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Résumé 

Le trouble dépressif se caractérise par une symptomatologie polymorphe associant des dimensions 

émotionnelles, cognitives, comportementales. La congruence des croyances à l’humeur, caractérisée par leur 

valence négative, en représente l’un des symptômes les plus spécifiques. Malgré l’importance de ce 

symptôme dans le développement, le maintien et la récurrence des épisodes dépressifs, les processus sous-

jacents à la génération de croyances dépressives sont peu connus. Dans cet article, nous proposons plusieurs 

hypothèses pour expliquer le lien entre les mécanismes de mise à jour des croyances et la genèse des 

croyances dépressives. Nous suggérons que la dépression modifie certains aspects du traitement de 

l'information impliqués dans ces mécanismes de mise à jour, notamment la flexibilité épistémique, 

l’intégration de stimuli positifs, ou encore la rumination. Nous supposons que la congruence des croyances à 

l’humeur résulte de la conjonction de trois processus : une résistance épistémique à la preuve, un biais de 

mise à jour selon la valence et des difficultés à se désengager des informations négatives. 

Mots-clés : Croyance ; Mise à jour des croyances ; Cerveau bayésien ; Dépression ; Trouble dépressif 

majeur ; Codage prédictif ; 

 

Abstract 

Depressive disorder is characterized by a polymorphic and complex symptomatology associating emotional, 

cognitive and behavioral dimensions. One of the most specific symptoms is the congruence of beliefs with 

mood, characterized by a negative valence. Despite the importance of this symptom in the development, the 

maintenance, and the recurrence of depressive episodes, little is known about the processes underlying the 

generation of depressive beliefs. In this paper, we suggest several hypotheses concerning the link between 

mechanisms of belief updating and the genesis of depressive beliefs. We suggest that depression alters 

certain aspects of information processing, such as epistemic flexibility, integration of positive stimuli, or 

rumination. We suggest that beliefs mood congruence could be caused by the conjunction of three processes: 

epistemic resistance to evidence, valence updating bias and difficulties in disengaging from negative 

information. 

Keywords: Belief; Belief updating; Bayesian brain; Depression; Major depressive disorder; Predictive 

coding; 

 

Introduction 

Avec une prévalence / incidence de 20 % de la population touchée sur la vie entière, le trouble dépressif 

caractérisé (MDD, Major Depressive Disorder) est le trouble psychiatrique le plus fréquent en Europe (1,2). 

Première cause de suicide aux États-Unis et en Europe, il représente aujourd’hui un défi mondial pour les 

politiques de santé publique (3,4). Il s’agit d’un trouble hétérogène et complexe provoqué par la conjonction 

de facteurs génétiques et environnementaux (5,6). Son diagnostic tel que défini dans le DSM-5 repose sur la 

mise en évidence de plusieurs symptômes pendant une durée supérieure à 15 jours (critère A), associés à une 

souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement socio-professionnel (critère B), 

non imputable aux effets physiologiques d'une substance ou d'une autre affection médicale (critère C), en 

l’absence d’un trouble psychotique (critère D) et sans antécédent d’épisode maniaque (critère E) (7). 



Le critère A est défini par la présence de symptômes cardinaux comme la tristesse de l’humeur, ou 

l’anhédonie (i.e. une perte d’intérêt ou de plaisir dans presque toutes les activités), associés à au moins 

quatre symptômes parmi lesquels une asthénie, des troubles du sommeil ou de l’appétit et des troubles 

psychomoteurs (7). On retrouve aussi parmi les symptômes caractérisant la dépression des troubles 

cognitifs tels que des troubles de la flexibilité exécutive, de l’attention ou de la mémoire de travail. En plus 

de cette symptomatologie polymorphe associant des dimensions émotionnelles, cognitives, 

comportementales, l’un des symptômes les plus spécifiques du trouble dépressif est la modification des 

croyances (i.e. cognitions) du patient (8–10). On retrouve fréquemment au cours des épisodes des cognitions 

dites dépressives à type de dévalorisation, d’impuissance, de pessimisme, de culpabilité ou d'indignité, 

associées à des idées suicidaires comme des pensées de mort récurrentes ou une volonté de se donner la 

mort (11). 

Ces cognitions dépressives ont été particulièrement associées à la morbidité et aux conséquences sociales et 

professionnelles du trouble dépressif (12). Les croyances sur l’avenir représentent l’un des facteurs majeurs 

du passage à l’acte suicidaire (13). Les patients ayant réalisé une tentative de suicide décrivent souvent la 

sensation envahissante d’un avenir fermé, sur lequel ils n’ont plus aucun contrôle, et associé à des 

perspectives d’émotions négatives. Une étude longitudinale réalisée chez l’adolescent montre qu’un déficit 

de croyances positives concernant l’avenir, plutôt que des croyances négatives, prédit la gravité des 

symptômes dépressifs et le passage à l’acte suicidaire sur une période de 2 à 4 ans (14). 

Malgré l’importance de ces cognitions dans la symptomatologie dépressive, elles font rarement l’objet 

d’études systématisées, et il existe peu d’outils pour les évaluer en dehors d’échelles comme la Depressive 

Expectations Scale (DES), la Pathogenic Belief Scale (PBS), ou encore la Beck Hopelessness Scale (BHS) 

(15,16). Les croyances explicites auxquelles nous avons accès au cours de la prise en charge de patients 

souffrant d’un épisode dépressif caractérisé représentent le produit fini d’une chaîne de processus de 

traitement de l’information qui ne se dévoilent pas au cours de l’entretien clinique. Ces croyances explicites 

reposent par ailleurs sur une multitude de croyances implicites qui restent invisibles pour le clinicien (17). 

La sémiologie à laquelle nous avons accès reste limitée à l’observation de ces cognitions qui semblent en 

syntonie avec l’humeur du sujet, sans que nous ne parvenions à explorer de manière systématique les 

processus qui les sous-tendent (18). Dans cet article, nous proposons plusieurs hypothèses concernant les 

mécanismes qui régissent les croyances dépressives, et nous montrons pourquoi la compréhension de ces 

mécanismes est cruciale dans la prise en charge des troubles de l’humeur. 

 

Croyances congruentes à l’humeur dans la dépression 

Sur le plan formel, on peut définir les croyances dépressives comme des attitudes propositionnelles, c’est-à-

dire des états mentaux constitués d’une relation avec un contenu propositionnel auquel l’agent adhère (19). 

Par exemple, « je [sujet] pense [attitude] que rien de bien ne m’arrivera dans cette vie [proposition] » 



représente ma croyance à propos d’une proposition qui forme le contenu de l’attitude propositionnelle. Ces 

croyances sont dites congruentes à l’humeur, c’est-à-dire que leur contenu propositionnel est teinté par la 

valence affective du sujet. L’humeur, dans ce contexte, est assimilée à la conceptualisation classique en 

termes de disposition affective fondamentale pouvant influer sur les états mentaux (par exemple, augmenter 

la perception des récompenses) et comportementaux (par exemple, augmenter la recherche de récompenses) 

et déterminer la valence (positive, ou négative) des stimuli pour un individu (17,20–22). Ces croyances 

congruentes peuvent être explicites ou implicites, selon le degré d’accès conscient du patient au contenu de 

la croyance (23). On peut les représenter comme des distributions de probabilité, ou des modèles 

probabilistes, simulant la structure causale (c’est-à-dire les relations de causalité entre les différents 

événements et objets de l’environnement) et affective (c’est-à-dire la valence des événements) du monde 

pour le sujet (17,24). À la fin du XXe siècle, le psychologue Aaron Beck en a proposé une formalisation 

dans le cas de la dépression sous la forme d’une triade distinguant (25,26): 

1. Des croyances sur soi-même, comprenant la dépréciation, la dévalorisation, l’impuissance, 

l'indignité, c’est-à-dire une dévaluation généralisée de ses caractéristiques personnelles, 

2. Des croyances sur le monde, incluant l’imprévisibilité du monde ou encore le rejet par les pairs, 

c’est-à-dire une surestimation du caractère aversif de son environnement, 

3. Des croyances sur l’avenir, englobant une surestimation de la probabilité d’événements aversifs, un 

sentiment d’impuissance à contrôler son avenir, ou la vision d’un avenir inévitablement négatif  

(Figure 1). 

Ces croyances sont généralement centrées sur le caractère menaçant, aversif, ou incertain de 

l’environnement du sujet, et malgré leur aspect triadique, elles sont majoritairement en lien direct avec les 

croyances sur soi-même (27,28). Par exemple, la croyance d’avoir fauté (parfois désignée comme une 

croyance à thématique de culpabilité) retrouvée au cours d’un épisode dépressif partage à la fois des 

caractéristiques liées à soi-même (la faute a été réalisée par l’individu qui se sent coupable), au monde (la 

faute est liée aux caractéristiques de l’environnement de l’individu), et à l’avenir (la faute pourrait entraîner 

des conséquences pour l’individu). Par ailleurs, plusieurs travaux ont montré que les croyances concentrées 

sur le self, ou en lien direct avec soi, étaient caractérisées par un contenu propositionnel plus négatif que les 

croyances sur le monde (29). L’importance de la focalisation sur soi-même permet de proposer une 

classification alternative en trois thématiques hybridant la triade princeps : 

1. La valeur personnelle, c’est-à-dire l’évaluation de ses qualités propres, en comparaison avec les 

caractéristiques de son environnement (30). Les patients peuvent alors expliciter ces cognitions sous 

la forme d’une dévalorisation présente (« je ne vaux rien », « je ne suis pas apprécié »), passée 

(« tout ce que j’entreprends échoue », « je n’ai jamais rien réussi »), ou future (« tout ce que je ferai 

sera un échec »). 



2. La capacité de contrôle, c’est-à-dire le degré de maîtrise des variables causales et affectives 

interagissant avec l’environnement du patient (31,32). Il peut s’agir de la croyance en l’incapacité à 

faire face à certaines situations stressantes, ou encore à gérer les émotions négatives associées aux 

expériences. Le patient peut verbaliser ces cognitions sous la forme de l’imprévisibilité (« le monde 

est trop imprévisible », « je ne contrôle plus rien »), de l’impuissance (« je ne suis plus maître de ma 

vie », « je n’arrive pas à m’en sortir »), ou de la souffrance (« je vais encore souffrir », « mon 

quotidien est une douleur continue »). 

3. Le lien social, désignant l’évaluation des relations du sujet, en lien avec les croyances sur la valeur 

personnelle et les caractéristiques de l’environnement. Les croyances négatives sont alors focalisées 

sur l’exclusion sociale (« on ne m’apprécie jamais tel que je suis », « tout le monde me rejette »), le 

préjudice (« personne ne voudra jamais m’aider », « les autres profitent toujours de moi »), ou encore 

la hiérarchie hédonique (« ils sont bien plus heureux que moi »). 

Certaines de ces croyances sont implicites, au sens où elles sont logiquement impliquées par d’autres 

croyances sans que le sujet ne soit nécessairement conscient de leur existence. Par exemple, si je crois que je 

n’ai aucun pouvoir sur mon environnement, je crois aussi que je ne pourrai pas le changer quelles que soient 

les actions que j’entreprenne, ou encore que les événements négatifs que j’ai vécus continueront à se 

produire. Une part des croyances est aussi explicite, au sens où le sujet peut manipuler ou exprimer 

consciemment leur contenu propositionnel. Les croyances fondamentales sont en mesure d’entraîner une 

multitude de croyances intermédiaires, particulièrement lorsqu’elles sont implicites et exercent des 

contraintes logiques fortes sur le réseau auquel elles appartiennent (23). Une croyance liée à la valeur 

personnelle (« je ne vaux rien ») peut ainsi déterminer une chaîne de croyances liées au lien social 

(« personne ne m’aime »), ou au futur (« je vivrai les trente prochaines années de ma vie dans la solitude »). 

Le contenu propositionnel de chaque croyance individuelle se retrouve être le produit d’une hybridation de 

multiples thématiques complémentaires, unifiées par la valence négative dans le système de valeurs du sujet, 

et en rapport avec ses besoins fondamentaux. 

Dans les épisodes dépressifs avec caractéristiques psychotiques, le contenu propositionnel des idées 

délirantes est aussi congruent à l’humeur en général. Ces croyances délirantes recoupent largement les 

thématiques beckiennes tout en intensifiant le contenu des propositions : les patients peuvent avoir la 

croyance d'avoir commis des péchés ou des crimes impardonnables, d'être porteurs de troubles incurables ou 

honteux, pouvant aller jusqu’à une négation de l’existence du monde ou la croyance qu’ils sont déjà morts. 

Ces délires congruents à l’humeur se construisent généralement sur un terrain de cognitions explicites et 

implicites déjà présentes chez les patients, qui persistent après l’introduction de traitements 

antipsychotiques. 

La plupart des croyances rencontrées dans la dépression, qu’elles soient délirantes ou non, ont un lien avec 

l’avenir (33). En effet, quelle que soit la thématique considérée (valeur personnelle, capacité de contrôle, 

lien social), la dimension prédictive est au cœur de la croyance (34). C’est particulièrement le cas des 



croyances dites prospectives, le troisième axe de la triade de Beck (35). Ces croyances prospectives sont 

fondamentales car elles influencent la sévérité clinique et sont impliquées dans le passage à l’acte suicidaire. 

Dans le trouble dépressif, elles présentent des propriétés spécifiques (12,31) : 

1. Une perturbation de la vraisemblance statistique des événements, avec respectivement une 

augmentation et une diminution de l’estimation de la vraisemblance d’événements aversifs et de la 

vraisemblance d’événements positifs futurs; 

2. Un pessimisme comparatif, avec respectivement une augmentation et une diminution de l’estimation 

de la vraisemblance d’événements aversifs futurs et de la vraisemblance d’événements positifs futurs 

pour soi par rapport aux autres ; 

3. Une perturbation de la vraisemblance affective, avec respectivement une augmentation et une 

diminution de l’estimation de la probabilité de ressentir des émotions de valence négative et de 

valence positive lors des événements futurs ; 

4. Une perturbation des attentes en termes d’intensité émotionnelle, avec respectivement une 

augmentation et une diminution de l’estimation de l’intensité des émotions de valence négative et de 

valence positive associées aux événements futurs. 

5. Une perturbation de l’adhésion au contenu de ces croyances prospectives, avec un plus haut degré de 

conviction pour ces croyances prospectives de valence négative chez les individus déprimés par 

rapport aux sujets non déprimés (31). 

Plusieurs travaux ont ainsi montré que les patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé estiment 

généralement que les événements négatifs futurs sont plus susceptibles de se produire que les événements 

positifs futurs (12,36,37), ces estimations étant corrélées à l’intensité ou à la gravité clinique du trouble 

(14,24,38). Lorsque ces patients anticipent des événements de valence inconnue, ils ont tendance à anticiper 

plus d’événements de valence négative que de valence positive (39). D’autres travaux suggèrent que lorsque 

l’on met en perspective l’avenir personnel et l’avenir des pairs, les patients souffrant d’un épisode dépressif 

estiment que les événements appétitifs sont moins susceptibles de se produire pour eux et plus susceptibles 

de se produire chez les autres, tandis que les événements aversifs sont plus susceptibles de se produire à la 

fois pour eux et pour les autres (36,37). Ces biais quantitatifs en termes de vraisemblance statistique sont 

également associés à des biais qualitatifs. En plus d’une surestimation de la vraisemblance statistique des 

événements négatifs, les patients déprimés prédisent ressentir plus d’émotions négatives associées à ces 

événements (40), estiment ces émotions futures comme plus intenses que pour la population générale (41), 

ou que les événements positifs futurs seraient qualitativement moins positifs s’ils devaient se produire (42). 

 

Résistance épistémique à la preuve infirmante 



Malgré l’importance de ces croyances congruentes à l’humeur dans le trouble dépressif, les mécanismes 

régissant leur formation demeurent peu connus. Afin de mieux comprendre les processus de génération des 

croyances dépressives, tout un champ de recherche récent s’est penché sur les mécanismes de mise à jour 

des croyances dans le trouble dépressif (43–45). Ces modèles supposent que la mise à jour intervient lorsque 

le sujet est confronté à des informations qui contredisent ses croyances, générant des erreurs de prédiction 

qui sont utilisées pour former de nouvelles croyances (46,47). 

Plusieurs travaux expérimentaux ont étayé ces perturbations de la mise à jour des croyances dans le trouble 

dépressif (48,49). L’équipe des psychologues Tonias Kube et Winfried Rief a ainsi montré que les croyances 

dépressives sont parfois maintenues malgré des preuves contraires, constituant une forme de résistance 

épistémique à l’erreur de prédiction (50). En utilisant une tache expérimentale où des informations 

confirment (rétroaction positive) ou infirment (rétroaction négative) des croyances explicites, ils ont montré 

que les patients déprimés révisaient moins leurs croyances que les sujets témoins dans des situations de 

rétroaction négative, c’est-à-dire lorsqu’ils recevaient des informations contradictoires avec leurs croyances 

antérieures (48,49). Étonnamment, ces mêmes patients révisaient leurs croyances de manière comparable 

aux témoins dans les situations de rétroaction positive, i.e. lorsqu’ils recevaient des informations qui 

confirmaient leurs croyances antérieures. Winfried Rief désigne ce processus d’invulnérabilité épistémique 

des croyances sous la forme d’une immunisation cognitive (44). 

Dans une autre étude menée par l’équipe du psychologue Jonas Everaert, les patients observaient un 

scénario fictif et devaient faire un choix entre deux interprétations de valence positive ou négative 

(considérée comme une croyance antérieure A à propos du scénario) (51). Ils recevaient ensuite des 

informations opposées à leur interprétation initiale (preuves infirmantes P suggérant une interprétation de 

valence contraire), et on leur demandait de choisir une nouvelle interprétation du scénario de valence 

positive ou négative (croyance postérieure B à propos du scénario). Les patients souffrant d’un trouble 

dépressif maintenaient préférentiellement leur interprétation de valence négative du scénario lorsqu’ils 

recevaient des preuves en faveur d’une interprétation positive, c’est-à-dire qu’ils révisaient moins leurs 

croyances négatives après une rétroaction positive (51,52). 

Cette immunisation cognitive, ou résistance épistémique à la rétroaction, pourrait résulter de la conjonction 

de plusieurs paramètres impliqués dans les mécanismes de mise à jour des croyances. Premièrement, la 

résistance des croyances dépressives aux preuves contraires pourrait être déterminée par les croyances 

connexes en lien d’implication logique avec le contenu propositionnel de la croyance (53). En effet, la 

croyance explicite à laquelle le clinicien peut avoir accès au cours de son examen n’existe jamais 

indépendamment d’une multitude de croyances explicites et implicites connexes (54). Par exemple, un sujet 

avec une croyance à thématique de dévaluation (« je suis vraiment un psychiatre incompétent ») qui reçoit 

des preuves contradictoires (« ce patient va beaucoup mieux depuis que je le prends en charge ») peut 

inhiber la rétroaction positive si d’autres croyances impliquées logiquement sont mobilisées au cours de la 

mise à jour, notamment concernant le caractère focal de la preuve (« ce tableau clinique était 



particulièrement simple »), ou généralisable de la situation (« ce patient se serait amélioré avec n'importe 

quel autre thérapeute »). 

Ce phénomène se retrouve également dans les situations de retour de flamme (« worldview backfire effect ») 

observées en psychologie sociale (55). Prenons l’exemple de deux agents possédant des croyances 

antagonistes sur la vaccination. L’agent 1 a une croyance A (« la vaccination est inoffensive, utile et 

indépendante des lobbys pharmaceutiques »), l’agent 2 a une croyance B (« la vaccination est dangereuse, 

inutile et imposée par les lobbys pharmaceutiques »). Si on leur soumet une information testimoniale (« il 

existe un consensus de 98 % des médecins experts conseillant la vaccination »), les deux agents peuvent 

réviser rationnellement leurs croyances dans des directions antagonistes. L’agent 1 renforcera probablement 

sa croyance A en augmentant sa confiance dans les stratégies vaccinales, tandis que l’agent 2 renforcera 

probablement sa croyance B en augmentant ses doutes quant à la validité des informations d’expertise. Dans 

de nombreux cas, la présentation de preuves qui contredisent l’idéologie et les convictions des individus 

produit un renforcement de la confiance dans les croyances initiales. Cet effet de boucle de renforcement 

antagoniste a été reproduit expérimentalement pour de nombreuses thématiques en politique, en 

climatologie, en médecine, en écologie, et a été particulièrement marqué pendant la crise du COVID-19 (56–

58). Il est particulièrement en lien avec l'origine de l'information, et plus précisément les croyances du sujet 

à propos de l’émetteur de l’information (59) : ainsi lorsqu’un sujet est confronté à une information 

contredisant l’une de ses croyances, il peut renforcer sa croyance princeps en réduisant sa confiance dans la 

source de cette information, c’est-à-dire en provoquant une mise à jour non pas de la croyance elle-même 

mais de la croyance sur la fiabilité de la source. 

Sur le plan computationnel, cet effet pourrait aussi être modélisé sous la forme de croyances de second 

ordre, ou croyance sur les croyances (46). Toutes nos croyances sont structurées sous la forme d’un réseau 

hiérarchique dont chaque fragment dépend des autres. Sur le plan computationnel, ces croyances 

hiérarchiques spécifient la précision, ou la confiance, que le sujet peut attribuer à son modèle du monde. Par 

exemple, si l’agent 2 a une croyance A (« la vaccination est dangereuse ») et une croyance B (« les lobbys 

pharmaceutiques manipulent le monde médical »), il va attribuer un faible degré de précision aux 

informations antagonistes à sa croyance A, et un fort degré de précision à sa confiance dans A. Il faudra un 

nombre bien plus important de preuves pour arriver à minimiser son degré de croyance en A. 

Dans le trouble dépressif, ces croyances hiérarchiques peuvent biaiser la mise à jour, et entraîner un 

renforcement des croyances antagonistes à la preuve (54). Un patient souffrant d’un épisode dépressif 

caractérisé avec la croyance A (« je n’ai aucune valeur ») en relation d’implication logique avec la croyance 

B (« personne ne m’apprécie pour ce que je suis ») qui reçoit une preuve infirmante de l’un de ses proches 

peut maintenir ou renforcer ses croyances A et B du fait d’autres croyances implicites (« il me montre de 

l’affection parce qu’il a pitié de moi, qu’il pensait obtenir un bénéfice, ou pour se racheter de quelque chose 

qu’il a dû faire »). Ce réseau de croyances hiérarchiques « cachées » déterminant la confiance dans les 



informations perçues par l’agent et le degré de mise à jour constitue d’ailleurs l’une des difficultés pour les 

thérapies cognitives et comportementales, ou encore la schéma-thérapie (60,61). 

 

Biais de mise à jour selon la valence 

Un champ de recherche alternatif s’est développé autour de l’étude des spécificités affectives de 

l’immunisation cognitive (53,62,63). En sciences cognitives, les caractéristiques dites affectives d’un état 

mental ou d’un stimulus désignent généralement la valence (positive ou négative) et l’intensité (ou arousal). 

On peut distinguer une valence primaire associée au contenu propositionnel de la croyance, puis une valence 

secondaire associée à l’information (ou par extension à l’erreur de prédiction). Une croyance pourra avoir 

une valence primaire positive (« je vais gagner à EuroMillions) ou négative (« j’ai été infecté par le 

coronavirus »), et l’erreur de prédiction une valence secondaire positive (« ma PCR est négative ») ou 

négative (« mon numéro EuroMillions n’a pas été tiré »). 

La valence de la croyance et de l’erreur de prédiction pourrait être déterminée qualitativement par les autres 

croyances en lien d’implication logique, si bien qu’un même événement pourra tout aussi bien être considéré 

comme positif ou négatif par deux individus différents en fonction de leurs modèles du monde. Imaginons 

par exemple la croyance A (« je vais divorcer cette année ») chez un jeune homme qui vient d’épouser son 

amour de jeunesse et veut fonder une famille, et la même croyance chez un autre qui est engagé dans une 

procédure de divorce interminable. Pour le premier, cette croyance a une valence primaire négative, tandis 

que pour le second le même contenu propositionnel prendra une valence plus ambivalente, ou y attribuera 

même une valence primaire positive. 

En remontant plus loin dans la hiérarchie d’implication logique, on retrouve généralement que les attentes 

prédictives auxquelles on attribue une valence positive sont associées à la satisfaction des besoins 

fondamentaux nécessaires à la survie, et celles à qui l’on attribue une valence négative aux menaces 

environnementales (64). Ainsi, nous attribuons habituellement une valence primaire positive aux croyances 

qui impliquent la présence de ressources alimentaires, sexuelles ou sociales, ou encore sur notre potentiel 

physique et intellectuel (force, attrait, résistance), ainsi qu’une valence secondaire positive aux signaux qui 

renforcent ces croyances. Malgré les variations socio-culturelles qui diversifient les attributions de valence 

aux propositions et aux signaux, cette relative homogénéité des caractéristiques affectives de nos croyances 

représente l’un des fondements de nos capacités coopératives en nous permettant de comprendre les 

motivations affectives des comportements de nos congénères (64). 

Les croyances dépressives sont principalement caractérisées par leur valence négative (62). Plusieurs 

travaux expérimentaux ont exploré le rôle de la valence des croyances antérieures et des informations dans 

les mécanismes de mise à jour des croyances. Ils ont montré que le taux d’apprentissage dans les situations 

d’erreur de prédiction était relié à la valence de l’erreur en population générale. Cela se traduit par un biais 

optimiste dans la mise à jour des croyances prospectives, c’est-à-dire une sensibilité accrue aux erreurs de 



prédiction de valence positive (i.e. dont le contenu propositionnel est favorable pour le sujet) et une 

sensibilité diminuée aux erreurs d’estimation de valence négative (i.e. dont le contenu propositionnel est 

défavorable pour le sujet) (63,65,66). 

Dans le trouble dépressif, l’équipe de la psychologue Tali Sharot a montré une disparition de ce biais 

optimiste dans la mise à jour des croyances, principalement pour les croyances prospectives (65,67,68). Une 

première étude menée par Christoph Korn a montré une absence d’asymétrie de mise à jour en faveur des 

erreurs de prédiction positives et en défaveur des erreurs de prédiction négatives : en comparaison avec les 

sujets témoins, les patients déprimés mettaient moins à jour leur croyance de valence négative après une 

rétroaction de valence positive, si bien qu’il n’y avait plus de biais optimiste (68). Le degré de réduction de 

l’asymétrie était proportionnel à l’intensité clinique de l’épisode dépressif, c’est-à-dire que l’absence de 

sensibilité de la mise à jour aux erreurs de prédiction négative était positivement corrélée à la gravité 

clinique de la dépression : plus les patients étaient déprimés, et moins ils étaient capables de mettre à jour 

leurs croyances après une erreur de prédiction positive (67,68). 

D’autres travaux ont répliqué les données rapportées par Christoph Korn en montrant que les patients 

souffrant de trouble dépressif mettaient moins à jour leurs croyances de valence négative après une 

rétroaction de valence positive, sans modification de la sensibilité de la mise à jour à la rétroaction de 

valence négative (49,51,68). Toutefois, les résultats expérimentaux sur la perturbation de la mise à jour des 

croyances dans le trouble dépressif sont hétérogènes (69). Bien que la majorité des études retrouve une 

diminution de la mise à jour des croyances négatives après une erreur de prédiction positive, une autre étude 

réalisée par l’équipe de Tali Sharot dans la dépression retrouvait à l’inverse une absence d’asymétrie 

impliquant la manière dont les patients considèrent les erreurs de prédiction négative (Tableau 1) : ces 

patients présentaient une augmentation de la mise à jour des croyances de valence négative après une 

rétroaction de valence négative (67). 

Cette hétérogénéité pourrait être liée aux spécificités des croyances explorées dans ces protocoles, 

notamment en termes de caractéristiques sémantiques et de lien d’implication logique. Plusieurs indices 

suggèrent qu’il existe par exemple des différences entre les mécanismes de rétroaction positive d’une 

croyance négative à propos de soi, et de rétroaction négative d’une croyance de valence positive à propos du 

monde. Les paramètres des mécanismes de mise à jour pourraient varier en fonction des caractéristiques de 

la croyance et du type d’information, limitant la possibilité de faire émerger une structure commune. Malgré 

ces limites, ces différents résultats suggèrent que les perturbations de mise à jour des croyances dans le 

trouble dépressif dépendent directement de la valence de l’erreur de prédiction (70). 

Sur le plan computationnel, cette asymétrie pourrait résulter d’un excès de précision des croyances de 

valence négative, provoquant deux phénomènes complémentaires : premièrement, une modification de 

l’inférence, c’est-à-dire de l’utilisation des croyances dans le traitement de l’information, perturbant la 

perception de l’environnement et le processus de prise de décision (46). Un excès de précision des croyances 

négatives peut ainsi provoquer des biais attentionnels et mnésiques vers les stimuli négatifs (71) et des 



comportements de retrait social limitant l’entrée de nouvelles données extéroceptives. Par exemple, l’excès 

de précision de la croyance négative (« tout ce que j’entreprends est un échec ») peut entraîner un biais dans 

la perception du monde (« mon projet est presque terminé, mais encore une fois je n’ai pas réussi à le 

finaliser ») et des conséquences auto-confirmatoires sur les décisions de l’agent (« je vais arrêter de 

travailler sur ce projet, de toute façon ce sera un échec »). Plusieurs travaux ont en effet montré que les 

patients déprimés présentent une tendance à interpréter négativement les stimuli ambigus (72), à se souvenir 

préférentiellement des informations de valence négative (73), ou encore à porter plus d’attention aux 

signaux aversifs dans leur environnement (71). Ces biais négatifs se retrouvent dans le traitement 

des signaux extéroceptifs tels que l’émotion faciale (74,75), les pensées en référence à soi (76,77), ou encore 

le traitement sémantique (78). 

En second lieu, l’excès de précision des croyances négatives peut biaiser la mise à jour lors des erreurs de 

prédiction de valence positive et négative. Les erreurs de prédiction de valence positive générées pourraient 

être « écrasées » par la précision des croyances antérieures tandis que les attentes négatives favoriseraient les 

erreurs de prédiction de valence négative, entraînant progressivement une stabilisation des croyances 

négatives. 

Enfin, ces mécanismes de mise à jour des croyances pourraient nous permettre de comprendre pourquoi le 

stress environnemental constitue un facteur de risque majeur du trouble dépressif. Plusieurs travaux ont 

montré que le biais optimiste retrouvé en population générale lors des erreurs de prédiction positives 

disparaissait lors de la perception de signaux de menace dans l’environnement (79). Ces résultats suggèrent 

que le cerveau posséderait des systèmes de rétrocontrôle modulant la sensibilité des croyances aux erreurs 

de prédiction positives et négatives en fonction des caractéristiques de son environnement immédiat (80). 

Les contextes de stress environnemental prolongé provoquent des modifications profondes de la 

signalisation dopaminergique (81), et le degré de menace extérieure perçu par le sujet pourrait amplifier la 

signalisation neuronale des erreurs de prédiction de valence négative dans les noyaux striataux riches en 

dopamine (82). Cette diminution de la sensibilité aux signaux de valence positive pourrait alors impacter la 

manière dont le cerveau génère des croyances sur le monde, constituant l’un des mécanismes sous-jacents à 

l’émergence de croyances congruentes à l’humeur dans le trouble dépressif. 

 

Style de traitement cognitif : la rumination 

Le trouble dépressif est aussi marqué par un type de traitement spécifique de l’information, qu’est la 

rumination (83). La rumination dépressive résulte de l’association de plusieurs dimensions : 

1. Une focalisation sur les informations subjectives issues de l’activité cognitive du sujet, 

principalement des autoréférences avec une valence négative, au détriment des signaux 

extéroceptifs (27) ;  



2. Une persévération dans le traitement de ces informations subjectives, avec des effets de boucle de 

renforcement affective et cognitive. Il en résulte une difficulté à se désengager des informations 

autoréférentielles négatives (52,84). 

Ces ruminations négatives représentent une caractéristique majeure de la dépression, au point qu’il est 

souvent difficile de les différencier des croyances dépressives en tant que telles au cours de l’examen 

clinique. Plus précisément, la rumination est un type de traitement cognitif qui a souvent pour substrat le 

contenu des croyances dépressives. Ce type de traitement « ruminatif » est aussi un facteur de risque majeur 

du trouble dépressif (85). D’autre part, la rumination est l’un des principaux médiateurs du lien entre le 

neuroticisme et le développement de symptômes dépressifs (86). Enfin, la focalisation sur soi au détriment 

des entrées extéroceptives est directement associée avec l’intensité des croyances négatives (36). 

Ce processus pourrait être lié au mécanisme de mise à jour des croyances : lorsque le traitement de 

l’information est focalisé sur les informations subjectives issues de la propre activité cognitive du patient, 

avec une prépondérance d’états mentaux ayant une valence affective négative, ce sont ces informations qui 

sont manipulées préférentiellement dans le processus de génération de croyances (87). Par ailleurs, ce style 

de traitement cognitif limite l’impact des entrées extéroceptives, de sorte que les patients accordent 

beaucoup d’importance à leur intéroception et utilisent moins les afférences sensorielles externes pour 

mettre à jour leurs croyances sur le monde (88). Une étude a d’ailleurs montré que les patients déprimés qui 

parviennent à se désengager de leurs ruminations présentent des croyances moins négatives que les patients 

avec traitement autoréférentiel (36). Par ces caractéristiques, les ruminations sont un mode de manifestation 

et de renforcement des croyances dépressives.  

Enfin, plusieurs arguments suggèrent que les croyances métacognitives sur l’utilité de la rumination sont 

déterminantes dans le maintien de ce traitement perturbé de l’information. Ainsi, les patients déprimés ont 

souvent des croyances de valence positive concernant leur style de traitement de l’information ruminatif 

(89–91). Ces croyances les encouragent à persévérer dans ce style de traitement cognitif, ou limitent les 

tentatives de désengagement du processus de rumination, majorant les effets de boucle précédemment 

décrits (91). En plus de sa dimension cognitive, ce phénomène pourrait être plus généralement lié à des 

facteurs psychologiques et affectifs, notamment en lien avec le caractère rassurant pour certains patients de 

ce type de traitement de l’information incorporant peu d’éléments extrinsèques, et focalisé sur leurs propres 

états mentaux. Enfin, les processus de mise à jour des croyances pourraient également être modifiés, 

provoquant un enkystement des croyances métacognitives sur l’utilité de la rumination chez ces patients. 

Une étude a d’ailleurs montré que la mise à jour des croyances métacognitives sur le caractère utile de la 

rumination était perturbée dans la dépression, de telle sorte que la rumination et la mise à jour des croyances 

s’auto-renforcent alors continuellement (89). 

 

Conclusion 



Dans cet article, nous avons proposé plusieurs hypothèses concernant la genèse des croyances congruentes à 

l’humeur dans le trouble dépressif. Nous suggérons que ces croyances sont produites par la conjonction de 

trois perturbations du système de mise à jour des croyances : une immunisation cognitive lors du traitement 

de certaines informations, un biais affectif de mise à jour lié à la valence de l’erreur de prédiction et des 

difficultés à se désengager de ces informations avec un fonctionnement cognitif marqué par la rumination. 

Malgré des caractéristiques spécifiques, ces trois éléments sont interdépendants, et pourraient être impliqués 

à différents degrés dans l’émergence des croyances dépressives 

Bien que certaines études préliminaires suggèrent que les symptômes dépressifs prédisent les croyances 

négatives, mais pas l'inverse (92), il persiste des éléments d’incertitude sur la causalité de l’association entre 

l’humeur et les croyances. On sait désormais que le contenu propositionnel des croyances est congruent à 

l’état affectif du patient, sans que l’on sache si c’est la modification des croyances qui a participé à la 

modification de l’humeur, ou la modification de l’humeur qui a entraîné une perturbation des croyances. 

Dans ce cadre, un intérêt particulier pourrait être porté sur l’effet des traitements antidépresseurs d’action 

rapide et retardé dans la dépression, en explorant spécifiquement la manière dont ils agissent sur les 

mécanismes de mise à jour des croyances (93). Nous suggérons ici un mécanisme bidirectionnel au sein 

duquel l’humeur négative impacterait le mécanisme de mise à jour, entraînant l’émergence de croyances 

négatives ; et où la perturbation du mécanisme de mise à jour générerait des croyances négatives, impactant 

progressivement l’humeur. L’exploration du lien entre croyance et humeur constitue probablement l’une des 

clefs de la physiopathologie cognitive de la dépression. 

 

Légende de la figure et du tableau 

Figure 1 : Illustration de la triade de Beck dans le cas de la dépression. On y retrouve des croyances 

négatives et explicites sur le monde, soi-même et l’avenir. 

Tableau 1 : Récapitulatif des différentes études sur la mise à jour des croyances selon la valence de l’erreur 

de prédiction. On retrouve des résultats contradictoires, avec toutefois une majorité des études qui soulignent 

un taux de mise à jour des croyances à propos d’événements négatifs moins important après une rétroaction 

positive chez les patients déprimés par rapport aux sujets témoins. 
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