donné I’absence
d’atteintes mnésiques, ce profil a ét¢ nommé « bonne mémoire épisodique ». Ce profil
est constitué de 78,13 % de participants sans trouble de ’humeur (n = 25). De plus, tel
que stipulé dans la quatriéme hypothése, quelques personnes de ce profil présentent un
trouble de I’humeur (n = 7). Parmi ces derniéres, on compte six personnes dépressives
(18,75 %) et une personne bipolaire (3,12 %). Par conséquent, il semble possible, malgré
la présence d’un trouble de I’humeur, que des personnes puissent préserver un bon
fonctionnement mnésique, du moins similaire a celui des participants sans

problématique psychiatrique.

Le profil 2 (n=28) est caractéris€¢ par une altération du fonctionnement de la
mémoire épisodique. Cette altération est identifiée par de faibles résultats lors de
’apprentissage et du rappel libre. En tiche de reconnaissance, on note une légére
élévation du nombre de mots rappelés. Ainsi, on peut supposer que |’information en
mémoire est bien consolidée puisque la récupération en mémoire est bonne en tiche de
reconnaissance et qu’il y a peu de fausses reconnaissances, d’intrusions et de
persévérations. Ce profil a été intitulé « dysfonctionnement mnésique de type
encodage/récupération ». Les individus présentant au quotidien des difficultés
mnésiques de cet ordre possedent globalement un fonctionnement adéquat de la
mémoire, parvenant a bien apprendre et a retenir de nouvelles informations. Par contre,
les processus sous-jacents a P’encodage et a la récupération sont laborieux et moins

efficaces. En effet, ces personnes emploieraient moins bien les stratégies facilitant
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’apprentissage de nouvelles informations, ce qui nuirait a la récupération. Les personnes
composant ce profil sont des participants sans trouble de I’humeur (n = 10) comptant
pour 35,72 % et des individus souffrant d’un trouble de I’humeur (n=18). De ces
derniers, neuf souffrent de dépression (32,14 %) et neuf autres présentent un trouble
bipolaire (32,14 %). Par I’identification de ce profil, les hypothéses 1 et 3 sont
confirmées. En effet, il est mis en évidence un profil d’individus présentant des atteintes
mnésiques témoignant d’un dysfonctionnement de type encodage/récupération et ce
profil contient autant des personnes dépressives que bipolaires. Ce qui ressort également
de ce profil, mais qui n’était pas attendu au départ, est la présence de participants sans
trouble de I’humeur dans ce groupe. Par conséquent, il est possible que des personnes ne
présentant pas un trouble dépressif ou un trouble bipolaire puissent tout de méme
présenter une atteinte de la mémoire tributaire des processus d’encodage/récupération.
Cela peut étre attribuable a d’autres facteurs, non contrdlés dans I’étude, qui peuvent
engendrer des difficultés mnésiques de cet ordre, comme |’anxiété ou la présence de

difficultés attentionnelles.

Enfin, le profil 3 (n=10) se définit par un faible résultat au premier essai, au total
des cinq essais, au rappel différé libre et indicé et au total de bonnes reconnaissances.
Ainsi, les informations seraient difficiles & emmagasiner en mémoire, ce qui se répercute
négativement sur la quantité de mots rappelés lors de ’apprentissage et du rappel libre.
De plus, bien que le rendement s’améliore lors du rappel indicé et en tiche de

reconnaissance, il demeure plus faible que celui des participants du profil 1 (dit
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« normal »), et la présence importante de faux positifs et d’intrusions permet de proposer
que les participants tentent de combler les lacunes de leur mémoire par des mots
inappropriés. Ce profil a ét¢é nommé «dysfonctionnement mnésique de type
emmagasinage avec défaut du contrdle exécutif ». Les personnes incluses dans ce
groupe sont uniquement des gens souffrant d’un trouble de I’humeur. Principalement, ce
sont huit participants dépressifs (80 %) et deux participants bipolaires (20 %). Par ce
profil, les hypothéses 2 et 3 sont globalement validées. Effectivement, il est démontré
qu’il y a un profil d’individus présentant des atteintes mnésiques témoignant d’un
dysfonctionnement 1lié aux processus d’emmagasinage et ce profil est composé de
personnes présentant soit une dépression, soit un trouble bipolaire. Toutefois, le défaut
du contréle exécutif n’était pas attendu chez ces participants. Ainsi, il est probable que
les participants de ce profil présentent initialement des difficultés d’encodage et de
récupération qui nuisent par la suite a leur capacité d’emmagasinage. La question d’un

réel trouble dysexécutif au sein de ce profil peut également étre remise en question.

Contrairement aux profils 1 et 2, aucun participant sans trouble de I’humeur ne fait
partie de ce profil. Globalement, on peut conclure que si certains participants sans
trouble de I’humeur puissent présenter des difficultés mnésiques sous-jacentes a un
dysfonctionnement des processus d’encodage/récupération, il n’y en a pas qui aurait un

déficit relié a un dysfonctionnement du processus d’emmagasinage.
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Ce genre de déficits mnésiques liés a I’emmagasinage engendre beaucoup de
difficultés au quotidien pour les personnes qui en souffrent, car il est trés difficile
d’apprendre de nouvelles informations. Ainsi, elles oublient plusieurs choses, comme le
contenu des conversations, les détails d’une lecture, le nom de nouvelles personnes
rencontrées, etc. Il va sans dire qu’il peut devenir difficile pour ces personnes de
maintenir un emploi et d’empécher que ces difficultés de mémoire se répercutent sur les

relations interpersonnelles.

Trouble de I’humeur et mémoire épisodique

La présente étude supporte I’idée de départ voulant que I’analyse des processus
mnésiques, en continuité avec les études précédentes (e.g. Bearden et al., 2006;
Borkowska & Rybakowski, 2001; Bunce, 2003; Channon et al., 1993; Channon &
Green, 1999; Deweer, 1992; Fossati, Ergis et al., 2002; Massman et al., 1992; Merriam
et al., 1999; Taconnat et al., 2007, 2010; Weingartner, 1987), puisse apporter un
éclairage nouveau sur les déficits de la mémoire épisodique chez les personnes
dépressives ou bipolaires. Des controverses subsistent dans les études antérieures sur la
nature des atteintes mnésiques que |’on retrouve dans la dépression et dans le trouble
bipolaire. Plusieurs atteintes mnésiques sont partagées par ces deux diagnostics.
Cependant, en raison du fait que la présente étude ait utilisé une méthode différente de
celles utilisées dans les études antérieures, il devient difficile de comparer les résultats.
Ainsi, au lieu d’opposer des performances mnésiques de groupes sur la base des

diagnostics, la présente étude supporte plutdt 1’idée que des profils différents, reflétant
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des défauts différents des processus mnésiques, puissent se retrouver chez les différentes
clienteles a I’étude, soit des participants avec un trouble de ’humeur (dépressif ou
bipolaire) et des participants sans trouble de I’humeur. Il s’agit donc d’une avenue
novatrice dans [’étude des effets du trouble de I’humeur sur la mémoire épisodique.
Cette approche permet de souligner I’hétérogénéité des dysfonctions mnésiques sur la
base des capacités individuelles plutdt que sur la base de son appartenance a un groupe
reposant sur le diagnostic. Cette approche ouvre ainsi & I’orientation d’interventions
rééducatives possiblement mieux orientées selon les besoins caractéristiques du

fonctionnement de la mémoire, sans égard au diagnostic.

Recommandations cliniques
Lorsqu’un bilan exhaustif de la mémoire a été effectué¢ et que les processus
mnésiques atteints ont été mis en évidence, il est alors possible de mettre en place des
interventions afin d’aider les personnes aux prises avec ces problémes. La section qui
suit présente les principales avenues a privilégier dans les approches de rééducation de la

mémoire selon les modéles répertoriés par Van der Linden (2003).

Pour les personnes qui présentent le profil 2, caractérisé par des déficits de mémoire
épisodique de type encodage/récupération, |’approche visant I’utilisation plus efficace
des habiletés mnésiques résiduelles semble la plus appropriée. Selon Meulemans et
Adam (2003), cette approche est utilisée auprés des personnes qui souffrent de troubles

mnésiques allant de légers a modérés. Développer des stratégies plus efficaces
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d’encodage et de récupération en mémoire, comme |’organisation de I’encodage
(regroupements sémantiques, intégration multisensorielle, faire des associations),
'indigage lors de la récupération de I’information et [|’utilisation de procédés
mnémotechniques, est une fagon de répondre a ce besoin. Les procédés
mnémotechniques sont des moyens utilisés pour faciliter la mémorisation de nouvelles
informations. Ceux-ci peuvent étre employés au moment de I’encodage, comme
I’imagerie mentale ou lors de la récupération de I’information en mémoire, comme le

passage en revue des lettres de I’alphabet pour fournir un indice.

Pour les personnes qui présentent le profil 3, caractérisé par des dysfonctions
mnésiques liées a I’emmagasinage avec défaut du controle exécutif, il faudrait favoriser
les approches qui renvoient a I’aménagement de I’environnement physique ou a
I'utilisation d’aides-externes, comme un agenda, dans le but de réduire les exigences qui
pesent sur le fonctionnement mnésique (Coyette & Deroux, 2003). Les aide-mémoires
externes se divisent en deux, soit les aides environnementales et les aides personnelles.
Les aides environnementales ne requierent pas la participation active de la personne et
consistent en des étiquettes sur des armoires, une ligne au sol, des fléches a suivre, etc.
Quant aux aides personnelles, elles nécessitent la participation de 1’individu et consistent
a avoir un carnet de mémoire, un agenda, des alarmes, etc. Les aides personnelles
peuvent se diviser en deux, soit les aides ne spécifiant pas le contenu de I’information,
consistant seulement en des indices de récupération (croix sur la main, minuterie, etc.),

ou soit les aides spécifiant le contenu de I’information basées sur |’écriture (agenda,
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post-it, etc.), ou le placement bien en vue des objets a ne pas oublier (sac a main,

lunettes, etc.) (Harris, 1980, 1984, 1992).

D’un point de vue clinique, I’utilisation de la remédiation cognitive en psychiatrie
est novatrice. Elle a été employée avec succés auprés des personnes souffrant de
schizophrénie (Wykes, Huddy, Cellard, McGurk, & Czobor, 2011). Cependant, pour ce
qui est des troubles de ’humeur, une seule étude a été répertoriée jusqu’a maintenant.
Elle a porté sur I’application de la remédiation cognitive auprés de personnes souffrant
d’un trouble bipolaire. L’intervention ciblait |’attention, la mémoire et les fonctions
exécutives et a démontré des résultats satisfaisants (Deckersbach et al., 2010). Les
résultats de la présente étude pourraient donc servir de base a I’élaboration de
programmes de rééducation de la mémoire épisodique pour les personnes ayant un

trouble de ’humeur, et ce, selon les profils observés.

Limites de I’étude
La présente étude a permis de mettre en lumicre des profils mnésiques différents
chez une population présentant ou non des troubles de I’humeur. Pour ce faire, une
approche statistique originale a été employée, par rapport aux études antérieures qui ont
comparé le rendement en mémoire selon des groupes formés a partir du diagnostic, soit
celle de ’analyse de regroupements. En regard de ’utilisation de cette technique et des

résultats qui en découlent, cela permet de préciser des interventions futures au plan



40

cognitif. Par contre, elle comporte certaines limites qui pourraient étre prises en compte

dans les recherches futures.

Tout d’abord, la taille de I’échantillon est petite. Bien que le profil 1 contienne
32 participants et que le profil 2 en compte 28, seulement 10 composent le profil 3. De
plus, plusieurs facteurs, pouvant influencer la performance mnésique, n’ont pas été
contrdlés lors de la présente étude. L’age des participants, leur niveau d’éducation, les
facteurs de chronicité de la maladie, la phase de la maladie durant I’évaluation, le
diagnostic de trouble bipolaire (type I ou type II) et la consommation de substances (van
Gorp, Altshuler, Theberge, & Mintz, 1999) sont tous des facteurs susceptibles
d’interférer sur la performance mnésique des participants (Wingo, Harvey, &
Baldessarini, 2009). Plus particulierement, le fonctionnement de la mémoire peut &tre
affect¢ négativement par la gravité de la maladie, mesurée par le nombre
d’hospitalisations, le nombre et la durée d’épisodes maniaques et/ou dépressifs et 1’age
du début de la maladie (Cavanagh et al., 2002; Clark et al., 2002; Kessing, 1998; Purcell,

Maruff, Kyrios, & Pantelis, 1997; Tham et al., 1997).

Un autre facteur important a considérer est la prise de médication. En effet, la
plupart des participants ayant un trouble de I’humeur regoivent une médication, comme
des antidépresseurs, des stabilisateurs de I’humeur, des anticonvulsivants, des
antipsychotiques ou des benzodiazépines. La médication peut €tre prise en monothérapie

ou en polythérapie, c¢’est-a-dire plusieurs médicaments a la fois de la méme classe ou de
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classes différentes. Bien que les écrits scientifiques divergent sur I’effet négatif de la
médication sur le fonctionnement cognitif (Amado-Boccara, Gougoulis, Poirier Littré,
Galinowski, & L&o, 1995; Bilder, Goldman et al., 2002; Cassens, Inglis, Appelbaum, &
Gutheil, 1990; Devinsky, 1995; Engelsmann, Katz, Ghadirian, & Schacter, 1988; Kaye,
Graham, Roberts, Thompson, & Nanry, 2007; King, 1990; Kocsis et al., 1993; Morrens
et al., 2007; Squire, Judd, Janowsky, & Huey, 1980; Thompson, 1991), I’effet néfaste
des benzodiazépines sur la cognition, dont la mémoire, a quant a lui été supporté
(Beracochea, 2006; Maruff et al., 2006; Snyder et al., 2005). Donaldson et al. (2003) ont
constaté que les antipsychotiques étaient associés a une mauvaise performance de la
mémoire et de I’ensemble du fonctionnement cognitif chez les personnes présentant un
trouble bipolaire. Par contre, il est connu que les antipsychotiques atypiques (ex.:
olanzapine) engendrent moins d’effets indésirables sur la cognition et la mémoire que
les agents neuroleptiques typiques (ex.: halopéridol) (Beuzen, Taylor, Wesnes, &

Wood, 1999).

Parmi les facteurs pouvant influencer le fonctionnement mnésique, il ne faut pas
omettre la présence de comorbidités psychiatriques. Il est en effet reconnu que les
troubles de I’humeur engendrent des difficultés au plan de la mémoire. Toutefois, il y a
d’autres pathologies psychiatriques qui peuvent également interférer négativement sur le
fonctionnement mnésique, comme les troubles anxieux, les troubles liés a la dépendance
de substances, les troubles du sommeil, le trouble déficitaire de ’attention avec ou sans

hyperactivité, etc. Parmi les participants de la présente étude ayant un trouble de
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I’humeur, certains présentaient une comorbidité psychiatrique et étaient médicamentés.
Il est donc souhaitable que les recherches subséquentes puissent contrdler les facteurs

énumérés précédemment, tout en ayant un échantillon de participants plus grand.

Enfin, puisque I’étude actuelle a permis de faire ressortir des profils de
fonctionnement mnésique différents auprés de !’ensemble des participants, il serait
intéressant que des recherches futures puissent utiliser la méme approche, soit I’analyse
de regroupements, afin de vérifier si des profils distincts de fonctionnement ressortent

avec d’autres spheres cognitives.



Conclusion
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L’objectif principal de la présente recherche était d’évaluer le fonctionnement
mnésique de personnes souffrant ou non d’un trouble de I’humeur (dépression ou trouble
bipolaire) a I’aide du CVLT-II. Ainsi, I’étude visait & documenter I’hétérogénéité du
fonctionnement mnésique des participants en dressant des profils distincts. Considérant
que la littérature répertorie des difficultés de mémoire dans les troubles de I’humeur, il
était indiqué de faire ressortir des profils de fonctionnement mnésique chez ces
personnes, sans ¢€gard au diagnostic, soit la dépression ou le trouble bipolaire, en
utilisant 1’analyse de regroupements. Ainsi, I’étude actuelle, mettant de I’avant cette
approche d’analyse, se distingue des études antérieures et démontre que le
fonctionnement mnésique des personnes souffrant d’un trouble de I’humeur peut différer

dans sa forme pour les deux diagnostics.

Les résultats démontrent trois profils de fonctionnement mnésique chez les
personnes souffrant ou non d’un trouble de I’humeur. Il y a un profil présentant un bon
fonctionnement mnésique, un profil témoignant d’un dysfonctionnement mnésique de
type encodage/récupération et un profil démontrant un dysfonctionnement mnésique de
type emmagasinage avec défaut du contréle exécutif. Ainsi, cet essai apparait aussi
novateur, car il démontre I’importance d’analyser la mémoire a la lumiére des modeles
fonctionnels qui reposent sur I’analyse des processus de mémorisation (encodage,

emmagasinage, récupération). Le fait de distinguer les deux profils présentant un
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dysfonctionnement mnésique permet, par ailleurs, d’orienter les interventions de
remédiation cognitive de fagon spécifique en fonction des caractéristiques individuelles,

et non pas sur la base du diagnostic.

Les recherches futures pourront permettre de vérifier si I’hétérogénéité du
fonctionnement cognitif s’applique également a d’autres domaines de la cognition,
comme le fonctionnement attentionnel et le fonctionnement exécutif, et ainsi favoriser

une meilleure prise en charge.
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