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Le cancer de l’âme
Cafard, tristesse, bourdon, fatigue, déprime, blues, deuil, spleen, baisse de forme, de moral, break down, burn out… qui peut dire qu’il n’a, une fois au moins, ressenti ce genre d’état d’âme ?
Il est des domaines où chacun d’entre nous peut légitimement se considérer comme un connaisseur, presque un expert. On peut citer par exemple, l’insomnie, manifestation tellement banale, tellement fréquente que tout dormeur peut, à bon droit, discourir à son sujet.
Très différente est la question de la dépression, maladie importante, parfois sévère, même éventuellement très grave, où tout, et surtout n’importe quoi, peut être affirmé de manière le plus souvent erronée. Mais, au fond, qui, à part le déprimé, et encore, pas toujours, sait vraiment ce qu’est la dépression ? La vraie !
Bien sûr, le sentiment de tristesse éprouvé lors de la perte d’un être cher, ou lors d’un ennui, chômage, échec, déception, peut donner l’illusion de s’y connaître. Et pourtant ! La dépression maladie est aussi loin de la tristesse, du petit coup de blues que le sommeil l’est du coma. Pour prendre un autre exemple, on peut comprendre qu’à l’issue d’un important exercice physique, la température du corps s’élève, parfois considérablement. Et pourtant, ce phénomène qui traduit une réaction normale de l’organisme, n’a rien à voir avec la fièvre due à une infection ou à un cancer.
La tristesse est un état affectif pénible qui envahit complètement l’esprit et l’empêche de se réjouir, mais, répétons-le, ce sentiment est strictement normal. Le cafard, le spleen, l’abattement sont des manières de se comporter, de réagir face à une insatisfaction, un événement, qu’il soit intérieur ou extérieur. Ce sont aussi des manières de communiquer aux autres ses états d’âme. L’humeur est maussade, le moral bas, la mimique morose, mais que le temps passe et un jour ou deux plus tard, le ciel s’éclaircira et le soleil brillera à nouveau dans les cœurs et dans les esprits.
Tant que l’on arrive à se dire que les choses pourront s’arranger avec le temps, on ne peut pas parler de dépression. La tristesse, comme la colère, la joie, ou même la peur ou la fuite sont autant de façons de faire face à une situation et de la faire comprendre à son entourage. La réaction de deuil aussi est à considérer comme une manifestation habituelle et même souhaitable pour toute personne confrontée au décès d’un proche. On peut même affirmer que le rituel de deuil, tel qu’il était pratiqué autrefois chez nous et tel qu’il existe toujours dans certaines cultures traditionnelles, constituait une manière de se prémunir contre la dépression. Certaines activités comme participer à une fête, se montrer en public, accepter une invitation à dîner, aller au spectacle, éclater de rire, étaient interdites, car « inconvenantes » et pouvaient vous mettre au ban de la société. Et avant tout, il fallait s’habiller de manière austère et repérable, en noir en Occident, en blanc en Asie. La durée du deuil était strictement tarifée : tant d’années pour un conjoint ou un enfant, un peu moins pour un frère ou une sœur, tant de mois pour un cousin, etc. Il y avait certes des excès et certaines femmes du pourtour de la Méditerranée prenaient le deuil à vingt ans lors de la mort de leur grand-père et ne le quittaient plus jusqu’à la fin de leurs jours. Il y avait toujours un autre parent, petit cousin plus ou moins éloigné qui disparaissait à son tour, rallongeant d’autant la pénitence. Du coup, les ruelles des villages étaient peuplées de sombres corbeaux, ce qui ne rendait pas le paysage très engageant.
Mais quand on y réfléchit bien, il est facile de comprendre que le deuil, en soi, représente un certain confort. De nos jours, du fait de la pression sociale qui fait du sourire une obligation, de l’euphorie une nécessité, il faut toujours montrer un visage avenant, constamment démontrer son dynamisme, sa créativité. Il est obligatoire, en permanence, de se composer un visage gai, enjoué, sous peine de se faire mal voir par son patron, ou par sa famille et ses amis. Autrefois, quand une femme était voilée et vêtue de noir (un an), puis de gris et de mauve (encore un an), ou quand un homme portait un brassard ou un bouton caractéristiques, l’information visuelle était donnée à l’autre que l’on n’avait pas le cœur à rire, qu’il valait mieux s’abstenir de trop plaisanter. La gaudriole devant un endeuillé était une impolitesse. Pas besoin alors pour lui de faire bonne figure, de faire semblant d’avoir la forme. Le droit à la tristesse était garanti par la société. Aujourd’hui, c’est interdit. Le noir de deuil est considéré comme un manque de savoir-vivre, pire, une ringardise. De nos jours, la morosité, la tristesse, l’abattement sont des choses défendues, vulgaires. Mourir, chez soi, au milieu des siens, ne se fait plus. Au vingt et unième siècle, quand on est bien élevé, on disparaît proprement, discrètement. Scientifiquement. À l’hôpital, comme tout cadavre correct.
On peut néanmoins se demander si cette politique de répression vis-à-vis de la tristesse est vraiment une bonne chose et si, d’une certaine manière, elle ne fragilise pas l’individu et ne favorise pas la survenue de la dépression. Pour prendre encore un exemple, on sait que le contact avec les microbes est à coup sûr la seule véritable manière de se prémunir contre l’infection en entraînant ses défenses immunitaires. Le fait de prendre un antibiotique à chaque menace de rhume empêche l’organisme de se vacciner, d’affûter ses armes naturelles et favorise par conséquent les maladies infectieuses ultérieures.
Ne jamais s’autoriser à pleurer, ne jamais montrer son chagrin, est peut-être une façon de ne pas se préparer à affronter les ennuis, ne pas apprendre à assumer sa peine et, qui sait, de favoriser l’éclosion de la dépression. Alors, avant de dégainer son Prozac® à la moindre occasion, pour la moindre petite peine, apprenons à reconnaître et à diagnostiquer la dépression et donc, à la tolérer chez soi comme chez les autres. Les larmes et la tristesse sont des moyens de communication tout aussi respectables, quoique moins gais, que le sourire et la parole.
Le mot dépression signifie abaissement. On parle de dépression atmosphérique lorsque la pression atmosphérique diminue et annonce le mauvais temps. Un creux dans le terrain est une dépression géologique et la diminution du nombre des globules blancs dans le sang traduit une dépression immunitaire. La dépression dite nerveuse est par définition un abaissement durable et plus ou moins invalidant de l’humeur, laquelle devient pathologique et par conséquent digne de soins.
Être déprimé, c’est se sentir idiot, triste, incapable de réagir. La dépression entraîne un ralentissement de l’esprit, des troubles du sommeil, de l’appétit, de la sexualité. Quand on est déprimé, on a l’esprit comme scotché, englué, soudé. On est dans l’impossibilité d’entreprendre la moindre activité suivie. Plus question de lire un bouquin, surtout s’il est long, ou de suivre un film de bout en bout. L’avenir est non seulement bouché, mais il n’existe plus. Et puis il y a cette douleur morale, cette culpabilité infâme qui amène de sombres pensées, des idées noires, des idées d’en finir.
Et des gestes parfois irréparables.
Bref, la dépression est un enfer banal, une torture quotidienne, une souffrance si ordinaire qu’elle en devient incommunicable, indicible.
La dépression c’est la souffrance au jour le jour.
Elle vous tombe dessus au saut du lit et ne vous quitte plus jusqu’au coucher. Parfois même ses griffes noires, ses serres crochues ne vous lâchent pas de la nuit, ou si peu, entre deux cauchemars.
Alors, quand on en est là, il est légitime, il est nécessaire de se soigner car la dépression est une maladie curable. Les traitements en sont variés et généralement efficaces.
La dépression n’est ni une punition, ni la preuve d’une faiblesse morale, ni une malédiction, ni un châtiment divin, n’en déplaise aux sectaires. C’est une affection, un trouble, un désordre, une maladie, au même titre que le diabète, la tuberculose ou le cancer et nul ne peut être certain qu’un jour, en fonction des circonstances, il ne développera pas un syndrome dépressif. À ce titre, la dépression ne devrait donc plus être considérée comme une maladie honteuse qu’il faut absolument cacher…
La pire des phrases, celle qui tue est le fameux : « mais secoue-toi bon sang, prends-toi donc en main, arrête de te laisser aller ». La dépression est justement une pathologie de la volonté. Demander à un déprimé de se secouer, c’est comme demander à un aveugle de voir. C’est pire même car c’est rajouter encore de la culpabilité à la culpabilité en laissant croire au déprimé que c’est de sa faute s’il ne va pas mieux et que s’il le voulait vraiment, il pourrait s’en sortir seul, sans traitement.
La dépression nous concerne tous soit directement, soit à travers nos proches et nul ne peut jurer qu’il ne la rencontrera jamais au cours de son existence. Celui qui penserait le contraire serait finalement à plaindre. Ce sont souvent ceux qui se croient les plus éloignés de la chute qui sont les plus près du précipice. Ce sont eux les plus fragiles, comme si le fait de repousser l’idée de pouvoir être déprimé était la preuve d’une sorte de prescience de leur propre vulnérabilité. Tout se passe comme si ces fiers-à-bras, ces va-t-en guerre, tous ceux qui ne manquent pas une occasion de se moquer des « mauviettes », étaient les plus vulnérables et qu’ils repoussaient pour s’en défendre, ce type de pensée qui, justement, les déprime un peu trop à leur goût.
La dépression est le cancer de l’âme. Progressivement, elle envahit tout l’être, lui ôte tout envie, tout espoir. C’est pourquoi il faut tout mettre en œuvre pour la traiter car comme le cancer, elle peut être mortelle à travers le suicide qui en constitue le principal risque. Mais heureusement, de nos jours, cette maladie n’est plus une fatalité. Les traitements sont devenus de plus en plus efficaces et de mieux en mieux tolérés. Et même si une rechute est parfois à craindre, il existe maintenant des moyens psychologiques et pharmacologiques de la prévenir.
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Les signes de la dépression
Contrairement à la grippe qui donne à peu près toujours les mêmes signes, la dépression peut revêtir des formes très diverses. Il y a dépression et dépression et cette maladie peut se traduire par des tableaux extrêmement variables, pas toujours évidents à reconnaître. Certains déprimés sont tristes, d’autres pas, d’aucuns sont calmes, d’autres, au contraire, s’agitent, les uns raisonnent avec lucidité, ou alors ils délirent, se suicident… Il existe même une forme souriante de la dépression et c’est l’une des plus redoutables. Il est donc parfois nécessaire de recourir à un spécialiste pour en faire le diagnostic.
Comment reconnaître la dépression ?
La perte de la capacité à se projeter dans l’avenir, avec impossibilité d’anticiper est la principale marque de la dépression. La première question à (se) poser est donc « Comment serez-vous (ou serai-je) et que ferez-vous (ou ferai-je) dans quelques mois ? » Une personne déprimée est généralement incapable de répondre correctement à ces questions toutes bêtes et reste totalement perplexe quand on la lui pose. Le déprimé est tellement hanté par son passé qu’il essaie de se concentrer sur le présent et n’imagine pas l’avenir.
Un autre signe important est le ralentissement. Un déprimé ne va pas vite, ou du moins, va plus lentement que d’habitude, dans son corps et/ou dans sa tête. D’où une impression de se sentir idiot, empoté, emprunté. Cette lenteur va de la grande prostration avec immobilité complète du mélancolique à la simple fatigue matinale de la dépression masquée, mais elle est toujours plus ou moins présente.
L’anhédonie1 ou incapacité à jouir de la vie, d’apprécier les bonnes choses, de prendre du plaisir. « Même si je gagnais le gros lot à la loterie nationale, je crois que cela ne me ferait rien ».
L’anxiété est comparable à ce que l’on peut ressentir au moment d’un deuil, d’une perte d’emploi, ou d’une déception mêlée de culpabilité (« est-ce que j’ai fait tout ce qu’il fallait), d’impuissance (« tout est fini ») et de perte d’espoir (« no future »).
Les crises de larmes, la tristesse, le pessimisme, la fatigue sont des signes importants mais sont plus inconstants. Certains déprimés pleurent du matin au soir. Ce ne sont pas forcément les plus atteints car les larmes sont malgré tout un moyen de communiquer son chagrin à autrui, de lui montrer sa peine. Parfois même, les larmes annoncent la guérison car elles sont du côté de la vie. D’autres garderont les yeux secs, ce sont parfois les cas plus graves.
L’émoussement affectif : les sentiments, bons ou mauvais, agréables ou non, sont comme amortis, anesthésiés. Je me souviens d’une patiente qui me disait son désespoir car elle n’éprouvait plus rien, ni plaisir, ni joie, ni tristesse, ni colère, lorsque ses petits-enfants lui rendaient visite. Pourtant, jusque-là, ils étaient le soleil de sa vie, l’image du bonheur, la justification de son existence. Du coup, elle se considérait comme une grand-mère indigne, ce qui évidemment contribuait à la culpabiliser encore un peu plus.
Les troubles du sommeil et de l’éveil sont constants mais hautement variables. Dans la journée, la dépression s’accompagne en effet presque toujours de clinophilie. Ce joli mot vient du Grec et signifie « amour du lit », et il faut bien reconnaître que ce meuble agit comme un aimant sur les déprimés. Se réfugier sous la couette et somnoler du matin au soir pour tenter d’oublier le monde et sa dureté est un comportement typiquement dépressif.
Tous les déprimés dorment mal et les trois quarts au moins sont insomniaques avec souvent un endormissement relativement facile, puis un réveil au milieu de la nuit (2 à 4 heures du matin). Pendant quelques instants, le patient se sent lucide, assez bien, parfois euphorique mais rapidement, les pensées moroses s’installent avec une rumination, des idées noires, du pessimisme. La nuit, il est connu que lorsqu’on ne dort pas, tout devient une montagne. Les problèmes sont amplifiés, insurmontables, les obstacles se multiplient. Le sommeil est haché, avec l’impression bizarre de ne plus fermer l’œil et pourtant d’être réveillé en sursaut, de tressaillir et de percevoir des sortes de phénomènes visuels dont on ne saurait dire si ce sont des rêves ou des rêveries. Le réveil définitif est souvent précoce. À la suite d’une telle nuit, il est compréhensible que le malade se sente épuisé, frileux, nauséeux, triste, douloureux.
Ce schéma représente la nuit type du déprimé mais en réalité, l’insomnie peut revêtir de multiples autres aspects. En revanche, la quasi-totalité d’entre eux ressentent une immense fatigue au réveil. Au cours de la journée, celle-ci évolue généralement vers une amélioration progressive avec souvent un mieux-être vers 17-18 heures et jusqu’au coucher. Lorsqu’ils arrivent, les stagiaires de mon service sont surpris d’entendre de nombreux éclats de rires le soir alors que le matin même, à la visite, tout le monde ou presque, pleure.
Parfois à l’inverse, ce n’est pas d’insomnie qu’il s’agit mais d’hypersomnie. Les nuits sont interminables mais non reposantes, les journées longues, somnolentes, ennuyeuses.
Tout se passe comme s’il n’y avait plus de différences entre le jour et la nuit. À moitié réveillé la nuit, à moitié endormi le jour, le déprimé somnole 24 heures sur 24. Il ne vit plus. Et lorsque l’on prend la peine d’enregistrer le sommeil de ces personnes, on observe qu’en réalité, ils ne dorment pas vraiment. Ils souffrent « d’agrypnagnosie ». Ce mot barbare désigne un phénomène étrange : « agrypnie » signifie « sans sommeil, insomnie » ; a signifie « sans » et « gnosie » signifie connaissance, perception. C’est donc un état où la personne ne perçoit pas son insomnie, ne s’aperçoit pas qu’elle est réveillée. En d’autres termes, elle croit qu’elle dort, mais en fait, elle est réveillée.
Ce phénomène n’est pas exceptionnel et beaucoup d’entre nous, la nuit, au bout d’un temps impossible à déterminer, s’aperçoivent soudain qu’ils sont réveillés depuis un moment… tout en ne sachant pas si c’est depuis longtemps ou non. Ce phénomène banal devient vraiment important et préoccupant en cas de dépression, en particulier au cours de la journée.
Les troubles de l’appétit sont très fréquents. Il s’agit le plus souvent d’une perte d’appétit accompagnée d’amaigrissement. La nourriture n’a plus de goût, la table devient un lieu de supplice où il faut affronter les autres et leurs fameux « mais mange, force-toi donc un peu… ».
Mais, on peut aussi observer la conduite inverse, c’est-à-dire une boulimie, assez souvent sucrée. Les malades se jettent sur les bonbons, sucreries, gâteaux, chocolat… Et prennent du poids. Parfois beaucoup. Ce qui ne contribue pas à remonter le moral. Un de mes patients avait deux garde-robes : l’une contenait ses vêtements de normaux, l’autre ses « pantalons de dépression ». Ces derniers taillaient au moins deux ou trois points au-dessus des autres !
Troubles de la sexualité. La dépression est une incapacité à prendre ou à ressentir du plaisir. Il est donc normal d’observer de manière très fréquente une frigidité, une impuissance, et presque toujours une baisse, voire une absence de libido. Le problème, c’est que la plupart des antidépresseurs n’arrangent rien à ce niveau, bien au contraire. Alors, il faut en parler sans honte et envisager avec son médecin les moyens de remédier au problème car la jouissance des sens – tous les sens – et en particulier l’amour, sont les meilleurs de tous les remèdes.
Les marqueurs de la dépression
Les chercheurs tentent de trouver des « marqueurs périphériques de la dépression », c’est-à-dire des indicateurs qui permettraient de rationaliser au mieux le diagnostic, comme par exemple la cuti-réaction pour la tuberculose ou le PSA dans le cancer de la prostate. Comme il n’est pas question d’aller fouiller directement dans le cerveau, il est nécessaire de chercher s’il n’existe pas des reflets de la maladie dans des régions accessibles. Pendant quelques années, les biologistes ont cru détenir la clef diagnostique avec le « test au probénécide2 » effectivement perturbé dans la dépression. Mais ce test n’est pas spécifique et on a retrouvé la même anomalie dans de nombreuses autres maladies allant de la névrose obsessionnelle (ou TOC) à la maladie d’Alzheimer en passant par différents états de stress.
C’est la polysomnographie qui semble être le meilleur moyen de diagnostiquer objectivement la dépression. Cet examen consiste à enregistrer le sommeil du dormeur en lui appliquant des électrodes sur la tête (électro-encéphalogramme), la poitrine (électrocardiogramme), autour des yeux (électro-oculogramme) et sur la pointe du menton (électromyogramme). Cette technique permet d’établir une courbe nommée hypnogramme (de hypnos : sommeil) dont les caractéristiques varient en fonction de l’âge et de la maladie.
Il existe cinq stades de sommeil : le stade I ou intermédiaire bref entre la veille et le sommeil, le stade II ou sommeil lent léger, les stades III et IV ou sommeil lent profond (probablement le plus important) et le stade V ou sommeil paradoxal ou REM (Rapid Eyes Movments ou mouvements oculaires rapides) au cours duquel surviennent la majorité des rêves. Ces stades se déroulent selon un ordre presque immuable et suivent des cycles d’environ 90 minutes. Généralement, le premier épisode de REM survient au bout de 60-90 minutes, voire plus, alors que dans la dépression il survient plus rapidement. Ce raccourcissement de la latence d’apparition du premier épisode de sommeil paradoxal est considéré comme un des meilleurs marqueurs de la dépression, même s’il est moins spécifique qu’on l’avait cru et reflète surtout l’importance des siestes, de la somnolence diurne, lesquelles sont, comme on l’a vu, particulièrement importantes dans la dépression.

Exemples d’hypnogrammes
En haut, l’échelle représente le temps qui passe ; sur le côté, les stades : V : veille, SP = sommeil paradoxal ; S1, S2, S3, S4 représente les 4 stades de sommeil « orthodoxe » (par opposition à paradoxal).
[image: images]
Sujet normal
[image: images]
Sujets déprimé
Sujet normal (voir courbe) : endormissement un peu avant minuit (23 h 45), passage « en escalier » par les stades 1, 2, 3, 4, retour très bref au stade 2 puis premier épisode de sommeil paradoxal (il est presque 1 h 15), la latence de SP est donc d’environ 90 minutes (normal) ; par la suite, se produisent encore 4 cycles avec de moins en moins de stades 3 et 4 et de plus en plus de SP ; réveil définitif vers 7 h 15.
Sujets déprimés (voir courbe) : endormissement plus difficile à minuit, passage « en escalier » par les stades 1, 2, 3, 4, retour très bref au stade 2 puis premier épisode de sommeil paradoxal (il est presque 1 h), la latence de SP est donc d’un peu moins de 60 minutes (anormal) ; par la suite, se produisent encore 4 cycles avec de nombreux éveils, un SP haché, globalement moins de stades 3 et 4 ; réveil pénible, le patient s’y reprend à plusieurs (8) reprises vers 7 h 15.
Malheureusement, ces caractéristiques sont peut-être un peu moins spécifiques qu’on ne pensait et surtout, la polysomnographie est un examen long (lecture « à la main ») et coûteux qui la fait réserver généralement à la recherche ou aux maladies dans lesquelles elle est la seule à faire le diagnostic (comme par exemple les apnées du sommeil ou la narcolepsie). Peut-être l’apparition future des « matelas sans fils » qui permettent d’enregistrer le sommeil sans l’aide d’électrodes (les sujets partent chez eux avec un matelas mince roulé sous le bras et qu’ils glissent entre le sommier et les drap) redonnera-t-elle de l’importance à cet examen ?



1- Du Grec, an (privatif) et hédonisme, mouvement philosophique consistant à rechercher tous les types de plaisirs.

2- Le probénécide est une substance qui entraîne normalement une variation du cortisol selon une courbe bien établie, laquelle est perturbée dans certaines maladies.





3
Le suicide
Les causes du suicide sont multiples et n’appartiennent pas forcément toutes à la dépression
Il est des schizophrènes qui se suppriment parce que leurs voix leur ont ordonné de le faire. Certains psychopathes1 choisissent de mourir par désir d’agresser leur entourage. Quelques rares paranoïaques préfèrent disparaître quand ils pensent que la persécution dont ils se croient victimes est devenue insupportable ou quand leur délire de persécution ne peut plus être soutenu. Le pourcentage de déprimés au sein d’une population de suicidés se situe entre 30 et 70 %. Aussi, généralement on considère que la dépression est en cause dans la moitié à deux tiers des suicides.
La solitude – physique et morale – joue un grand rôle, et il est probable que l’augmentation régulière du nombre de suicides décrite depuis plus d’un siècle par Durkheim est au moins en partie liée au relâchement du lien social. Comparons ceux qui « réussissent » leur suicide et ceux qui tentent de se suicider : les premiers sont en moyenne plus âgés, plus souvent veufs, célibataires ou divorcés, sans travail ou retraités que les seconds. En d’autres termes, plus on est seul, plus le geste suicidaire risque d’être grave. Or, on sait que la famille occidentale se réduit le plus souvent et dans les meilleurs des cas, au noyau parents-enfants. Souvent même, il s’agit de familles monoparentales. Les anciens ne sont plus qu’exceptionnellement gardés par leurs enfants qui ont beaucoup trop à faire (travail, trajets, loisirs…) et dont les appartements sont trop exigus.
Certains paramètres sont plus inattendus. Ainsi la saison : il a été montré qu’il existe un assez important pic de suicides violents (armes à feu, corde, défenestration, noyade…) en juin et un pic modéré de suicides plus paisibles (si l’on peut dire) (médicaments…) en automne.
Les tentatives de suicides sont évidemment moins bien répertoriées que les suicides « réussis » tant l’autoagressivité reste entachée de culpabilité et de honte dans nos civilisations. Les différentes religions monothéistes étaient particulièrement sévères à cet égard. Rappelons qu’en France, il y a peu de temps encore, les morts par suicide ne pouvaient pas être inhumés en terre consacrée, sauf si un certificat médical établissait que la personne souffrait d’un trouble psychiatrique qui avait altéré ses possibilités de libre arbitre. Exactement le même genre de document d’expert psychiatrique que pour les criminels jugés en Cour d’assises. Le suicide était considéré comme le seul péché mortel impardonnable. Rappelons-nous le sort de Juda, coupable, désespéré d’avoir trahi et qui finalement se pend.
On imagine l’abîme d’horreur que cette condamnation sans appel ouvrait pour la famille survivante. Dieu merci, l’Église est revenue à plus de mansuétude vis-à-vis des plus malheureuses de ses ouailles.

Le suicide aussi est un naufrage
Quoiqu’en disent certains philosophes, le fait de se suicider n’est pas souvent un acte de liberté, bien au contraire. Le suicide est généralement la marque d’une aliénation, d’une perte du libre arbitre. Bien entendu, comme toute affirmation, celle-ci mérite d’être atténuée.
Le résistant qui se suicide pour ne pas céder à la torture et dénoncer ses camarades, Socrate quand il va au bout de ses idées, le PDG qui se brûle la cervelle pour éviter la prison et la honte, le samouraï qui se fait hara-kiri pour ne pas forfaire à l’honneur, tous ces gens là ne rentrent pas dans le cadre dépressif. Leur suicide peut, en dehors de toute considération psychiatrique, être considéré comme un acte de liberté.
Le patient cancéreux en fin de vie qui refuse la douleur et l’obscénité de l’acharnement thérapeutique représente un autre cas de figure. Son acte n’est pas réellement libre car il n’a pas choisi son cancer, mais est légitimé de par sa recherche de dignité.
En revanche, tout comme la fièvre est un symptôme d’infection, l’envie de mourir, le désir d’en finir est un symptôme quasi-constant de dépression. Il suffit de se rappeler que quinze pour cent des déprimés se suicideront un jour, souvent au cours de la première année de leur dépression, c’est-à-dire trente fois plus que dans la population générale.
Et qui dit symptôme dit maladie. Les personnes déprimées sont souvent extrêmement convaincantes et affichent une lucidité qui peut faire illusion, démontrant abondamment à leur entourage, voire à leur médecin que la mort est la seule solution qui leur reste. Rien au fond n’est plus contagieux que la tristesse et l’angoisse. Mais pour ma part, j’ai vu trop de déprimés dans ma vie pour me laisser contaminer par leur pessimisme. Contrairement à eux qui se pensent sans avenir ni espoir, je sais, moi, que si tout se passe bien – et c’est le cas pour la grande majorité des malades – ils guériront, seront soulagés et généralement reconnaissants d’être toujours ici-bas. Alors, même quand ils me supplient de les laisser faire, me demandent de les aider à réaliser leur geste, je ne veux rien savoir ni entendre. Je les soigne, contre leur gré s’il le faut. Cette éventualité est heureusement très rare.
Chaque année, en France, plus de 12 000 personnes meurent de cette manière, c’est-à-dire nettement plus que sur la route. Les hommes réussissent plus souvent que les femmes : 31,7 hommes pour 12,5 femmes. Les adolescents et les jeunes adultes sont les principales victimes de ce qui est devenu un fléau social, et l’on observe avec effroi que le taux de suicide a augmenté de 70 % entre 1970 et 1986 pour les hommes de 15 à 29 ans. Les personnes âgées ne sont pas épargnées non plus et il est classique de dire que chez elles, les tentatives de suicides sont plus sévères que chez les jeunes. Au-delà de 85 ans, le risque est multiplié par trois. Le risque suicidaire est également multiplié par trois chez ceux qui ont déjà vécu un suicide dans leur famille. Dans certains milieux traditionnels, notamment ruraux, il est clair que ce risque a été compris bien avant que l’épidémiologie moderne ne le confirme et on sait que le fils ou la fille d’un suicidé a le plus grand mal à se marier.
Le taux annuel de tentatives de suicide (TS) par habitant en Europe peut être estimé à 215 TS pour 100 000 habitants, soit environ dix fois plus que de suicides réussis. Il y en aurait plus de 160 000 par an en France. Dans ce cas de figure, ce sont les femmes qui sont les plus nombreuses : 265 femmes pour 162 hommes. Cependant, il ne faut pas oublier que la tentative de suicide est souvent un signe précurseur de suicide, comme une sorte de répétition : 30 à 60 % des suicides ont été précédés d’une TS, ce qui permet de dire que 10 à 14 % de ceux qui tentent de se suicider vont finir par réussir à se suicider ultérieurement.

Peut-on prévoir et prévenir le suicide ?
À un niveau individuel, la question est difficile car le suicide impulsion est parfois la première manifestation d’une dépression et personne, pas même parfois l’intéressé, ne l’avait vu venir. En revanche, dans la majorité des cas, le futur suicidant en avait parlé lors d’une consultation ou avec un membre de l’entourage. Ce type de déclaration ou d’allusion est toujours à prendre au sérieux, même si elle peut apparaître comme un moyen de chantage.
On décrit un syndrome pré-suicidaire : idées de mort de plus en plus obsédantes, repli sur soi avec recherche progressive de solitude, auto-interdiction de toute agressivité à l’égard des autres. En d’autres termes, quelqu’un qui se montre de moins en moins sociable (« j’ai besoin de me recueillir »), de plus en plus gentil (« au fond, je pense que untel, au fond, n’est pas si mauvais que cela » et évoque en souriant sa possible disparition « tiens, prends ce bijou, je n’en ai plus l’usage », doit éveiller la méfiance de son entourage. Souvent, chez les très grands déprimés, apparaît un apaisement soudain (« ma décision est prise ») avec sourire béat et immotivé qui doit entraîner une hospitalisation éventuellement sous contrainte.
Il existe parfois une sorte de soulagement après une tentative de suicide. Cela ne veut pas dire que la personne ne recommencera pas.
À l’opposé des suicides annoncés, certains gestes sont minutieusement, froidement préparés. Je me souviens de l’histoire d’un homme veuf qui n’avait jamais consulté de sa vie pour dépression, mais qui avait construit une cabane au fond de son jardin, puis, à l’intérieur de celle-ci avait creusé une fosse rectangulaire, installé tout un dispositif qui faisait que lorsqu’il s’est tiré une balle dans la tête, son corps est tombé dans le cercueil placé au fond du trou, a déclenché une avalanche de sable qui a refermé le couvercle et permis l’enfouissement de sa tombe secrète. Un travail tranquille de plusieurs semaines. Les voisins se disaient qu’il était courageux depuis la mort de sa femme ; ils l’admiraient de bricoler avec tant de constance et avec le sourire, au fond du jardin, dans sa cabane à outils… Ni vu, ni (presque) connu !
D’autres trompent délibérément l’entourage ou le médecin, expliquant longuement qu’ils sont croyants ou que pères ou mères responsables, chargés de famille, ils ne recourront jamais à un « acte aussi lâche ».
Il est clair que devant ce genre de scénario, toute prévention est illusoire.
À un niveau collectif, on peut dire que contrairement à la Grande-Bretagne, très avancée dans le domaine, la France est relativement à la traîne. On sait en effet que les suicidants changent relativement peu de méthodes. Ainsi, un gendarme pense à se suicider avec son revolver et le fait de le lui retirer l’empêche réellement de se suicider car il ne lui vient pas à l’idée d’utiliser une autre méthode. De même, un de mes patients avait voulu se jeter par la fenêtre de son grenier. Sa femme avait prévu son geste et avait verrouillé la porte. Il est redescendu et n’a plus jamais parlé de se tuer, comme si le destin n’avait pas voulu que cela arrive. En partant de ces constatations, les pouvoirs publics anglais ont décidé de supprimer les instruments du suicide : installation de filets sous les ponts et les monuments élevés, suppression du caractère toxique du gaz de ville, etc. Les résultats chiffrés ont été spectaculaires…

Les raisons du suicide sont complexes et regroupent au moins trois désirs : celui de mourir, celui de tuer (tout suicide est un meurtre2), celui d’être tué
•&ensp;Vouloir mourir, selon les psychanalystes traduirait l’envie de retourner dans le sein de la mère et peut-être de renaître…
•&ensp;Vouloir tuer : c’est le retournement contre soi de l’envie de tuer l’autre. Comme disait Freud dans « Deuil et mélancolie » : « Nul n’est probablement à même de trouver l’énergie psychique de se tuer, à moins de commencer par tuer quelqu’un à qui il s’est identifié ». Comme quoi, le suicide est toujours un acte extrêmement agressif et généralement ressenti comme tel par l’entourage.
•&ensp;Vouloir être tué exprimerait une culpabilité inconsciente (ou non) et donc le désir d’être puni pour une faute qui peut aussi bien être imaginaire, délirante que fantasmatique ou bien fondée.
Selon les cognitivistes comme Beck, le sujet suicidaire croit qu’il ne peut plus supporter de continuer à souffrir et qu’il ne trouvera pas d’issue. « Le suicide est la seule solution possible à leur désespoir ». Il y aurait donc deux éléments essentiels dans l’acte suicidaire, d’une part le désespoir et d’autre part, un trouble du jugement. Certains biologistes comme Maria Asberg ont montré qu’il existe un lien assez fort entre la réduction des taux cérébraux d’une substance cérébrale particulière, la sérotonine et la violence, que celle-ci soit dirigée contre l’autre ou contre soi. Or, il est intéressant de constater que la plupart des antidépresseurs modifient la sérotonine.
Le lecteur doit comprendre que chacune de ces interprétations – et il en existe bien d’autres – détient probablement une parcelle de vérité mais qu’aucune ne rend compte de l’ensemble du phénomène. L’important est de ne pas se laisser enfermer dans une pensée unique, un dogme.
Rôle des médicaments : de nombreuses rumeurs ont circulé à propos des antidépresseurs accusés pendant des décennies de favoriser le suicide en début de cure. Le Prozac®, comme bien d’autres, a encore récemment fait figure d’accusé bien qu’aucun argument objectif, à ce jour, ne permette à ma connaissance de confirmer cette affirmation. Je me souviens encore de mes vieux maîtres, doctes et péremptoires, qui nous recommandaient, nous ordonnaient même, de toujours associer un tranquillisant, voire un neuroleptique sédatif en début de traitement car disaient-ils, les antidépresseurs lèvent l’inhibition avant d’améliorer l’humeur. En clair, les sujets déprimés peuvent à nouveau bouger (et agir) avant de retrouver le moral. Aucune étude n’est jamais venue étayer cette hypothèse, bien au contraire. Non seulement les tranquillisants s’opposent à l’action des antidépresseurs, mais, ils peuvent même favoriser le suicide.
N’oublions pas non plus tous les suicides inconscients qui ne sont jamais répertoriés, ce que j’appelle les suicides lapsus, ceux qui sont commis sans y penser. Il est par exemple des accidents de voiture hautement suspects. Certaines statistiques américaines montrent qu’en cas d’accidents graves, si l’on examine l’histoire du conducteur en faute, on trouve chez lui dans un tiers à la moitié des cas, un souci, un ennui grave, une dépression. Tout se passe comme si la personne inconsciemment dégoûtée de la vie se mettait délibérément en situation de danger en franchissant la ligne jaune ou bien, au moment de donner le coup de frein salvateur, hésitait une seconde… de trop.


1- Personnalités antisociales dans la terminologie actuelle.

2- Il n’y a pas si longtemps, le suicide était considéré comme un délit… sans parler de l’armée qui, paraît-il, sanctionnait la tentative de suicide comme une tentative de destruction de matériel militaire !
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Tableaux d’une dépression
Quelle que soit sa gravité, quelle que soit son intensité, la dépression doit être considérée comme une maladie et traitée comme telle. Et comme toute maladie, elle peut revêtir différentes formes en fonction de l’âge, du sexe, de la culture, de l’histoire personnelle de chacun, de l’hérédité.
Ces différents tableaux cliniques sont extrêmement variables et vont de la mélancolie (où le diagnostic est généralement évident tant les symptômes sont criants) à la dépression masquée où même l’intéressé peut vivre – inconfortablement certes – pendant des années sans se douter une seconde de la nature de son problème. Pourtant, on l’a vu, certains signes comme la perte de la capacité d’anticiper l’avenir, le ralentissement, l’impression d’être devenu moins intelligent, moins créatif, les troubles du sommeil, de l’appétit sont communs à toutes les variétés de la dépression et doivent mettre en alerte tous ceux qui ressentent des changements à ces niveaux, à un moment donné de leur vie.
La mélancolie
Le mot est joli, il évoque les romantiques, la nostalgie de l’automne et ses couleurs mordorées… malheureusement la réalité clinique est tout autre : la mélancolie est la pire, la plus terrible, la plus meurtrière de toutes les maladies dépressives. La souffrance est probablement supérieure à toutes celles que l’on peut rencontrer en médecine. Trois grands groupes de symptômes occupent le devant de la scène : la douleur morale, la culpabilité et l’inhibition motrice.
La douleur morale
Généralement, les malades sont tellement mal qu’ils ne peuvent même pas l’expliquer avec des mots. En revanche, leur présentation est très évocatrice : éclat tragique du regard, visage figé, lenteur des gestes, pauvreté des expressions, rides sur le front évoquant un oméga renversé. La peau est luisante, moite, les cheveux gras. Cette souffrance abominable n’a rien à voir avec la tristesse que chacun peut éprouver lors d’un deuil. Il s’agit d’une douleur de l’âme, une peine immense et indicible. Je me souviens d’un de mes patients dépressifs qui avait eu autrefois des coliques néphrétiques et une fracture osseuse. Pour lui, ces douleurs là n’étaient rien comparées à celle de la mélancolie. On touche ici à l’insupportable, à l’extrême de ce que peut ressentir l’être humain.

La culpabilité
C’est le symptôme clef, le cœur du problème. Autant le déprimé névrotique a tendance à accuser les autres, le destin, sa belle-mère, son employeur, la société, dire que c’est de la « faute à pas de chance », autant le mélancolique se sent responsable de ses malheurs. Tout ce qui arrive est de sa faute. Et le pire, c’est qu’il se considère comme responsable de sa maladie, laquelle devient une punition méritée. Conclusion, selon lui, il ne faut surtout pas le soigner, c’est une perte de temps puisqu’il est incurable, voire contagieux. Il est même souvent persuadé de ne pas être digne de tant d’attentions, de gentillesse. En un mot, un mélancolique se prend pour un être abject, responsable de tous les maux de la terre. Il importe donc de le supprimer au plus tôt. Je ne compte plus les malheureux qui m’ont demandé de les euthanasier comme « on gaze un renard nuisible au fond de son terrier ».
Tout mélancolique n’a par conséquent qu’une idée en tête : mourir. Généralement, le patient choisit les méthodes les plus expéditives et les plus efficaces : la corde, le fusil, la rivière, le train ou la fenêtre. Ce ne sont en aucun cas des suicides appels et les médicaments sont rarement utilisés dans ce domaine. C’est pourquoi il est toujours nécessaire d’hospitaliser un patient mélancolique, même contre son gré. Et c’est souvent difficile car il peut se montrer très convaincant, faire illusion avec son espèce de lucidité morbide, notamment sur ses idées d’incurabilité et ses revendications d’un « droit légitime à choisir son destin ». L’entourage ne doit pas se laisser abuser, il s’agit d’une forme de délire. Contrairement à ce que ces malades pensent, la mélancolie est une maladie assez facile à soigner. Et une fois remis, les patients sont très reconnaissants envers ceux qui les ont tirés de ce mauvais pas.

L’inhibition psychomotrice
Heureusement, la nature est bien faite car ce symptôme empêche les mélancoliques de se supprimer. L’inhibition psychomotrice est une sorte de paralysie de la volonté qui entraîne une perte de la faculté de bouger, dans son corps comme dans son esprit. C’est à cause de ce symptôme que les mélancoliques apparaissent si lents, si totalement immobiles, incapables de s’exprimer à une vitesse normale. Beaucoup disent après coup : « j’avais l’impression d’être dans un aquarium, ralenti comme un poisson qui évolue dans un milieu non plus aérien mais liquide, visqueux même, séparé du monde par une vitre invisible, incapable de rattraper les autres, les gens normaux que je voyais foncer à toute vitesse, s’agiter autour de moi ».
D’autres signes existent : les mélancoliques sont généralement pâles et frileux.
Souvent, la constipation, opiniâtre, précède la maladie et la reprise d’un transit normal précède la guérison. Ils refusent de s’alimenter et de boire (« à quoi bon ? ») et peuvent se laisser dépérir, se déshydrater, développer des œdèmes, mourir de faim et de soif, et ceci de manière d’autant plus grave et rapide qu’ils sont plus âgés.


La mélancolie délirante
La mélancolie peut revêtir des formes extrêmes. Le malade se sent si coupable qu’il se pense responsable de la faillite de la famille, des voisins, de la mort de la grand-mère, du divorce des cousins, du tremblement de terre à Taïwan. Ou alors, il s’imagine qu’il pourrit de l’intérieur, qu’il sent tellement mauvais que son odeur va contaminer le monde. Il peut aussi se dire totalement ruiné : lui et sa famille vont se retrouver à la rue. Il se croit parfois atteint d’une maladie grave, incurable, éventuellement vénérienne.
Dans certaines formes, l’anxiété est telle que les patients sont très agités au lieu d’être prostrés.
La mélancolie se traite toujours et par principe à l’hôpital, soit par la sismothérapie (ou électrochoc ou électroconvulsivothérapie ou électronarcose), soit par les médicaments antidépresseurs classiques, dits imipraminiques (voir chapitre 10).

La psychose maniaco-dépressive (PMD)
La mélancolie s’inscrit assez souvent dans le cadre de la psychose maniaco-dépressive qu’on appelle aussi trouble bipolaire. Il s’agit d’une maladie qui semble en grande partie liée à l’hérédité et où les phases mélancoliques et maniaques peuvent alterner bien que certains malades n’aient que des phases dépressives (unipolaires type dépressif) et d’autres uniquement des phases maniaques (unipolaires type maniaque).
Les épisodes peuvent se déclencher en quelques heures, parfois au milieu de la nuit. On peut passer instantanément, ou presque, de la manie à la mélancolie, de la mélancolie à la normalité, de la normalité à la manie, etc. Tous les cas de figure sont possibles.
Les virages de l’humeur sont souvent précédés d’un symptôme signal, toujours le même, parfois absurde, comme par exemple téléphoner à son voisin à deux heures du matin après avoir mis un peignoir rouge. Un de mes patients achetait systématiquement des dizaines de paires de chaussettes au cours de la semaine qui précédait sa rechute. En général, l’entourage proche repère ce symptôme au bout de quelques épisodes.
Le plus souvent, entre les accès, les patients maniaco-dépressifs sont parfaitement normaux. Peut-être même un peu plus que normaux. Il a été montré en effet que le génie, la créativité, l’intelligence sont assez souvent associés à cette affection et peuvent se retrouver dans la famille proche, prouvant bien la forte participation du facteur génétique dans cette maladie.
La manie au sens psychiatrique est exactement l’inverse de la mélancolie. Le terme de manie n’a rien à voir avec le sens habituel du mot, à savoir les manies de vieux garçons. Autant la mélancolie est sombre et triste, autant la manie est festive. Le maniaque se pense le meilleur, le plus beau, le plus intelligent, le plus riche, le plus fort. Du coup, il n’a plus le temps de dormir, mais ne ressent pas de fatigue pour autant. Il mange, boit, dépense des fortunes, s’endette, parle, parle, parle, sans arrêt, fait des jeux de mots souvent douteux, écrit dix lettres à la fois qu’il ne termine pas, passe du coq à l’âne, drague, prend tous les risques. Les maniaques sont partout à la fois, ont un talent tout particulier pour ridiculiser l’autre, découvrir le petit flirt entre l’interne et l’infirmière et en faire état devant le patron, insister sur la calvitie honteuse de ce dernier, et sèment finalement la zizanie sur leur passage.
Leur puissance de conviction est sans limites. J’en ai connu un qui, sans aucune garantie, avait convaincu trois banquiers de lui prêter les fonds nécessaires pour acheter six camions. Le seul « petit problème » étant qu’il n’avait pas le permis poids lourd ! Un autre a acheté aux enchères un violon de grand prix sans jamais avoir de sa vie touché un archet.
On pourrait se dire que puisqu’ils se sentent si heureux, il n’y a pas de raison de les soigner ; mais le problème est que d’une part, ils dépensent tant qu’ils en arrivent à se ruiner, contractent des dettes, pour eux et leurs proches et que d’autre part, leur extravagance les met en difficulté, leur fait perdre leur emploi, leur famille, leurs amis. Parfois aussi, les patients en phase maniaque peuvent se montrer agressifs, voire violents ou furieux.
Il est important, face à un sujet maniaque de ne pas se laisser embarquer dans une joute verbale, de faire de l’esprit, des jeux de mots. De toute manière, ils ont toujours le dernier mot, ce qui risque de les amener à se rendre encore plus ridicules, à se discréditer, se déshonorer un peu plus aux yeux de leur entourage. Il est donc recommandé de ne jamais se moquer d’eux, ne jamais les provoquer ou rentrer en compétition avec eux, de rester calme, en retrait, voire un peu triste ou même sinistre. C’est ce qui leur permet le mieux de se contenir.
On peut considérer la manie comme une sorte d’ivresse qui peut durer des semaines. Le lendemain d’une fête, si on a un peu trop bu mais qu’on est resté dans l’ambiance, qu’on n’a rien fait de trop gênant ou d’indécent et qu’on a été traité avec respect, tout va bien. En revanche, si on s’est couvert de ridicule, la fête laissera un goût amer. La manie, c’est la même chose mais multiplié par mille.
La loi relative à la protection des incapables majeurs
Cette disposition législative prévoit un régime de protection parfaitement adapté à la manie. Sur requête d’un membre de la famille, de l’assistante sociale, un certificat du médecin est envoyé au juge des tutelles qui place la personne sous Sauvegarde de justice. Il s’agit d’une inscription secrète au greffe du Tribunal de Grande Instance dont personne n’est au courant, pas même l’intéressé si le médecin le juge préférable. La mention n’apparaît pas sur l’état civil (contrairement à la tutelle ou à la curatelle). Cette mesure est temporaire (renouvelable par 6 mois). Elle est effective instantanément, mais en principe dans l’attente d’un régime plus durable décidé par le juge des tutelles (rien ou curatelle ou tutelle).
La sauvegarde de justice permet d’annuler rétroactivement tout acte ou transaction jugées inadéquates. En d’autres termes, la personne fait ce qu’elle veut sans rendre de comptes à personne, mais si elle ou son entourage s’aperçoivent qu’au cours d’un accès maniaque, elle a contracté des emprunts somptuaires et inutiles ou acheté des choses qu’elle regrette, la sauvegarde de justice permet de tout annuler. Magiquement !
Si la personne a vraiment fait trop d’erreurs, a trop dépensé n’importe comment, des mesures de protection plus lourdes doivent être envisagées. La première est la curatelle : en théorie la personne fait ce qu’elle veut mais rend des comptes tous les mois à un curateur désigné par le juge des tutelles saisi par l’entourage et après qu’il a eu désigné un expert, c’est-à-dire un psychiatre inscrit sur une liste spéciale.
La seconde est la tutelle. Dans ce cas, la personne ne fait rien, c’est le tuteur qui fait tout à sa place (payer les factures, le loyer), donne de l’argent de poche, mais doit des comptes réguliers au juge. Le tuteur est désigné dans les mêmes conditions que le curateur par le juge des tutelles.
Le tuteur ou le curateur sont soit un membre de l’entourage (famille ou proches), soit un professionnel qui peut appartenir à une association type ATMP (association tutellaire des majeurs protégés).
Il s’agit d’une législation souple qui permet toutes les solutions intermédiaires entre ces différents régimes de protection. Toutes ces mesures sont réversibles.


La psychose maniaco-dépressive à cycles rapides
Parfois spontanément, parfois au bout de plusieurs années de traitement de la psychose maniaco-dépressive par le lithium, les rechutes deviennent de plus en plus fréquentes (plusieurs par an). Cette évolution pose un vrai problème, car souvent les traitements deviennent de moins en moins efficaces. Pour certains auteurs, ce sont les médicaments dérivés du valproate qui marcheraient le mieux dans cette indication.

La maladie de Cotard
Il s’agit d’une forme extrême et heureusement rare de la mélancolie délirante. La personne se sent tellement coupable que même la mort ou le suicide ne peuvent la punir. Elle se sent donc éternelle, immortelle. De plus, existe un délire de négation d’organe généralement digestif. Je me rappelle, étant étudiant en médecine, avoir vu une malade mourir de faim car elle était persuadée de ne pas avoir de bouche : il était donc inutile de manger. Elle s’est mise à dépérir et a fini par décéder malgré tous les efforts des infirmières, tous les miroirs tendus, toutes les tentatives de raisonnement. Les soignants avaient beau lui demander si elle sentait quelque chose lorsqu’on lui touchait les lèvres, rien n’y faisait. Un de ses arguments était, « je n’ai pas fait caca depuis neuf ans » et lorsqu’on lui montrait ses selles, elle répondait, « je ne sais pas ce que c’est, mais en tout cas, ce n’est pas du caca ».
On le voit, la logique dépressive, « comment manger sans bouche ? » se situe très au-delà du bon sens commun, et peut avoir des conséquences dramatiques.

La dépression masquée
Parfois, la dépression ne s’accompagne pas d’un sentiment de tristesse. Elle se traduit par des symptômes souvent douloureux, maux de tête, de dos, fatigue, découragement, morosité, irritabilité, insomnie, somnolence dans la journée, perte de créativité, pessimisme, négativisme, recours à l’alcool ou à la drogue.
L’un des moyens pour ne pas méconnaître la dépression est d’observer l’évolution des symptômes dans la journée. Si les signes, surtout marqués au réveil et le matin, s’améliorent dans la journée pour disparaître dans la soirée, le diagnostic de dépression est très possible, voire probable. Il est alors important de consulter.

La paranoïa sensitive (ou maladie de Kretschmer ou délire de référence)
Cette maladie oubliée des classifications internationales et délaissée par les enseignants en psychiatrie existe pourtant bel et bien. Je l’ai même rencontrée !
La paranoïa sensitive concerne certaines vieilles filles souvent délicieuses, délicates, dévouées corps et âme à leur patron(ne), sensibles, raffinées mais qu’un rien peut effaroucher et blesser tant elles sont susceptibles et sensitives. Tout le monde a connu ce genre de personnalité attachante mais, il faut bien l’avouer, parfois difficiles à vivre car, par périodes, pour la moindre vétille, elles se mettent à se persécuter, le plus souvent contre leur supérieur hiérarchique « qui ne reconnaît pas tout ce qu’elles ont fait pour l’entreprise, à qui elles ont sacrifié leurs plus belles années ». Chez elles, amour et haine se succèdent en un ballet infernal. Interprétant mal la moindre anicroche, le plus petit regard, elles peuvent commencer à vouer une haine tenace à celui ou celle qu’elles vénéraient la veille. Persuadée qu’il ou elle lui en veut, n’est pas reconnaissant de tout ce qu’elle a accompli pour lui ou elle, ne lui a pas octroyé l’avancement mérité, a favorisé une autre, une rivale pourtant moins valable, etc. Mais au lieu de chercher à se venger et à persécuter l’autre comme le ferait par exemple un sujet paranoïaque, elles pleurent. Sans arrêt. Elles dépriment et tentent parfois même de se suicider.
Il s’agit en principe d’une forme de dépression de bon pronostic, sensible aux antidépresseurs et à une prise en charge compatissante, patiente et de longue durée, mais sujette à de nombreuses rechutes.

La dépression chez l’enfant
Cette question sort du cadre de cet ouvrage car il serait nécessaire d’y consacrer tout un livre. Il faut cependant savoir que la dépression a été décrite à tous les âges, même chez les bébés, en particulier en cas d’hospitalisation. Les adolescents sont particulièrement concernés et la maladie altère souvent leurs performances scolaires, sportives, leurs relations avec les copains, leur appétit, leur sommeil. Les enfants déprimés s’isolent, abandonnent leurs occupations favorites, dorment mal, sont fatigués, s’endorment en classe. Une consultation spécialisée est souvent nécessaire.
Les tentatives de suicide sont loin d’être rares chez les adolescents et les jeunes adultes, et même s’il s’agit le plus souvent de gestes d’appel, il n’en demeure pas moins que cette éventualité est toujours à redouter, d’autant que certains « ratent leur tentative » et finissent par mourir, bêtement.
On ne doit donc jamais oublier ce risque et rester très vigilant à cet égard car le suicide est, avec les accidents de la circulation, la première cause de mortalité dans ces tranches d’âge.

La dépression de la personne âgée
La post-soixantaine et au-delà est une période critique. Les suicides sont très nombreux lors de la retraite, après la ménopause, quand on se retrouve seul et moins riche. Et souvent, les gestes sont graves, très graves à cet âge. Le vieillissement constitue en soi une problématique dépressive car le déprimé est avant tout quelqu’un qui pense ne pas avoir de futur, pour qui l’anticipation est impossible. Or, il faut bien reconnaître qu’à moins d’avoir une bonne dose de philosophie – ou d’inconscience – au-delà de quatre-vingts ans, l’avenir à court ou moyen terme est quelque peu compromis. Les deuils répétés, la mise à l’écart, le sentiment d’inutilité, le départ des enfants, les maladies, les petits et grands maux et infirmités liées à l’âge (surdité, rhumatismes, appareil dentaire, baisse de vision, hypertension artérielle…) ne peuvent que contribuer à favoriser la survenue d’une dépression.
Quand on y regarde de plus près, la dégradation du sommeil, la fonte musculaire, le ralentissement intellectuel et physique, qui sont des effets normaux du vieillissement, ressemblent à s’y méprendre aux symptômes de la dépression. Certains auteurs sont même allés jusqu’à faire de la dépression un processus réversible de vieillissement.
Cependant, si l’âge favorise la tristesse, il existe pourtant des vieillards heureux. Joyeux de vivre, malicieux, capables comme dans la fable de La Fontaine de planter un arbre à un âge avancé, de se projeter dans l’avenir de leurs (arrière petits) enfants, et d’y trouver le bonheur. Encore une fois, l’égalité n’existe pas face à la vieillesse.
Mais contrairement à une idée reçue très répandue, la dépression chez les personnes âgées, même si elle est plus fréquente et plus dangereuse du fait de leur fragilité et du grand risque suicidaire, n’est ni plus grave ni plus difficile à soigner que chez les jeunes. Il ne faut donc pas hésiter à traiter ces patients de manière énergique, attentive, à donner des doses efficaces de médicaments, et surtout, y croire ! La foi du médecin capable de la communiquer à son patient est probablement l’un des plus puissants remèdes qui soit.

La dépression atypique
Il s’agit d’une forme assez rare de dépression où l’on trouve trois signes principaux : hypersomnie, boulimie sucrée et troubles du caractère. Généralement, on considère, du moins dans les pays anglo-saxons, que ce sont les antidépresseurs IMAO qui sont les plus efficaces dans cette indication.

La névrose dépressive
À force de rechuter et de se sentir mal, certaines personnes développent une sorte de trouble de la personnalité. Ils ont chaussé les bottes de la dépression et se sentent perdus sans elles. Il est vrai que la dépression offre quelques bénéfices secondaires. Pauvres bénéfices il est vrai : attention des proches, pitié de l’entourage (le pauvre, il est déprimé), arrêts de travail, pensions d’invalidité, gentillesse des soignants, chaleur rassurante de la couette…
Alors, inconsciemment (ou presque) bien sûr, se développe une sorte de conditionnement dépressif. C’est toujours l’hypothèse pessimiste qui est envisagée, la solution la moins avantageuse. Rien ne marchera jamais. Le monde est noir. Après la pluie… la pluie.
On ne peut pas dire que les médicaments soient très efficaces dans ce domaine. Alors, la patience du psychiatre, parfois la thérapie cognitivo-comportementale peuvent aider. Mais ce sera long… très long.

La dysthymie
Entre tristesse et dépression, pas vraiment maladie, plus tout à fait normalité, la dysthymie est une sorte d’état larvé, très proche de la névrose dépressive, voire confondu avec elle. Les sautes d’humeurs sont incessantes, infernales, la vie est difficile. Mais ce n’est pas encore véritablement la dépression, même si cela y ressemble, et les médicaments ne sont souvent pas terribles bien que très prescrits dans cette indication.

La dépression saisonnière
Ce sujet sera abordé dans le chapitre 6, consacré à la dépression chez la femme.
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Les larmes de crocodile ?
Cette question n’aura probablement jamais de réponse définitive car nous ne sommes pas encore sur le point d’interviewer un rat de laboratoire ou un poisson rouge. Il faut donc se méfier des extrapolations anthropomorphiques. Ce n’est pas parce que le crocodile verse des larmes qu’il est triste, c’est seulement parce qu’il a besoin de sécrétions épaisses pour se protéger les yeux sous l’eau.
De même, au terme de la chasse à cour, lorsque vient l’heure de l’hallali, au moment suprême de la curée, le cerf ne pleure pas. C’est seulement qu’il possède un organe odorant, le larmier, qu’il frotte contre les arbres pour marquer son territoire. Et c’est ce larmier, sorte d’émouvant mascara situé à l’angle interne de ses grands yeux sombres qui donne au chasseur (culpabilisé ?), l’impression de provoquer des larmes chez sa victime innocente.
Pourtant, cette question de la dépression chez l’animal n’intéresse pas seulement les amis des bêtes. Elle passionne aussi les laboratoires de recherche qui ont besoin de modèles pour tester les nouvelles molécules antidépressives et aussi pour tenter d’élucider les mystères de la chimie et de la biologie de la dépression, lesquels mystères restent entiers de nos jours. Il est plus facile de mesurer le chiffre de la tension artérielle ou la glycémie chez un cobaye que d’évaluer son degré de tristesse. Les biologistes ont, dans ce domaine, rivalisé d’imagination pour tenter de créer ce fameux modèle.
Je ne rentrerai pas dans le débat de l’expérimentation animale et de sa nécessité car ce n’est pas le propos de ce livre. Je me contenterai de décrire brièvement les méthodes utilisées pour découvrir les nouveaux médicaments antidépresseurs.
Un des tests les plus utilisés est celui du désespoir appris. On place l’animal devant une situation sans issue et on voit au bout de combien de temps il renonce. Un exemple est celui de la résignation au cours de la nage forcée : on installe un rat dans un récipient à moitié rempli d’eau et dont les parois sont lisses. L’animal va nager, mais au bout d’un certain temps, il va se fatiguer et commencer à se laisser couler, de plus en plus souvent et de plus en plus longtemps, jusqu’au moment où il va renoncer définitivement… sauf si le chercheur le sauve, ce qu’il fait généralement… pour ne pas perdre un coûteux sujet d’expérience.
On sélectionne donc un certain nombre d’animaux, on les plonge dans l’eau et on chronomètre le temps au bout duquel ils se laissent couler. Ensuite, on prend d’autres rats à qui l’on a injecté ou fait consommer la molécule à tester et on les place dans les mêmes conditions. Si le produit est antidépresseur, il est supposé se résigner moins vite… et couler plus tard. Ce test est intéressant mais peu spécifique car si la molécule est tout simplement stimulante ou antifatigue, elle engendrera exactement les mêmes résultats que si elle est antidépressive car elle donnera plus d’endurance à l’animal.
On le voit, les interprétations de tous ces tests sont délicates et doivent être nuancées. Les chercheurs ont donc mis au point toute une série de batteries de tests que les molécules doivent passer avec succès avant d’être déclarées « bonnes pour le service1 ». On cherche ensuite à comprendre et évaluer le mode d’action de ces molécules ; enfin, on les compare avec les produits connus.
Le blues de Médor et le spleen de Félix
Il n’est pas besoin d’être un grand psychiatre pour observer que les chiens sont des animaux particulièrement abandonniques. Il suffit de les voir gémir et implorer, lors des préparatifs de voyage, hantés qu’ils sont par la crainte d’être oubliés, abandonnés par leurs maîtres. Certains, d’ailleurs, n’ont, paraît-il, pas tort quand vient le mois d’août et qu’ils se retrouvent enchaînés à un arbre au bord de l’autoroute ! Il suffirait de collaborer avec les vétérinaires des refuges pour repérer ceux qui, en réaction au stress de l’abandon, à la solitude et au deuil de leur maître perdu, se manifestent le plus par des gémissements, de l’anorexie, de l’insomnie nocturne, de la somnolence diurne, voire qui se laissent mourir de faim. Il serait loisible alors de tester chez eux les molécules antidépressives. Au lieu de les faire souffrir, cela leur donnerait une chance d’aller mieux et par la même occasion, ferait progresser la recherche.
Certains animaux domestiques comme les chiens sont liés artificiellement à un maître dont ils dépendent à tous points de vue. Ceux qui ont un Médor savent bien que lorsqu’ils sortent les valises, l’animal ne tient plus en place, gémit devant la porte, se précipite dans (ou sous) la voiture dès qu’il en a l’occasion. Apparemment, il exprime son angoisse de séparation. Et c’est sans doute la même que celle décrite par les psychanalystes parmi les mécanismes (inconscients) de la dépression. Et lorsqu’ils sont effectivement séparés de leur maître, ils développent un état de prostration, de perte d’appétit, d’énergie, voire se laissent mourir, ce qui ne va pas sans rappeler certains mécanismes suicidaires. On ne compte plus les anecdotes de chiens (plus rarement de chats bien que cela ait été également rapporté) qui périssent sur la tombe de leur maître disparu.
Il semblerait que la notion de dépression puisse aussi être évoquée chez les primates supérieurs, gorilles, chimpanzés, notamment chez ceux qui n’ont pas eu d’affection quand ils étaient bébés.
On peut donc penser que la dépression existe chez les animaux, en particulier, les animaux domestiques. Chez les animaux sauvages, on observe parfois des comportements de résignation (désespoir ?) chez les sujets âgés et/ou malades. Cependant leurs prédateurs ne leur laissent généralement guère le temps de développer un état dépressif qui, pour être avéré, nécessite plusieurs semaines.
En conclusion, je pense que les vétérinaires de chiens devraient entreprendre des recherches cliniques afin de mieux décrire les mécanismes de la dépression chez nos compagnons. Il faudrait définir avec précision leurs critères de dépression (gémissements, anorexie, perte de poids, prostration…) afin de tester scientifiquement chez eux, selon les mêmes méthodes que chez l’homme, les effets des médicaments antidépresseurs de manière à être en mesure de leur proposer des traitements efficaces et non plus empiriques et extrapolés comme aujourd’hui. Si les vétérinaires étaient dans la possibilité de définir clairement la dépression chez l’animal, les essais comparatifs des nouveaux médicaments pourraient se faire cliniquement chez lui afin de le soigner plus efficacement, faire progresser la science et ce, avant de les essayer chez l’homme.
À l’heure actuelle, la situation est exactement inverse : une fois que la phase d’expérimentation sur les animaux de laboratoire (souris, rats, cobayes) est terminée (vérifier la toxicité et la pharmacologie des produits), les médicaments sont essayés chez l’homme sain puis chez l’homme malade. Et ensuite seulement, à la suite d’une analogie bien peu scientifique, les vétérinaires prescrivent aux animaux domestiques les tranquillisants, les antidépresseurs, les neuroleptiques auparavant expérimentés chez l’homme.
Et personne ne s’en étonne.


1- Il faut en moyenne tester au moins dix mille molécules pour en trouver une qui ait des chances d’être commercialisée… si elle n’est pas toxique et si elle marche chez l’homme.
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La dépression au féminin
Déjà au temps d’Hippocrate, Aristote et Galien, les médecins le proclamaient haut et fort : « La femme est deux fois plus mélancolique que l’homme » ; les scientifiques modernes le confirment : toutes formes cliniques confondues, les femmes courent deux fois plus de risques de faire une dépression que les hommes. Il est même des formes de dépression qui semblent presque exclusivement réservées aux femmes. Sans parler bien évidemment, de la dépression prémenstruelle ou de la psychose puerpérale1, la dépression saisonnière touche quatre à cinq femmes pour un homme.
On me dira certainement, et on aura raison, que les femmes ont bien des raisons de pleurer. Le machisme parfois féroce de leurs compagnons, l’asservissement où certaines se trouvent depuis la nuit des temps, l’infériorité sordide où les maintiennent encore certaines cultures.
Il ne faut pas oublier non plus la double journée de travail de nos compagnes contemporaines, travailleuses pendant la journée, ménagères, épouses et mères de famille pendant le reste du temps. On comprend donc facilement leurs petits et grands coups de blues.
Pourtant, ces facteurs psychosociaux n’expliquent probablement pas tout, n’en déplaise aux féministes militantes. Les femmes, même quand elles ont, comme on dit, tout pour être heureuses développent des état dépressifs plus facilement que les hommes.
La dépression saisonnière
Tous les ans, à la fin de l’été, nombreuses sont les femmes qui ont le bourdon. Et quand je dis nombreuses, ce n’est pas pour rien ! On considère que près de la moitié des femmes vont moins bien en automne qu’au printemps, qu’environ un dixième a le blues et que quatre pour cent (sous nos latitudes) se plaignent d’être déprimées à l’entrée de l’hiver.
De jour en jour elles se sentent devenir plus tristes, irritables, ont moins de punch, moins de créativité. Petit à petit, elles se mettent à grignoter des douceurs, bonbons, chocolats, cookies et autres gâteaux. Certaines vont même jusqu’à se mettre à boire plus d’alcool. Leurs poids augmente progressivement, au fur et à mesure qu’elles se sentent devenir de plus en plus paresseuses. Se lever devient une corvée alors que se recoucher est un délice. L’attraction du lit devient irrésistible pour des siestes en demi-teinte, pas vraiment agréables, mais faute de mieux… Bref, plus les jours raccourcissent, moins elles ont le moral… et c’est pire encore quand le temps est à la pluie. C’est à Noël que le malaise culmine et il n’est pas rare de les entendre dire par exemple qu’elles détestent les fêtes. L’erreur serait de penser que cette haine est liée à des causes socio-psychologiques car le plus souvent, la raison est d’abord climatique.
Ces symptômes traduisent avant tout une perte d’énergie, c’est pourquoi je préfère l’appeler « anergie saisonnière » plutôt que dépression. La dépression intervient principalement chez celles qui y sont prédisposées ou qui ont des ennuis. C’est probablement pour cette raison que ce sont les femmes de la quarantaine et de la cinquantaine chez qui l’anergie saisonnière se transforme le plus souvent en dépression saisonnière. C’est en effet souvent l’âge des ennuis et des grands chagrins. Les parents disparaissent, les enfants quittent le nid, les maris sont saisis par le démon de midi, le chômage guette, la ménopause est là, les patrons ne font plus de cadeaux…
Mais, à partir de la Sainte-Luce, quand le ciel commence à se dégager, les idées se clarifient, le bout du tunnel devient visible. Parfois, en février, aux sports d’hiver, le matin du quatrième jour, on observe des guérisons brutales avec des envies de fêtes. Mais le plus souvent, c’est autour de Pâques que le ciel devient bleu, parfois au prix de ce que les psychiatres appellent un épisode maniaque.
Leur désir irrésistible, immodéré de faire la fête, de dépenser (un peu) trop d’argent, leurs plaisanteries faciles, une insomnie sans fatigue, une activité désordonnée, sans suite dans les idées, un gros appétit, une grande soif, tous ces symptômes évoquent irrésistiblement la manie dont nous avons déjà parlé dans le chapitre sur les maniaco-dépressifs. Il convient pourtant de nuancer ce diagnostic. Pour comprendre, essayons un instant de nous mettre à la place de ces femmes. Lorsque depuis les mois d’octobre-novembre, on a passé son temps sous la couette, à s’empiffrer, à grossir avec angoisse, à brasser des idées à la fois somnolentes et moroses, quand cela fait des lustres qu’on n’a pas eu envie de sortir, d’acheter des bouquins ou d’aller au cinéma, qu’on se sent bête et vide, hostile et déprimé, on peut comprendre le virage de l’humeur associé au printemps.
Mais si les maris supportent sans trop de difficultés la torpeur ensommeillée et, il faut le dire, plutôt économique de leurs épouses, ils sont nettement moins tolérants lorsque celles-ci se mettent à courir les boutiques ou les spectacles en avril. Comme on parle de rebond de sommeil pour décrire les grasses matinées qui succèdent aux nuits blanches, on pourrait parler de rebond de l’humeur pour qualifier cette euphorie certes un peu excessive mais finalement assez légitime qui succède à la dépression hivernale. La meilleure preuve de ce que j’avance est que lorsqu’on évite la dépression saisonnière grâce à la photothérapie, on ne constate pas de pseudo-état maniaque.
La photothérapie
Le seul traitement à avoir fait ses preuves dans l’anergie et la dépression saisonnière est l’exposition à la lumière, soit celle du soleil, soit celle des ampoules. Rien de tel qu’un séjour aux Antilles, au Maroc ou en Tunisie pour celles ou ceux qui régulièrement déclinent en automne. Pour ceux qui ne peuvent quitter la France et ses brumes, un dispositif contrôlé, c’est-à-dire sans rayons ultraviolets qui pourraient endommager la rétine suffira à chasser les idées noires en un temps record.
Aucun antidépresseur n’a jamais prouvé son efficacité dans cette indication, alors qu’en quatre jours d’exposition quotidienne pendant 30 minutes à deux heures (selon l’intensité de la lumière), les symptômes disparaissent comme par magie. Le succès est presque garanti (plus de 80 % de succès) lorsque existent les signes « physiques » de la dépression saisonnière : somnolence, boulimie sucrée, prise de poids, apparition en automne, alors que la photothérapie est presque totalement inefficace dans les autres types de dépression.
Les séances ont lieu de préférence le matin pour les sujets du soir2 et le soir pour les sujets du matin3. On s’installe devant ou sous la lampe et on y jette un regard de quelques secondes toutes les minutes environ. Les séances durent entre trente minutes et deux heures selon les types d’équipement. On peut très bien lire, tricoter ou regarder la télévision pendant les cures de lumière. Au bout de deux semaines on peut arrêter mais avec un risque de rechute, justifiant que l’on recommence et que l’on poursuive le traitement jusqu’au début du printemps.
Les seules contre-indications sont les maladies de la rétine, ainsi que l’agressivité et les hallucinations parfois aggravées par un excès de lumière. Il est cependant préférable de prendre un avis médical avant d’entreprendre ce traitement, ne serait-ce qu’à cause du prix des lampes : 2 000 à 6 000 francs selon les modèles.
Les effets secondaires sont rares et légers : maux de tête, yeux secs, nausées, fatigue, insomnie au cours des trois ou quatre premiers jours du traitement.


Le syndrome prémenstruel
Ce trouble est à la fois banal et rare. Banal parce que l’immense majorité des femmes savent que l’approche des règles et leur déroulement s’accompagnent d’inconfort : tension mammaire, mal au ventre et à la tête, fatigue, mais aussi crises de larmes, irritabilité, migraines, troubles du sommeil (le sommeil est prolongé mais moins reposant), envies parfois irrésistibles de douceurs. Mais le syndrome prémenstruel en tant que maladie est beaucoup plus rare. Heureusement !
Chez certaines femmes prédisposées, la période des règles se solde par de véritables états dépressifs, intermittents, pénibles, voire, exceptionnellement, par des états psychotiques avec délire, hallucinations, troubles du comportement. Le nombre de suicides et de tentatives de suicide ainsi que le nombre d’hospitalisations augmentent un peu avant les règles et diminuent fortement après celles-ci. De plus, une femme déprimée l’est plus avant et pendant qu’après ses règles. Enfin, le nombre d’hospitalisations psychiatriques, toutes causes confondues, est plus important avant et pendant les règles. On comprend donc que le syndrome prémenstruel, quelle que soit son importance, est bel et bien un équivalent dépressif, mineur ou majeur selon les cas.
La question se pose donc de savoir si les cycles féminins ne constituent pas un facteur de fragilité de l’humeur pour la femme, et dans ce cas, pourquoi.
La raison la plus souvent invoquée concerne un mystérieux désordre hormonal. Cette hypothèse demande néanmoins à être précisée.
Les rythmes de température sont essentiels à notre bonne santé mentale et plus la température du corps baisse la nuit, mieux on dort et plus elle s’élève le jour, mieux on se sent. En d’autres termes, tout va bien si l’amplitude de la courbe thermique, c’est-à-dire l’écart entre le maximum diurne et le minimum nocturne est important et atteint au moins 1° C. Or, qu’est-ce qui différencie la femme de l’homme en matière de température ? La réponse est… 37°2 le matin ! Tous ceux et celles qui ont pratiqué la méthode des températures savent qu’au quatorzième jour du cycle se produit l’ovulation et que celle-ci se traduit entre autres par une augmentation sensible de la chaleur corporelle matinale. Mais il faut savoir que celle-ci n’est que la prolongation de la température nocturne qui reste relativement élevée entre l’ovulation et les règles. Il en résulte un pincement de la courbe thermique. La température nocturne restant haute, le sommeil est de mauvaise qualité ; l’amplitude thermique étant faible, le risque dépressif est augmenté.
Et le rôle des hormones ?
La progestérone dont l’organisme féminin est inondé après l’ovulation est une substance thermogène, c’est-à-dire qu’elle augmente la température. En conclusion : une des interprétations possibles du syndrome prémenstruel est liée à la progestérone qui affaiblit les rythmes de température dont dépend la stabilité de l’humeur. Cette hormone est d’ailleurs connue pour entraîner chez celles qui en prennent une fatigue, une sédation et une certaine tristesse, alors que les œstrogènes provoquent plutôt une stimulation, une insomnie, luttent contre la dépression lors de la ménopause, parfois au prix d’une augmentation de l’anxiété.
On le voit, les femmes n’ont pas que des raisons psychologiques ou sociologiques, culturelles et historiques pour être déprimées. La nature aussi se met de la partie. Mais heureusement, cela n’a pas que des inconvénients… Après tout, il vaut mieux pleurer une bonne fois plutôt que d’attraper un mauvais coup.


Du post-partum blues à la psychose puerpérale
Autant les femmes enceintes sont relativement protégées de la dépression, autant il est rare qu’au moment de la montée de lait, les jeunes mères ne versent pas quelques larmes. Deux à quatre jours après l’accouchement, au grand désarroi des pères (la première fois !), alors que le bonheur de la famille est au zénith, les mamans se mettent à pleurer et à se lamenter sur… sur quoi au fait ? C’est la baisse d’un neurotransmetteur cérébral, la dopamine, qui permet la montée d’une hormone, la prolactine (pro = pour ; lactine = lait), qui aurait un effet dépresseur chez les femmes qui sont sur le point d’avoir du lait. Certains auteurs invoquent également la chute brutale hormonale qui se produit à ce moment particulier.
Mais tout ceci est parfaitement normal.
En revanche, il peut arriver, au cours des quelques jours, semaines ou mois qui succèdent à l’heureux événement, d’assister à des manifestations beaucoup plus préoccupantes. Les jeunes mères sont prostrées, ne mangent plus, broient du noir, se sentent épuisées, sans espoir. Elles rejettent alors leur bébé, pensant de manière délirante qu’elles ne sont pas dignes de s’en occuper ou bien qu’ils ne sont pas d’elles, qu’on les a échangés à la clinique, que le leur est mort ou a été vendu, etc. Il arrive même que, de manière dramatique elles se suicident et entraînent leur enfant dans la mort. C’est ce que les psychiatres appellent des suicides altruistes. Devant de tels tableaux, l’hospitalisation s’impose. Il importe cependant de ne pas rompre le lien parental. Pour ce faire, un séjour dans une unité mère-enfant est l’idéal. En cas d’impossibilité, il est essentiel que l’entourage amène le bébé à sa mère hospitalisée, le plus souvent et le plus longtemps possible.
Généralement, le pronostic est bon, mais le traitement doit être précoce et énergique pour permettre une évolution rapidement favorable. Souvent, lorsque existent un délire, une culpabilité, c’est l’électrochoc qui est le plus efficace et permet une guérison, donc une sortie rapide. Cependant, le risque de rechute est grand en cas de nouvelle grossesse et souvent, plus les rechutes sont nombreuses, plus elles sont graves, d’où, dans ce cas, la question de l’opportunité d’une contraception efficace.


1- Après accouchement.

2- Les sujets du soir sont des couche-tards, en pleine forme en fin de journée mais peu performants en début de matinée.

3- Les sujets du matin sont généralement des lève-tôt, en forme dès le saut du lit, mais nettement moins performants en fin de journée.
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Causes de la dépression
Ce titre de chapitre peut paraître étrange. Comment un état d’âme, un trouble de l’humeur pourrait-il avoir des causes concrètes ? La tristesse n’est-elle pas un cancer de l’âme, une hémorragie de l’esprit ? Alors pourquoi chercher des histoires de molécules, de chimie, de génétique ? N’est-il pas aberrant de vouloir réduire un sentiment, un comportement à une vulgaire cuisine moléculaire ? Eh bien non !
Tout d’abord on peut dire que la pensée, les états d’âme sont engendrés par le cerveau et que rien ne peut survenir sans activation des neurones et mise en jeu des processus chimiques. Et que ceux qui n’y croient pas prennent un Valium® et ils réaliseront vite à quel point un simple petit comprimé peut modifier l’humeur et les sentiments. On pourrait en dire autant à propos de l’alcool, la nicotine, l’héroïne, la cocaïne, molécules capables d’induire des sensations purement psychiques. Ce qui est certain, c’est que les pensées, les émotions, l’humeur, les sentiments dépendent d’un équilibre subtil de substances plus ou moins bien connues.
La dépression est une maladie. Je l’ai déjà dit et je le répète. Si parfois elle est primitive, spontanée, endogène, sans raison connue ni facteur déclenchant, comme le diabète ou l’hypertension artérielle la plupart du temps, dans d’autres cas, elle est secondaire, donc liée à un élément qui peut être intérieur ou extérieur. Il est très important de rechercher ce type de facteur car il ne sert à rien de soigner une dépression si on n’en traite pas la source.
Causes toxiques
Les drogues
Toutes les drogues dites dures, au bout d’un certain temps d’utilisation chronique, peuvent déclencher ou accompagner un état dépressif. Les amphétamines sont plus particulièrement concernées par ce phénomène. Mais il est souvent délicat de démêler les différents facteurs en cause car la vie d’un toxicomane est souvent très difficile : pauvreté, précarité, la vie dans les squats, la prostitution, la délinquance, le SIDA, l’hépatite, la peur du manque, le rejet par la famille, l’opprobre sociale : ils ont toutes les raisons objectives d’être déprimés.

L’alcool
Est-ce l’alcool qui provoque la dépression ou bien est-ce parce qu’on est déprimé que l’on s’adonne à la boisson ? Les deux propositions sont probablement exactes. L’alcool est un antidépresseur, certes, mais il est difficile de le recommander ou de le prescrire vu ses effets secondaires.
Certaines études récentes (Prescott et al., Arch Gen Psychiatry, 2000, 57(8) : 803-811) semblent établir qu’il existe dans certains cas d’alcoolisme une origine génétique commune avec la dépression ; ce lien dépendrait du sexe.
L’alcool console, permet d’oublier. Certains en arrivent à boire pour oublier qu’ils boivent. Mais l’alcoolisation excessive et chronique rend triste, morose, agressif. Quand je repense aux échecs thérapeutiques que j’ai pu rencontrer dans ma vie de psychiatre, il me semble que les plus flagrants concernent les patients que j’ai traités pour dépression – ou insomnie – et qui m’ont caché leur alcoolisme. Non seulement, les médicaments psychotropes ne font pas bon ménage avec l’alcool qui augmente leurs effets secondaires, notamment la somnolence, mais en plus, celui-ci les rend totalement inefficaces.
Je me souviens d’un malade de mon service que nous avions soigné pour dépression après une tentative de suicide et chez lequel le traitement n’avait pas été très efficace. Il avait beau me dire qu’il allait bien, je sentais que quelque chose ne collait pas. Le lendemain de sa sortie de l’hôpital, il est revenu nous dire bonjour. Comme cela, en passant. Il était ivre mort.
Il voulait sans doute nous signifier que nous étions bel et bien passés à côté de la plaque de son problème principal. Quelques mois plus tard, il fut réhospitalisé pour une nouvelle et grave tentative de suicide. Mais là, nous avions compris. Nous avons abordé autrement ses troubles et avons réussi à le soigner.
De plus, l’alcool favorise les apnées au cours du sommeil. Toutes les femmes d’alcooliques le savent pertinemment bien. Lorsque leur mari se couche, elles n’ont pas besoin d’alcootest pour savoir s’il a bu. Il leur suffit d’écouter l’intensité des ronflements et de chronométrer les apnées pour avoir une idée tout à fait précise. Or, les apnées du sommeil favorisent la dépression.
Les drogues peuvent être abordées selon le même point de vue. Mais il me semble, bien que je n’en sois pas spécialiste, que la problématique des toxicomanes soit différente de celle des alcooliques, peut-être plus impulsive, plus intolérante à la frustration.

Les médicaments
Certains d’entre eux peuvent déclencher des dépressions sévères et difficiles à diagnostiquer car on n’y pense pas forcément. J’ai ainsi le souvenir d’une patiente qui a fait mon désespoir plusieurs années de suite. Cette femme de la soixantaine, souriante, dynamique la plupart du temps, venait tous les ans me voir en juillet, complètement effondrée. Et malgré tous mes efforts thérapeutiques, elle le restait jusqu’en novembre. Puis tout rentrait dans l’ordre. Jusqu’à l’été suivant. Heureusement, une fois, alors que je lui reposais une énième fois ma question. « Vous êtes vraiment sûre que vous ne prenez pas de traitement particulier ? » Comme d’habitude, elle me répondit que non. Et puis, elle a ajouté, « enfin, pratiquement rien, sauf qu’en été, du fait de ma ménopause, je prends un truc inoffensif contre les bouffées de chaleur ; mais ce n’est pas vraiment un médicament, n’est-ce pas Docteur ? » Il s’agissait en fait d’un neuroleptique que scandaleusement, le laboratoire vend sans insister sur son caractère… neuroleptique. Du jour où je lui ai interdit ce produit, elle n’a plus jamais rechuté.
Une autre malade, jeune retraitée, ex-enseignante dynamique et sympathique, est venue me voir, ou plutôt fut traînée à ma consultation par un mari très inquiet. Depuis quelques mois, il ne la reconnaissait plus. Prostrée, abattue, morose, découragée, elle avait même la veille tenté d’absorber un peu trop de médicaments. Ce qui avait beaucoup étonné son entourage, car de l’avis général, elle n’avait jusque-là rien d’une dépressive chronique. Différents traitements antidépresseurs avaient été essayés sans succès.
À la suite d’un interrogatoire minutieux, quasi policier, elle a fini, au bout d’une heure, par m’avouer, que quelques mois plus tôt, elle avait eu des problèmes digestifs, une douleur au ventre sans cause organique, une « colopathie fonctionnelle ». Son gastro-entérologue lui avait prescrit un médicament d’ailleurs très efficace. Depuis elle ne souffrait plus. Et là encore, il s’agissait d’un puissant neuroleptique, l’halopéridol, qui ne disait pas son nom.
Depuis que sur mes conseils, elle a arrêté de prendre ce médicament, elle est à nouveau la joie de vivre, le soleil de son quartier, elle a créé deux associations… et tant pis si, de temps en temps, elle a un peu mal au ventre.
Je l’ai dit, je l’ai écrit, il arrive que certains médicaments soient à l’origine de dépressions. Attention donc à certains anti-vertigineux, à certains antalgiques destinés à calmer les douleurs intestinales, à certains anti-émétiques1, à certains sédatifs parfois prescrits même à des enfants, à certains anti-histaminiques, ce sont de vrais faux neuroleptiques.
De nombreuses autres sortes de médicaments peuvent provoquer ou précipiter la dépression : un certain nombre d’anti-hypertenseurs, la cortisone, certaines hormones féminines, les hormones thyroïdiennes, les neuroleptiques, les coupe-faim, les interférons dans l’hépatite virale, etc. Il faut donc y penser avant de dégainer son antidépresseur qui, de toute manière, marche très mal dans ces cas là. Un seul traitement, l’arrêt farouche, autoritaire, drastique, immédiat de ce traitement. Sauf, bien sûr si la maladie qui l’a justifié est sévère, évolutive et qu’il n’y a pas d’autre possibilité.


Causes physiques
La maladie de Parkinson
Un certain nombre de maladies organiques peuvent se traduire par une dépression. L’une des plus fréquentes est la maladie de Parkinson. Lorsqu’une personne de la soixantaine se plaint de perte de dynamisme, d’absence d’envie, de ralentissement, il faut toujours y penser. Souvent, la tristesse précède de plusieurs années le tremblement ou la raideur. Et une fois la maladie installée, la dépression aggrave les signes neurologiques et doit donc être prise en compte.

Le syndrome d’apnées du sommeil
Fréquente, plutôt masculine, répandue chez les obèses hypertendus avec le menton en arrière (rétrognathie), elle se manifeste par une très importante somnolence dans la journée, des troubles de la mémoire, une fatigue majeure, une impuissance et la nuit, par des ronflements sonores, des pauses respiratoires (plus de dix pauses de plus de dix secondes par heure de sommeil) et par des reprises suffocatoires et très bruyantes de la respiration à l’issue des pauses.
Le syndrome d’apnées du sommeil est un très important facteur de risque pour l’infarctus du myocarde, les accidents vasculaires cérébraux, les troubles du rythme cardiaque, les accidents de voiture, les états démentiels, mais aussi pour la dépression et l’angoisse. Les déprimés de plus de soixante ans sont apnéiques dans au moins 11 % des cas. Le problème est que tous les produits sédatifs, notamment les tranquillisants et les hypnotiques augmentent la durée des apnées. On arrive donc au paradoxe que les traitements prescrits pour lutter contre la dépression en aggravent la cause (le syndrome d’apnées du sommeil) et donc empirent la maladie qu’ils sont sensés combattre.

La maladie d’Alzheimer
De la même manière, la maladie d’Alzheimer, autrefois appelée démence sénile ou sénilité est parfois précédée d’un état dépressif atypique, difficile à diagnostiquer tant les signes de démence (troubles de la mémoire) sont intriqués avec ceux de la tristesse. On sait en effet que chez les personnes âgées, la dépression peut se traduire par une confusion et qu’à l’inverse la confusion peut amener la dépression. Alors, pour s’y retrouver… Certains auteurs ont proposé le test thérapeutique : lorsqu’une personne âgée est perdue et triste, on lui prescrit un antidépresseur et on attend. Si elle va mieux c’est qu’il s’agissait d’une dépression, si cela ne change rien, c’était une démence. Mais malheureusement, les choses sont rarement aussi simples car, on le sait, rien n’interdit d’être à la fois déprimé et dément…

Les maladies de la thyroïde
Notamment l’insuffisance thyroïdienne, mais parfois aussi l’hyperthyroïdie ou maladie de Basedow peuvent aussi se traduire par des dépressions avec apathie, somnolence, prise de poids dans le premier cas, irritation, insomnies ou, à l’inverse, palpitations et amaigrissement dans le second.

Autres maladies
De nombreuses autres maladies neurologiques (sclérose en plaques, accidents vasculaires cérébraux, épilepsie…) endocriniennes (cortico-surrénales, parathyroïdes, diabète…), métaboliques (obésité, maigreur…), infectieuses (encéphalites, SIDA…), le cancer, toutes les maladies chroniques (insuffisance rénale, respiratoire, cardiaque, douleur chronique…) peuvent être à l’origine de syndromes dépressifs. Ne vous étonnez pas si votre médecin pense à les rechercher. Pour traiter la dépression, il faut d’abord être un bon médecin avant de vouloir jouer les grands psychiatres.


Causes psychologiques
L’enfance, la façon dont on a été élevé, l’amour des siens, les malheurs, les maladies, les deuils, les traumatismes, les sévices, l’école, les copains, les enseignants, l’hérédité, la culture familiale, tous ces facteurs concourent à nous forger l’esprit. Le résultat est plus ou moins solide, plus ou moins harmonieux. Il est clair que le même événement sera surmonté sans problème par les uns, mais déclenchera un désastre chez les autres.
Tout le monde n’est pas construit de la même façon et tout le monde ne pousse pas dans les mêmes conditions.
Notre petite enfance, les psychanalystes l’ont montré, est un moment crucial. Pour Mélanie Klein, après la phase qu’elle appelle schizo-paranoïde, nous traversons une période (position) dépressive. C’est le moment où nous prenons conscience de notre solitude. Finie la symbiose totale avec la mère et ses seins généreux (ou tétines de biberons). Bébé réalise que parfois Maman disparaît, parfois elle revient. Il pourra imaginer qu’elle est partie par sa faute, parce qu’il lui a fait du mal, « a dévoré le bon sein ». D’où une culpabilité, une tristesse, une angoisse de perte d’objet qui, si elles sont assumées et dépassées, lui permettront de réaliser qu’il est une personne autonome, distincte de ses parents et non plus fusionnée avec eux.
Il ne faut probablement pas prendre au pied de la lettre toutes ces hypothèses qui constituent avant tout des repères, des métaphores, des grilles de lecture, des moyens d’éclairer certains aspects de la dépression. La psychanalyse peut constituer un élément important du dispositif thérapeutique, à condition que les cures soient pratiquées en dehors des épisodes dépressifs et non pas pendant car dans ce cas, elles peuvent les aggraver.
De plus, il ne faut pas imaginer que les éléments ci-dessus énumérés ont une valeur prédictive. Jamais aucun psychanalyste n’a pu dire, dix ou quinze ans à l’avance, « tel enfant vient de subir un deuil, un drame, ou est soumis à telle ou telle influence, donc, il sera déprimé ou névrosé quand il sera grand ». La psychanalyse a toujours été fondée sur une analyse rétrospective, c’est-à-dire reconstruite à partir du présent, jamais projetée dans l’avenir. Cette caractéristique ne lui enlève cependant rien de sa valeur en tant qu’instrument de connaissance subjective de l’être humain.
Mais attention aux indications. La psychanalyse peut être nocive. Un de mes amis a pour habitude de dire que la psychanalyse fait d’autant plus de bien que l’on va bien au début. Il s’agit donc plus d’un outil pédagogique que d’une méthode de soin. Et on sait que Jacques Lacan était assez d’accord avec ce point de vue et c’est dans ce sens qu’il faut comprendre sa phrase, « la guérison vient de surcroît ».
Boris Cyrulnik dans son ouvrage « Un merveilleux malheur » (Éditions Odile Jacob, 1999) explique bien qu’un stress majeur, un événement dramatique survenu dans l’enfance, une famille abominable peuvent produire des adultes parfaitement sains et équilibrés. Et vice versa : une enfance heureuse dans un milieu équilibré et attentif peut produire des adultes complètement névrosés.
Pour reparler des « Misérables » de Victor Hugo, Cosette vit tous les malheurs du monde, traverse une enfance horrible, subit des parents adoptifs abominables, les Ténardier. Une fois parvenue à l’âge adulte, la jolie jeune fille ne paraît ni dépressive, ni névrosée, mais au contraire parfaitement saine et équilibrée. À l’opposé, Fantine, sa mère dont rien n’indique que l’enfance a été perturbée, développe un état dépressif sévère, accumule les conduites d’échec, multiplie les erreurs, les équivalents suicidaires et finit par en mourir. Comme quoi, ni l’hérédité, ni l’histoire ne sont des éléments suffisants pour expliquer le développement d’une maladie mentale.
Le mystère des origines profondes de la dépression reste donc souvent entier.

Causes socio-démographiques
Les études épidémiologiques le confirment toutes. On a une chance sur dix environ de faire au moins une dépression dans sa vie. Les risques varient considérablement en fonction des conditions de vie.
Le risque dépressif est très comparable d’une culture à l’autre, d’une période à l’autre, tant qu’on parle de mélancolie, c’est-à-dire tant qu’on s’inscrit dans la psychose maniaco-dépressive uni- ou bipolaire. En revanche, les états dépressifs plus réactionnels, liés au stress semblent augmenter en fonction de l’urbanisation galopante, du développement du chômage, de la précarité, de la multiplication des divorces, de la perte des repères sociaux, de la morale, de l’absence croissante de certitudes.

Causes génétiques
Lorsqu’un suicide se produit dans une famille, il est fréquent que les descendants du sujet qui a mis fin à ses jours aient beaucoup de mal à se marier car la sagesse populaire a tendance à penser que « ils ont cela dans le sang ».
Depuis que Kraepelin, à la fin du XIXe siècle a remarqué le caractère familial des troubles de l’humeur, de nombreuses études (une quinzaine depuis quinze ans) sont venues étayer cette théorie et ont montré que chez les personnes souffrant de trouble bipolaire ou de trouble unipolaire2, le risque de développer la même maladie est 7 à 11 fois plus élevé chez les parents du premier degré. Pour présenter les choses autrement, on peut dire que si dans la population générale, le risque sur la vie de présenter la maladie est de 3 % pour les unipolaires et de 1 % pour les bipolaires, il passe respectivement à 10 % et 19 % pour les apparentés. Le risque passe à 5 % pour les apparentés du deuxième degré.
Un autre argument est fourni par les études de vrais jumeaux (monozygotes) et faux jumeaux (dizygotes). Les premiers sont vraiment identiques l’un à l’autre et ont 100 % de gènes identiques, alors que les seconds ne sont qu’à moitié pareils puisqu’ils ont 50 % de gènes en commun. Grosso modo, sauf adoption, les jumeaux sont élevés de la même manière. Ceci élimine donc dans une certaine mesure les différences liées à l’environnement et permet de se pencher sur la génétique de manière plus simple puisqu’il n’y a pas ou presque pas d’interférences socio-éducatives. Il ressort de ces travaux que si la maladie bipolaire ou unipolaire atteint un des deux jumeaux, elle concerne plus souvent l’autre si ce sont des vrais jumeaux que si ce sont des faux jumeaux, ce qui est un autre argument en faveur de la génétique de ces dépressions particulières. Dans le cas de jumeaux adoptés par des familles différentes, il apparaît que la maladie touche plus souvent les deux si ce sont des vrais jumeaux que si ce sont des faux.
Tout ceci plaide donc pour une participation génétique de la dépression, à condition qu’elle réponde aux critères des troubles bipolaires (manies et dépressions mélancoliques) et unipolaires (uniquement manie ou uniquement mélancolie). Pour le reste, rien n’est prouvé.
De nombreux gènes pourraient être concernés, mais aucun n’a encore été définitivement mis en cause. Le chromosome X est sur le banc des accusés, ce qui expliquerait la plus grande fréquence de la dépression chez la femme qui a deux chromosomes X alors que l’homme n’en a qu’un. Le chromosome XI est également accusé car il est impliqué dans la fabrication d’un enzyme important, la tyrosine hydroxylase. Toujours est-il qu’à l’heure actuelle, tout le monde (ou presque) est persuadé que dans les troubles cycliques de l’humeur, il existe une implication génétique. Mais le fameux gène est encore mystérieux. Les lois de transmission de la dépression semblent très compliquées et n’obéissent pas à des mécanismes simples de type Mendel. Les gènes sont probablement multiples et s’expriment plus ou moins selon les cas, selon l’environnement, l’histoire.
En revanche, dans les autres types de dépressions, rien ne prouve que la génétique soit en cause.
En d’autres termes, il ne suffit pas d’être porteur du gène pour développer la maladie. D’autres facteurs sont probablement nécessaires pour que celui-ci se dévoile.

Événements de vie
Les ennuis, stress et traumatismes que la vie nous inflige depuis notre naissance sont probablement très impliqués dans le développement d’un état dépressif. Tout le monde sait qu’un deuil, une maladie, une déception, des déboires sentimentaux, un déménagement (chez la femme), le chômage (chez l’homme), bref ce que les chercheurs appellent les événements de vie peuvent déclencher des dépressions sévères.
Des recherches très sophistiquées ont confirmé que les déprimés rapportent environ trois fois plus d’événements de vie au cours des six mois qui précèdent la maladie que le reste de leurs contemporains non déprimés. De même, le risque de faire une dépression chez une personne exposée à un événement stressant est six fois supérieur par comparaison au risque de quelqu’un qui n’a aucun souci.
Il semble enfin que plus les épisodes dépressifs se répètent, moins les événements de vie déclencheurs ont besoin d’être importants, comme s’il existait une sorte de sensibilisation, d’allergie à la dépression.
L’accumulation des ennuis démoralise, voilà qui n’est pas vraiment une nouveauté… même si certains n’ont besoin d’aucune raison extérieure pour déprimer !


1- Médicaments contre les vomissements.

2- Bipolaire : les patients ont alternativement des épisodes de dépression et de manie ; unipolaire : les personnes ont uniquement des épisodes maniaques ou dépressifs.
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Mieux comprendre la dépression
La dépression est une maladie compliquée qui, on l’a vu, peut revêtir des formes multiples. À l’heure actuelle, nul ne peut prétendre avoir résolu la question, ni trouvé la bonne explication de ce trouble. En revanche, il existe de nombreux éclairages qui tous contribuent à la compréhension du phénomène. De natures différentes, ils doivent être considérés comme complémentaires les uns des autres.
L’on peut en effet admettre que les psychanalystes, les cognitivistes, les biologistes, les thérapeutes familiaux, pour ne citer que les principaux courants actuels, détiennent tous une parcelle de vérité, et chacun à son niveau apporte un éclairage particulier à la maladie permettant d’avancer dans sa compréhension.
L’éclairage psychanalytique
Malgré son désir de tout intégrer dans sa théorie, Freud n’a pas énormément travaillé sur la dépression et s’est surtout consacré à la névrose, notamment l’hystérie. Il existe cependant quelques textes de lui qui sont dédiés à cette question. C’est le cas de « Deuil et mélancolie » (1917). Ce livre apporte un éclairage passionnant à la dépression en fonction d’un mécanisme particulier : la perte de la relation d’objet1. Pour Freud, la dépression2, par analogie avec le deuil, est l’expression de l’état douloureux résultant de la perte de l’objet (l’être) aimé.
Dans le deuil normal, il s’agit de faire un travail qui permet au sujet de retirer la libido de l’objet et de se la réapproprier. En d’autres termes, on prend l’être aimé, on le met à l’intérieur de soi et on fait le tri pour ne garder que ce qu’il y avait d’aimable chez lui. Le deuil est terminé lorsqu’il y a incorporation (introjection) de la personne disparue. Ceci suppose un travail préparatoire au cours duquel on sépare l’amour de la haine. Il est habituel de ressentir une vraie colère envers ce « salaud de disparu » qui nous a lâchement abandonné en cette vallée de larmes. C’est bien connu, ce sont les meilleurs qui s’en vont. Du coup, on se sent encore plus mauvais et donc triste. Il existe toujours au cours de ce travail du deuil une incapacité temporaire à réinvestir un autre objet d’amour, à se préoccuper de quelque chose d’autre que du disparu, ce qui entraîne des attitudes normales de repli sur soi. Ces mécanismes de deuil normal ressemblent à ceux de la dépression : le mélancolique de Freud éprouve une souffrance intense et désinvestit le monde extérieur pour se consacrer à l’objet disparu.
En revanche, il existe une différence fondamentale entre le mélancolique et l’endeuillé : c’est la perte d’estime de soi. Même si au cours de la période qui suit le décès d’un proche, il est naturel de se demander si l’on a « vraiment fait tout ce qu’il fallait », la personne en deuil normal n’a aucune raison de moins s’aimer alors qu’à l’inverse, le déprimé, par définition, a peu d’estime pour lui-même.
L’intérêt (appelé libido) auparavant consacré à l’objet aimé n’a plus de lieu pour se poser et est donc réinvesti par le sujet. Du coup, de manière logique, toute l’énergie psychique se concentre sur soi, ce qui donne l’impression que l’endeuillé est égoïste, voire hostile. Mais cette impression est gommée par le fait qu’il existe une tolérance sociale pour l’attitude de deuil que l’entourage considère comme normale, voire souhaitable pendant un certain temps.
À l’opposé, le déprimé n’est pas réellement en deuil et son attitude n’est pas compréhensible pour l’entourage, surtout si elle persiste. Tous ceux qui ont un déprimé parmi leurs proches savent que celui-ci refusera automatiquement quelque sortie ou divertissement que ce soit. Les phrases du style, « tu devrais essayer de t’amuser, rencontrer du monde », « secoue-toi, essaie de faire un effort », sont mal vécues et peuvent amener des réactions violentes de colère ou de repli de la part du déprimé.
Le déprimé retourne contre lui-même toute son agressivité envers l’objet perdu. En cherchant à se suicider, il se supprime parce qu’il se pense mauvais. Se considérant comme en deuil de l’objet perdu, il tue aussi le souvenir du disparu qui est en lui et qui l’a abandonné en mourant. Enfin, il se punit d’éprouver des sentiments aussi vils. Ultérieurement, Freud redéfinira les choses en expliquant qu’il existe un conflit entre le moi et le surmoi (instance psychique morale et donc punitive).
Une autre psychanalyste, Mélanie Klein a proposé une autre conception du développement de l’individu. Au lieu de parler de stades oral, anal et œdipien comme Freud, M. Klein a introduit les notions de positions schizo-paranoïde et dépressive. À partir du moment où le bébé « normal » devient capable de percevoir l’autre (sa mère) comme une autre personne entière (comme lui) et non comme une mosaïque d’objets partiels (un sein + un sourire + une main qui caresse, etc.), il aborde la position dépressive, ce qui signifie qu’il traverse un moment essentiel où il redoute de voir disparaître l’objet aimé et que ce soit de sa faute. Tout se passe alors comme si le petit enfant confronté aux nombreuses absences de sa mère craignait de l’avoir lésée, ce qui, bien sûr, le culpabiliserait.
À travers la position dépressive, stade normal du développement de chaque individu selon Mélanie Klein, c’est le maintien du bon objet qui est visé ; la dépression deviendrait alors un effort pour le sauver, le restaurer3. Le désespoir viendrait du doute qu’il nourrit quant à ses capacités à accomplir cette tâche pourtant essentielle à sa survie.
La position dépressive de M. Klein est surmontée, dépassée à partir du moment où l’enfant peut incorporer, « internaliser » ses bons objets et qu’il réalise que, même si elle n’est pas physiquement présente, sa mère existe toujours puisque son image est en lui et qu’elle est positive. Le deuil normal, on l’a vu est une répétition de ce mécanisme puisqu’il consiste à incorporer une bonne image du disparu et à « oublier » les mauvais souvenirs. Le déprimé n’a pas su « faire le tri » dans son enfance et il est donc incapable de l’accomplir lorsque, une fois adulte, la nécessité s’en fait sentir. Dans cette théorie, le suicide est une manière de détruire des images internalisées mais considérées comme mauvaises. Le suicide devient l’exécution d’un ennemi intérieur.
Spitz, pour sa part, a eu le mérite d’observer directement les nourrissons et a décrit ce qu’il a appelé « l’hospitalisme », cette réaction particulière de tout bébé hospitalisé qui se retrouve privé de soutien affectif pendant au moins cinq mois. Après une première phase de cris et de révolte, l’enfant semble se résigner, ne proteste plus, bouge peu, mange peu, semble triste et parfois se laisse aller jusqu’à en mourir si rien n’est fait. Cette attitude rappelle beaucoup celle du déprimé adulte et en constitue en quelque sorte un modèle.
Cette réaction peut se produire quelle que soit la relation que le nourrisson a eue auparavant avec sa mère et met en lumière la nécessité vitale pour l’enfant d’être l’objet de soins affectueux, ce que certaines crèches et services pédiatriques semblent parfois négliger quelque peu, considérant que ce sont l’hygiène et la technique moderne qui priment.

Éclairage cognitivo-comportemental
La capacité à prévoir l’avenir est probablement une des principales caractéristiques de l’espèce humaine. Depuis que nous avons abandonné la chasse et la cueillette, trop aléatoires et que nous semons et élevons, nous sommes condamnés à prévoir l’avenir. De là vient probablement la fascination pour l’astrologie, les lignes de la main, la divination, les augures, l’oniromancie4, la météorologie. On peut dire que le futur est… l’avenir de l’homme. Or, par définition, le déprimé est incapable de se projeter dans l’avenir, d’anticiper. Le déprimé, toujours coupable, se punirait-il en se dépouillant de ce qui fait le propre de l’homme ?
C’est Beck, un psychiatre américain qui a apporté la contribution la plus importante à la théorie cognitivo-comportementale de la dépression à travers un modèle théorique particulièrement intéressant. C’est également le modèle le plus utilisé outre-Atlantique.
Selon Beck, le sujet à risque dépressif est celui qui a construit au cours de son enfance des schémas de pensée erronés supposés l’aider à s’adapter à certaines expériences traumatisantes. C’est le style de déclaration : « si je ne suis pas le meilleur, ma vie ne sera qu’un échec » ou bien « si telle personne ne m’aime pas, je ne parviendrai jamais à m’épanouir ». Du coup, lorsque la personne devenue adulte est exposée à des situations négatives de non-réussite ou de non-amour, rappelant ce qu’elle a vécu dans son enfance, le schéma se réalisera comme un oracle et le sujet se sentira en échec ou incapable de se réaliser.
En conséquence, ce type de fonctionnement aura une influence négative sur la façon de « traiter l’information » et la personne aura tendance à interpréter tout ce qui lui arrive selon des angles négatifs, comme s’il lui fallait à tout prix faire coller l’événement avec son postulat négatif. Le verre à demi rempli sera toujours à moitié vide, jamais à moitié plein. Tout se passe dès lors comme si le sujet dépressif ne prêtait attention qu’aux événements (stimuli) négatifs et laissait de côté les événements positifs. Beck a décrit une triade cognitive à propos des attitudes, croyances et suppositions systématiquement négatives du déprimé qui, une fois mises en branle, déclenchent automatiquement l’idée qu’il est « inadéquat, limité et sans valeur, voit le monde rempli d’obstacles insurmontables et le futur comme tout à fait terne et sans espoir » (Beck et Clark).
Cinq types de distorsion négative de la réalité ont été décrites par Beck :
•&ensp;Inférence arbitraire : à partir d’un fait donné, le sujet infère une conséquence pessimiste : « puisque j’ai eu un accrochage avec mon collègue de travail, je ne serai jamais capable de m’intégrer à l’entreprise ».
•&ensp;Abstraction sélective : toute l’attention est retenue par un détail et le reste est négligé : « j’ai oublié une virgule dans ma demande d’embauche, elle n’aura donc aucun intérêt pour celui qui la lira ».
•&ensp;Surgénéralisation : un fait véniel est généralisé : « je suis arrivé cinq minutes en retard à mon rendez-vous, je suis donc incapable de faire quelque chose de bon dans mon travail ».
•&ensp;Raisonnement dichotomique : l’événement est maximisé ou au contraire minimisé : « si aujourd’hui je n’arrive pas à prouver que je suis le meilleur, ce n’est même pas la peine que j’aille au travail ».
•&ensp;Personnalisation : assumer toute la responsabilité d’un événement qui n’a pourtant peut-être rien à voir : « mon patron ne m’a pas souri en me disant bonjour, c’est donc que quelque chose en moi lui déplaît profondément ».
À partir de ce schéma, les chercheurs ont comptabilisé les pensées négatives automatiques, la vision négative de soi, le pessimisme quant au monde environnant, au futur… et en ont trouvé beaucoup plus chez les déprimés que chez les non-déprimés, ce qui n’étonnera personne. C’est l’éternel problème de la poule et de l’œuf. Est-ce parce qu’on pense ainsi qu’on est déprimé ou au contraire, est-ce la dépression qui amène les pensées négatives ? La question reste ouverte.

Éclairage biologique
Un site anatomique pour la dépression ?
En 1999, des neurochirurgiens parisiens ont fait par hasard une drôle d’observation au cours d’une intervention chez une personne atteinte de la maladie de Parkinson. L’opération consiste à introduire dans le cerveau du malade une très fine aiguille reliée à une pile destinée à produire des micro-courants5. Il s’agit d’une technique extraordinaire qui permet de faire revivre des sujets grabataires et condamnés à court terme. Mais c’est aussi une chirurgie éprouvante qui nécessite que les personnes restent conscientes pendant de longues heures afin de pouvoir obéir aux ordres et d’observer l’arrêt du tremblement. Le chirurgien sait alors si l’aiguille est correctement placée.
Précisons que cette personne n’avait aucun antécédent de dépression.
Tout à coup, alors que l’aiguille n’était pas encore à la bonne place pour le traitement de la maladie de Parkinson, la patiente s’est mise à pleurer et à exprimer les thèmes de la mélancolie (douleur morale, culpabilité…). L’aiguille a été déplacée et les symptômes de dépression ont disparu ; ils l’ont de nouveau remise au même endroit, les signes de dépression sont réapparus. Ils l’ont à nouveau bougée et magiquement, la dépression s’est évanouie.
Il ne s’agit certes là que d’une anecdote qui ne permet par conséquent aucune généralisation. Il n’en reste pas moins que ce cas est troublant et pose la question d’une origine cérébrale anatomique précise de certaines dépressions…
De nombreuses localisations ont été proposés (lobes préfrontaux, hippocampe, noyaux suprachiasmatiques…) et aucune ne fait l’unanimité. Là encore, il est certain que cette maladie est trop diverse et compliquée pour être logée et cantonnée à un malheureux petit bout de cervelle !

La chimie de la dépression
Il existe dans le cerveau de nombreuses substances qui permettent aux neurones de communiquer entre eux : ce sont les neurotransmetteurs. En agissant sur eux, les antidépresseurs modifient notamment le métabolisme de la sérotonine, de la noradrénaline et dans une certaine mesure de la dopamine ; des anomalies de ces trois neurotransmetteurs sont d’ailleurs généralement incriminées comme facteurs possibles de dépression. Cependant, ce type de raisonnement est loin d’être imparable car rien ne prouve que c’est à travers ce mécanisme que ces médicaments agissent puisqu’ils ont probablement d’autres effets dont certains restent inconnus.
Ce n’est pas parce qu’un antidépresseur modifie la sérotonine que la dépression est forcément due à la sérotonine. Il faut donc éviter ce genre de sophisme qui risque de paralyser la recherche clinique en psychiatrie.
Ces substances chimiques peuvent être perturbées de bien des manières, soit en termes de quantité, soit en termes de capacité à se fixer (anomalies des récepteurs), soit en termes de fabrication (anomalies des enzymes qui les fabriquent), soit en termes de dégradation (anomalies des enzymes qui les détruisent). Enfin, l’intégrité des membranes des neurones a pu également être mise en cause, sans parler des effets en aval des neurotransmetteurs (seconds, troisièmes messagers). Bref, cette question assez complexe est aujourd’hui loin d’être résolue. Mais, désormais, il apparaît impensable d’attribuer à la perturbation d’une seule substance la survenue d’un phénomène aussi complexe que la dépression.


Éclairage chronobiologique
L’une des autres manières de comprendre la dépression et ses causes est la chronobiologie ou étude des processus du vivant en fonction du facteur temps. L’homme, comme toutes les autres créatures, plantes y comprises, est un être rythmé par des horloges biologiques internes. L’unité de temps idéale, celle autour de laquelle tout s’organise est de 24 heures. Nous avons des horloges dans le cerveau qui nous permettent de garder à peu près cet horaire qui pourtant a tendance à dériver sur 24,7 heures. Aussi, la nature a prévu des horlogers, les synchroniseurs qui, tous les jours, remettent nos pendules à l’heure. Le plus puissant de ces horlogers est la lumière du jour qui, quotidiennement, nous permet de nous repérer dans le déroulement du temps.
Tous les paramètres de notre corps obéissent à des rythmes : la température centrale, le pouls, la tension, le sommeil et la veille, les hormones, la glycémie, la division des cellules, le taux de cholestérol, l’affinité des récepteurs, etc.
Le patron de tout cela, le chef d’orchestre, c’est la température de notre corps. C’est elle qui régule l’ensemble de nos fonctions. Il faut savoir que si tout va bien, notre température augmente dans la journée et diminue la nuit. Rappelez-vous, étant petit(e), lorsque vous n’aviez pas vraiment envie d’aller à l’école le lendemain… vous toussotiez un peu, votre nez coulait légèrement, votre température était à 37,7 °C en fin d’après-midi. Vous pouviez nourrir un espoir raisonnable de passer tranquillement quelques jours au lit loin des cours, des professeurs et de leurs maudites interrogations écrites mais… catastrophe, le lendemain matin, le thermomètre impitoyable était redescendu à 36,5 °C. En réalité, sans le savoir, quelque cent cinquante ans après Sir Davy, vous aviez découvert la chronobiologie.
Plus la température monte dans la journée, mieux on se sent. La forme est la résultante de la performance physique, intellectuelle, du niveau de vigilance et de l’humeur. En d’autres termes, je suis en forme si je suis bien réveillé et de bonne humeur. À l’opposé, plus la température baisse la nuit, mieux et plus profondément on dort et plus on produit d’hormone de croissance. Enfin, plus la période de la courbe de température6 est proche de 24 heures et plus son amplitude (différence entre le maximum diurne et le minimum nocturne) est grande (supérieure à 1 °C), mieux ça va et moins on a de risques d’être insomniaque, fatigué, migraineux… et déprimé.
Or, la seule maladie où la courbe de température devient plate (dans les cas extrêmes) ou du moins s’aplatit beaucoup dans un grand nombre de cas est la dépression. On comprend dès lors mieux que si la température reste basse le jour, le sujet est fatigué, somnolent, triste et que si elle est haute la nuit, il est réveillé, angoissé, douloureux.
Lorsqu’on interroge soigneusement certains patients déprimés, on découvre parfois que la maladie a démarré juste après une période où, pour une raison ou pour une autre, par exemple, lors de la retraite, ou à l’occasion d’un changement professionnel ou familial ou pendant les vacances, ils se sont mis à se réveiller, et surtout à se lever plus tard que d’habitude. Ce retard de phase suffit parfois à expliquer, du moins en partie, le déclenchement de la maladie et une partie de l’ordonnance consistera à prescrire une heure de lever généralement plus précoce afin de retrouver les rythmes pour lesquels le sujet avait été construit. Un sujet du matin ne peut pas impunément se comporter comme un sujet du soir et vice versa.
Je me souviens d’un patient, un ingénieur, qui avait formé un orchestre de chambre avec ses trois enfants. Tous les matins, ils se levaient tous aux aurores, à cinq heures du matin pour s’adonner à leur passion. Las ! La vie a passé, les enfants se sont mariés et l’orchestre s’est réduit comme peau de chagrin jusqu’à devenir piano solitaire. N’ayant plus de raison de se réveiller si tôt, notre homme décida de se lever à une heure plus raisonnable, à 7 heures du matin, « comme tout le monde ». Deux ans plus tard, il était à ma consultation, ayant épuisé tous les thérapeutes de sa région. Rien n’y faisait. Il n’était pas à proprement parler sévèrement déprimé, mais il se sentait vide, bête, sans espoir ni joie, morose et improductif. Ses employeurs ne le reconnaissaient plus, ni sa femme d’ailleurs. Il a suffi de lui prescrire un lever à cinq heures du matin pour qu’en deux semaines, tout rentre dans l’ordre. Seuls les voisins se sont plaints (à cause du piano !).
Ne me faites pas dire que l’on peut traiter la dépression uniquement en modifiant l’heure du lever ! Je prétends seulement que de nombreux états dépressifs larvés ou séquellaires, un grand nombre de débuts de vacances caractériels, houleux, renfrognés, tristes pourraient être prévenus grâce à une mesure aussi simple que l’achat d’un réveil matin… associé à un peu de discipline horaire !
Vulnérabilité dépressive
La dépression est avant tout une question de fragilité ou plutôt de vulnérabilité personnelle. Si les ennuis que chacun peut rencontrer sont souvent un élément déclenchant, ils n’en sont pas vraiment la cause. Sauf situations extrêmes comme une prise d’otages ou un attentat. Et encore, dans ce cas, on parle de syndrome de stress post-traumatique, même si celui-ci peut à la longue se transformer en dépression vraie.
Ainsi, Jean Valjean subit-il tous les malheurs, tous les problèmes qu’un homme malchanceux peut avoir en cette vallée de larmes sans jamais céder ni au découragement ni à la dépression. Tout au long des Misérables, il fait face, se bat, trouvant généralement la réponse la plus adaptée. De son côté, Fantine qui a plutôt moins de problèmes que le héros prend les mauvaises décisions, accumule les conduites d’échec, s’effondre progressivement, se laisse submerger par son noir destin.
L’une est dépressive, l’autre pas.
En d’autres termes, pour certains il faut une montagne d’ennuis pour déclencher une dépression alors que pour d’autres, la moindre anicroche, la plus petite vétille suffiront à les précipiter dans le marasme le plus complet. Une fois de plus, il faut bien reconnaître que nous ne sommes pas tous égaux… devant la dépression.



1- L’objet est une personne à qui l’on adresse un sentiment (dictionnaire Hachette). Pour Freud, il s’agit de l’autre, l’être aimé. La relation d’objet est la relation que l’on noue avec cet autre.

2- Que Freud nomme mélancolie.

3- Il faut bien entendu entendre ces théories comme des métaphores utiles et ne pas les prendre au pied de la lettre.

4- Interprétation des rêves.

5- Cette technique issue de Grenoble est due au Pr Pollack et procède du même genre d’idée que les pace-makers utilisés en cardiologie pour les troubles du rythme.

6- Période d’un cycle = durée qui sépare deux pics ou deux creux. Dans cet exemple, si tout va bien, une durée de 24 heures environ sépare deux pics diurnes ou deux creux nocturnes de température.
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Pourquoi déprimer ?
La question peut paraître étrange… Et pourtant !
Il est rare qu’un comportement, quel qu’il soit, n’ait pas une finalité, la maladie n’étant que l’exagération de celui-ci. Par exemple, lorsqu’un microbe attaque l’organisme, celui-ci développe une réaction hyperthermique appelée la fièvre. Pourquoi ? Tout simplement parce que les microbes, en général, poussent mieux à 37 °C qu’à 40 °C ! Même s’il n’est pas bon d’avoir tout le temps la fièvre, en cas d’infection, il s’agit d’une réaction normale, souhaitable, de défense de l’organisme contre son minuscule agresseur et parfois il est nécessaire de la respecter. Il n’y a donc pas de raison pour que le comportement dépressif n’ait pas lui aussi un but. Bien sûr, je ne suis pas en train de dire qu’il est bien d’être déprimé et je n’oublie pas tout ce que cette maladie représente comme souffrance. On peut cependant imaginer que dans certaines circonstances, cette attitude de prostration, de ralentissement, cette rareté des mouvements, ces modifications de l’alimentation et du sommeil ont une raison d’être.
Prenons l’exemple de la dépression saisonnière
On l’a vu, cette affection touche surtout les femmes, à l’automne et s’accompagne d’une augmentation du temps de sommeil, d’un certain degré d’immobilité et d’une augmentation de l’appétit avec boulimie sucrée et prise de poids.
Pourquoi surtout les femmes ? On peut légitimement se poser cette question puisque, d’après les statistiques, plus de la moitié de celles-ci ont peu ou prou des traits saisonniers.
Essayons de nous mettre dans la peau d’une tribu primitive qui débarque en Périgord il y a quelques dizaines de milliers d’années. Tout va bien tant qu’il fait beau, que la température est estivale et que le gibier, les baies et les plantes comestibles abondent. Mais, comme disait ce bon Monsieur de La Fontaine, « quand la bise fut venue », cela devenait une tout autre paire de manches pour nos cigales humaines ! Comment faire lorsqu’on est une espèce débarquée des hauts plateaux climatisés de Tanzanie ou bien de la cuisante vallée du Rift1 et qu’on n’est pas construit pour hiberner ou pour migrer, à l’inverse de nombre d’espèces comestibles ?
La question a dû se poser avec acuité plus d’une fois aux membres de la horde dite primitive. On l’a vu, ce malaise atteint essentiellement les femmes, très rarement les hommes. Pourquoi donc ?
Pour essayer d’approcher ce problème, il nous faut remonter à nos lointains ancêtres. L’espèce humaine est apparue, il y a quelques millions d’années, dans des régions équatoriales où la durée du jour ne varie pratiquement pas. Bref, c’est le paradis terrestre de Lucy… si l’on oublie les lions, les mouches tsé-tsé et les crocodiles. Puis, comme toutes les autres espèces nuisibles, nos aïeux ont essaimé sur toute la surface de la terre. Arrivés dans les régions tempérées, ils ont été confrontés à un difficile problème : le général hiver et son armée de frimas. Contrairement aux tortues, aux ours, aux cigognes ou aux hirondelles, l’homme n’est capable ni d’hiberner ni de migrer. Il lui faut donc rester, les pieds dans la neige et affronter le froid et la raréfaction de la nourriture.
Comment faire ?
La réponse est simple : il faut diversifier les tâches !
L’homme est équipé des plus gros muscles et il est doté d’une plus grande agressivité. C’est le défenseur de la tribu et le pourvoyeur de viande. Il doit par conséquent rester éveillé, vif, agile et actif, donc mince pour être en mesure d’affronter les autres tribus, les tigres aux dents de sabre, chasser le gibier, cueillir ce qu’il pourra trouver. Pour lui, pas question de faire du lard !
À l’opposé, dès que la durée des jours commençait à décliner, la femme devait rester à l’abri pour s’occuper des petits, entretenir le feu, cuisiner la nourriture. Son cerveau, telle une horloge, enregistrait le nombre d’heures d’ensoleillement et lorsque celles-ci atteignaient un certain seuil, déclenchait le programme d’« économies d’énergie ».
Condamnées à l’inactivité pendant les longs mois de la mauvaise saison, le mieux pour elles était d’imiter les marmottes et les cailles : faire des réserves – donc du lard – en dévorant la nourriture tant qu’il y en avait, économiser l’énergie en somnolant le plus clair de son temps.
Tant qu’ils ont vécu de manière traditionnelle, les Esquimaux et les Inuits ne se comportaient pas autrement. Au lieu de faire la fête dans les igloos alors qu’ils en avaient le temps au cours de la longue nuit hivernale, ils restaient prostrés, léthargiques, les yeux dans le vague en attendant le retour des beaux jours. Or dans les régions polaires, en hiver, il n’y avait vraiment rien à faire, pour personne : pas de gibier, pas de cueillette, pas même de promenade. Du coup, les deux sexes étaient touchés de manière identique.
L’anergie saisonnière (ou saisonnalité) concerne au moins la moitié des femmes. On peut donc considérer que c’est un comportement normal pour l’espèce humaine. Selon moi, elle est même la marque d’une bonne adaptation de la femme à son environnement, c’est-à-dire au climat tempéré.
De nos jours, les conditions ont changé. Les femmes travaillent et quel que soit leur niveau de responsabilité, PDG ou secrétaires, avocates ou commerçantes, médecins ou ouvrières, il semble que la société, l’entreprise ne soient pas tout à fait d’accord pour que ses collaboratrices grignotent, engraissent, et surtout roupillent au boulot dès qu’il commence à faire un peu moins beau. Quant aux maris, contrairement à leurs ancêtres, ils ne semblent plus apprécier que leurs femmes hibernent quatre à six mois par an.
Et c’est bien là que le bât blesse !
Si donc l’anergie saisonnière est un phénomène physiologique, normal, dans les conditions naturelles, la dépression saisonnière ne fait que traduire le conflit qui existe entre cette adaptation et l’exigence de la vie moderne envers les femmes d’être performantes trois cent soixante-cinq jours par an.
On voit d’ailleurs que dans les campagnes où l’éclairage est moins intense qu’en ville et où le travail est moins important en automne qu’au printemps, les femmes ont plus de symptômes saisonniers mais moins de dépressions. En un mot, elles peuvent somnoler et manger en hiver, cela ne gêne, ni ne déprime personne ! C’est vers quarante ans que les femmes dépriment le plus en automne, et c’est justement l’âge où elles sont à l’apogée de leur carrière et où elles doivent être le plus performantes, en novembre comme en avril.
C’est donc à partir de cet écart entre une tendance naturelle, atavique (dormir, manger) et une nécessité moderne (produire autant tout au long de l’année) que naît le conflit. Et qui dit conflit dit risque de dépression. On comprend donc ici que l’anergie saisonnière est normale mais que la dépression saisonnière ne l’est pas. L’anergie était utile, mais son prolongement civilisé ne l’était pas. Dans ce cas, par conséquent, la dépression n’est d’aucune utilité.

Qu’en est-il des autres dépressions ?
En cas d’agression, le monde animal ne connaît que deux réponses : combattre ou fuir, c’est le fameux « fight or flight » des anglo-saxons.
L’animal le moins armé, le moins féroce, celui qui est destiné à être la proie préfère choisir la fuite, soit en courant ou volant très vite, très loin, soit, s’il est peu rapide, en se faisant tout petit et discret, et en cherchant à se fondre dans le paysage. Le plus faible est donc dans l’évitement. À l’inverse, le plus équipé en crocs, en muscles ou en griffes, le carnivore, le prédateur adopte plutôt une attitude d’affrontement.
Chez les animaux sociaux les plus proches de nous comme les chimpanzés, l’animal dominant fait du bruit, regarde dans les yeux celui qu’il défie alors que le dominé, par exemple la guenon par rapport au mâle, baisse les yeux en silence, présente sa croupe, adopte un profil bas. Le mâle dominant est donc dans la recherche de la confrontation alors que la femelle dominée est dans l’évitement de celle-ci.
Ce n’est pas faire injure aux femmes que de constater qu’elles sont généralement un peu moins dotées en muscles que leurs maris. On peut donc comprendre que contrairement à ceux-ci, leur réaction instinctive face à un conflit, qu’il soit d’origine externe ou interne, sera plutôt la fuite, l’évitement ou la soumission.
Toute la pression sociale et culturelle tendait à renforcer ces comportements. Autrefois, les jeunes filles de la bonne société se devaient de garder une attitude modeste, réservée, timide, en retrait, les yeux baissés, les jambes serrées et c’était la même chose chez les Chinoises, les Japonaises, les Musulmanes… et de plus, elles devaient se retirer (fuir ?) lorsque les propos ou les gestes devenaient inconvenants ou trop turbulents.
Aujourd’hui, peu de choses ont changé ou presque. On offre des poupées aux filles et des armes aux garçons.
On peut considérer que les larmes, la tête baissée, la lenteur des gestes, l’attitude en retrait, figée, le visage triste, l’absence de mobilité corporelle propres à la dépression constituent des sortes de signaux qui proclament aux autres, les agresseurs potentiels : « ne m’attaquez pas, voyez comme je suis soumis(e) ». Et il est vrai aussi que le discours du déprimé est souvent fataliste : « j’ai tellement d’ennuis, de soucis que j’abandonne, je ne me bats plus… » ; « à quoi bon ? » est une des phrases préférées des déprimés.
En cas de conflit, les hommes, d’instinct, se servent de leurs poings comme instruments de communication. Il suffit d’observer les bandes d’adolescents dans nos banlieues citadines. Les petits sauvageons se comportent un peu comme les jeunes gorilles qui voudraient devenir dominants. Il suffit aussi d’observer les messieurs au volant ou dans les stades de foot. Les psychiatres diraient que la tendance naturelle de l’homme est d’ordre psychopathique, voire paranoïaque.
Quand un homme est accusé, son premier réflexe sera d’être de mauvaise foi et de dire « ce n’est pas moi, c’est toi » ; quand une femme est accusée, sa réaction spontanée sera de pleurer. Les filles utilisent plus volontiers leur langue ou leurs larmes. La tendance naturelle de la femme est d’ordre dépressif.
Un homme attaqué hurle ou cogne, une femme dans la même situation parle ou pleure. Lorsqu’un enfant sanglote, il est évident pour tout le monde que ce comportement est un signal destiné à dire aux adultes : « je suis petit, je suis sans défense, aie pitié de moi, ne me fais pas de mal, protège-moi ». C’est d’abord à cela que servent les larmes. Grâce à sa capacité à pleurer, la femme induit chez l’homme un réflexe de protection. Pleurer bien sûr n’est pas déprimer, mais c’est un début, presque une habitude pour le sexe dit faible.
Évidemment, tout ce que je viens de dire est caricatural et ne sert qu’à fixer les idées car en réalité, le problème est beaucoup plus compliqué : nombre de femmes n’hésitent pas à combattre et beaucoup d’hommes réagissent par la soumission. Les femmes sont de plus en plus ouvertement agressives et dominatrices, accèdent de plus en plus aux postes de haute responsabilité, se bagarrent dans la rue alors que les hommes pleurent de plus en plus facilement, se travestissent (gay pride), se parfument, se teignent les cheveux. Est-ce que la dépression va diminuer chez les femmes et augmenter chez les hommes ?
L’avenir seul nous le dira !


1- Puisqu’il semble que c’est de là que Lucy et nos ancêtres viennent.
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Soigner et guérir la dépression
Au risque de me répéter, je le réaffirme : au même titre que le diabète ou les rhumatismes, la dépression est une maladie, et elle se soigne. On peut même la guérir. Les symptômes dépressifs ont le plus souvent un début et une fin repérables et le traitement est efficace dans la majorité des cas.
Se prendre en charge
Il faut cependant réaliser que le dicton « aide-toi et le ciel t’aidera » est vrai dans ce domaine comme dans tous les autres champs de la médecine. On sait par exemple qu’en cas de diabète, le traitement par l’insuline est peu opérant si l’on ne suit pas aussi un minimum de régime. Prendre des produits pour faire baisser le taux de cholestérol tout en avalant des mètres de saucisson n’est pas très efficace. Le traitement de la dépression nécessite lui aussi un minimum de participation des patients.

L’alliance thérapeutique
De nombreux travaux prouvent qu’un médicament marche d’autant mieux que l’on a plus confiance dans celui qui le prescrit. Suivre un traitement sans y croire, à contrecœur, réduit les chances de succès. C’est pourquoi, en cas de dépression avérée, les consultations doivent être fréquentes, tout du moins au début de la prise en charge. La confiance et la sympathie ne se décrètent pas. Aussi, lorsque la tête d’un médecin ne vous revient pas, si vous ne le trouvez ni sérieux, ni compétent, ni sympathique, changez-en, mais vite !
Mais une fois le dialogue noué, restez fidèle et ne butinez pas de médecin en médecin. Le nomadisme médical est le meilleur moyen de s’enfermer dans la maladie.

Avoir de la suite dans les idées
Quand vous commencez à prendre l’antidépresseur que le médecin vous aura prescrit, il faudra le prendre le temps nécessaire, au moins trois ou quatre semaines, à la dose prescrite, sinon, en changeant tous les quinze jours et en prenant un comprimé sur deux, on est certain de ne jamais en trouver un qui marche. La conduite d’un traitement antidépresseur nécessite de la persévérance.
L’effet des antidépresseurs n’apparaît clairement qu’au bout de deux à quatre, voire six semaines. C’est dur mais personne n’y peut rien pour le moment. De plus, un des grands pièges est que souvent, au bout de deux ou trois semaines sous antidépresseurs, après une légère amélioration, les choses se dégradent dramatiquement. Souvent alors, les malades se découragent, et changent de médicament ou de stratégie. Erreur ! Cette aggravation est plutôt bon signe car assez paradoxalement, elle annonce souvent la guérison. Alors, faites le gros dos et attendez que ça passe en attendant des jours meilleurs.
En cas de premier épisode dépressif sévère, il est recommandé de poursuivre le traitement pendant six mois, sinon le risque de rechute est majeur. Si la dépression est une forme à rechutes, la durée du traitement peut être plus prolongée encore. Dans tous les cas, l’arrêt de la médication doit se faire en parfaite concertation avec son médecin pour éviter d’éventuelles conséquences néfastes de ce sevrage.

L’observance thérapeutique
Pour qu’un médicament antidépresseur marche, il faut que la quantité de produit qui parvient et imprègne le cerveau soit suffisante, ce qui nécessite une prise régulière du traitement. Lorsqu’on ne croit pas en son médecin, on ne croit pas non plus en ce qu’il prescrit et on risque « d’oublier » plus ou moins souvent de le prendre. Même chose en cas d’hostilité plus ou moins consciente. Comment accepter de prendre correctement un médicament si l’on n’a pas de sympathie, voire si l’on n’aime pas celui qui l’a ordonné ?

Les médicaments
Ils sont nombreux et diffèrent entre eux par leur mécanisme d’action et les effets secondaires qu’ils peuvent éventuellement induire. Tous ont en commun le fait qu’ils ne font effet qu’au bout de deux à trois semaines au minimum, et que dans les meilleurs des cas, ils n’ont que deux chances sur trois d’être efficaces. Ceci signifie que lorsqu’un médecin prescrit un de ces médicaments, il n’y a que 60 à 70 % de chances que celui-ci marche. Cela dit, il est important de savoir qu’il faut quelques fois tâtonner pour finalement trouver le traitement qui sera efficace pour vous personnellement ; alors, ne désespérez pas et ne vous étonnez pas si votre médecin décide de changer de médicament. L’étape suivante, pour vous comme pour votre médecin, est de vérifier l’efficacité du traitement entrepris.
Alors qu’on dispose d’antibiogrammes qui permettent de prédire avec une assez bonne certitude si un antibiotique sera actif sur tel ou tel microbe, on n’a malheureusement pas encore d’« antidépressogramme ». Il faut savoir qu’à part son expérience personnelle, le médecin ne dispose que de peu de moyens pour prévoir si un traitement sera efficace ou non.
Les imipraminiques ou tricycliques ou polycycliques
Ce sont les antidépresseurs classiques. Les plus fréquemment prescrits sont l’Anafranil®, le Laroxyl®, le Ludiomil®, le Quitaxon®, le Surmontil®, mais il en existe bien d’autres. Ils ont été découverts un peu par hasard et beaucoup par perspicacité dans les années soixante par un psychiatre suisse, Roland Kuhn, à qui le laboratoire CIBA avait demandé d’étudier l’imipramine en lui précisant qu’il s’agissait probablement d’un neuroleptique en raison de la similitude des structures chimiques.
Ce sont des médicaments efficaces, peut-être même les plus efficaces jamais commercialisés dans ce domaine, mais leur tolérance n’est pas toujours excellente. Ils peuvent en effet provoquer une somnolence, une sécheresse de la bouche, une constipation, des difficultés d’accommodation visuelle, une rétention urinaire, en particulier chez les patients qui ont une maladie de la prostate et déclencher un glaucome aigu si l’angle irido-cornéen est étroit. Ils peuvent favoriser les crises d’épilepsie chez les sujets à risque et sont contre-indiqués dans certaines maladies cardiaques (troubles du rythme). Enfin, ils sont assez toxiques en cas de surdosage (tentative de suicide ou accident).
Mais le plus fâcheux des effets secondaires est la prise de poids qui parfois atteint des chiffres considérables. Une de mes patientes, qui ne répondait à aucune autre sorte de médicament, a ainsi pris quarante kilos en deux ans. Dieu merci, elle les a reperdus après l’arrêt du traitement. En tout cas, il est prudent, lorsqu’on prend ce genre de médicament, de suivre un régime car s’ils font grossir, c’est quand même bien, au moins en partie, à travers une augmentation de l’appétit.
Les médicaments qui appartiennent à cette classe ne sont généralement pas donnés en première intention, mais seulement en cas d’échec des remèdes plus modernes, sauf si la dépression est mélancolique car dans cette forme extrême de dépression, ce sont eux qui s’avèrent les plus efficaces.

Les IMAO
Injustement décriés et négligés, ces médicaments gardent selon moi toute leur utilité pour un certain nombre de patients. Il n’en reste plus qu’un seul commercialisé en France, le Marsilid®, alors qu’aux États-Unis et dans les pays anglo-saxons, ils demeurent plus nombreux et utilisés.
Leur mauvaise réputation tient au fait que si, par malheur, on les prend en même temps qu’un autre médicament incompatible (autre antidépresseur, médicament augmentant la tension, etc.), des accidents sévères peuvent survenir, notamment au niveau de la tension artérielle. Il faut savoir aussi que ces médicaments restent actifs deux semaines après leur arrêt. Ce sont donc des médicaments qui imposent un certain régime (pas de fromages fermentés, de vin, de fèves, de chocolat), ce que les gourmands n’apprécient guère. Il ne faut donc pas prendre certains médicaments simultanément aux IMAO et si une anesthésie (générale ou locale) est prévue, vous devrez les interrompre deux semaines auparavant. On ne peut pas non plus leur associer d’autres antidépresseurs (à une ou deux exceptions près) et des produits qui augmentent la tension artérielle. C’est pourquoi, toute personne sous IMAO doit avoir dans sa carte d’identité un papier signalant ce fait car, en cas d’accident ou de perte de connaissance, le service d’urgence doit absolument être au courant.
Il ne faut pas oublier non plus d’en parler à son dentiste et de manière générale, à tous les médecins que l’on consulte.
En revanche, les IMAO sont plutôt bien tolérés à part un très exceptionnel risque au niveau hépatique et une possibilité de prise de poids. Ils sont sans danger lorsqu’ils sont utilisés correctement. Ils sont particulièrement efficaces dans les dépressions avec somnolence, boulimie ainsi que chez les personnes ayant des troubles du caractère1 ou une névrose marquée2. Dans certains cas, ce sont même les seuls efficaces et je connais des patients qui prennent un quart à un demi comprimé par jour depuis des décennies, qui se portent parfaitement bien, sauf quand un jeune médecin trop zélé ou trop anxieux tient absolument à les sevrer pour leur donner une molécule plus moderne.
À noter qu’il y a quelques années, deux IMAO dits sélectifs et réversibles donc sans danger et très bien tolérés, ont été mis sur le marché et ne nécessitent pas les mêmes précautions. Il s’agit de la Moclamine® et de l’Humoryl®.

Les IRS ou inhibiteurs de la recapture de la sérotonine3
Ce sont les best-sellers ! Depuis que le premier de la classe, le fameux Prozac® s’est imposé, leur succès ne s’est pas démenti. Les plus prescrits sont le Deroxat®, le Séropram®, le Zoloft® et le Floxyfral®. Le Stablon® a un mécanisme d’action relativement voisin.
Il faut reconnaître qu’ils sont faciles d’emploi car peu dangereux et plutôt bien tolérés. Leurs effets secondaires sont peu importants (nausées, vertiges, maux de tête, troubles sexuels à type d’impuissance, frigidité, troubles de la libido…). Les prises de poids sont rares avec cette classe médicamenteuse et leur efficacité est comparable à celle des imipraminiques, sauf en cas de mélancolie comme cela a déjà été signalé plus haut. Néanmoins, il faut savoir que le fait d’oublier de les prendre pendant quelques jours, le temps d’un week-end par exemple, peut entraîner un « syndrome d’interruption », non dangereux, mais désagréable. Les signes en évoquent plus ou moins la grippe, avec des douleurs musculaires diffuses, une petite fièvre, des nausées. Alors, n’oubliez pas d’emporter votre boîte d’antidépresseur, surtout si vous voyagez dans des coins où la seule pharmacie existante est à des kilomètres de distance.
Toutes ces qualités font que généralement, de nos jours, et sauf particularité clinique ou contre-indication, ils sont prescrits en première intention. C’est sans doute grâce à leur sécurité d’emploi et à leur facilité de maniement que le traitement de la dépression n’est plus réservé aux psychiatres et que les médecins généralistes les prescrivent de manière habituelle et totalement légitime.

Les IRSNA, IRSN, NASSA ou inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline4
Ce sont les petits derniers. Pour le moment, il en existe trois, l’Effexor®, le Norset® et l’Ixel®. Ces produits sont apparemment au moins aussi efficaces et bien tolérés que les IRS et ils ont l’avantage de représenter une alternative à ceux-ci en cas d’échec. Le Norset® semble particulièrement intéressant lorsque l’insomnie est importante mais il peut induire une prise de poids.


Les plantes : le millepertuis ou herbe de Saint-Jean
Best-seller en Allemagne et en passe de le devenir aux États-Unis, l’hypericum perforatum reste mystérieusement boudé dans notre pays, aussi bien par les autorités que par les prescripteurs. Il existe pourtant un certain nombre d’essais contrôlés comparant cette jolie fleur jaune de nos jardins au placebo et au Prozac® et le millepertuis n’a pas à rougir.
Mieux encore !
Alors que l’on sait que l’efficacité des antidépresseurs chimiques est certaine dans les dépressions sévères, celle-ci n’a pas vraiment été démontrée dans les formes légères et moyennes, alors que le millepertuis est surtout efficace dans ce domaine. Alors, espérons qu’un laboratoire intelligent et éthique s’emparera de cette idée et commercialisera ce produit dans notre pays.
Il ne faut cependant pas croire qu’un médicament à base de plantes est forcément sans danger. Demandez à Socrate ce qu’il pense de la ciguë ! Le millepertuis provoque des intolérances à la lumière avec risque d’intenses coups de soleil, voire d’atteintes oculaires. De plus, il peut rendre inefficaces certains autres médicaments, notamment les produits anti-rejets en cas de greffe et certains traitements du SIDA. Alors, surtout pas d’utilisation de millepertuis sans l’avis de votre médecin !

La psychothérapie
Toutes les sortes de psychothérapie ont été essayées dans la dépression. Plusieurs essais ont évalué leur efficacité. Il apparaît que dans ce domaine, seules les thérapies dites cognitivo-comportementales se sont montrées efficaces.
La psychanalyse
Elle n’a pas fait ses preuves dans la dépression et serait même, selon certains psychanalystes, contre-indiquée dans ce cas. Cela est facile à comprendre. Toute la difficulté pour le patient déprimé est de ne pas arriver à se projeter dans l’avenir, à anticiper ce qu’il sera dans le futur. Par conséquent, il passe son temps à ruminer ses fautes, ses erreurs supposées, le mal qu’on lui a fait, à se faire des reproches, à en adresser aux autres. De ce fait, il ne pense qu’au passé. Or, que demande justement le psychanalyste à son patient ? Fouiller dans son enfance, rechercher les origines de sa névrose dans sa vie passée. On comprend donc que la psychanalyse va dans le même sens que la dépression et peut, dans certains cas, aggraver le problème.
Cette technique peut donc être envisagée en dehors, mais pas au cours des épisodes dépressifs. Elle permet alors de réfléchir, et dans certains cas, de trouver les racines du mal, ce qui peut aider à prévenir les rechutes en évitant de répéter les conduites et situations périlleuses ou douloureuses et à mieux les supporter si elles surviennent.

Les thérapies dites de soutien
Elles sont efficaces et pratiquées par chaque (bon) médecin. C’est la gentillesse, le temps passé, la compassion, l’attention portée, la sympathie, les encouragements, la bonne tape virile dans le dos (pour les garçons) ou le compliment discret (pour les filles). Bref, il ne s’agit de rien d’autre que d’humanisme, d’art médical. Il est évident que la puissance d’un médicament est augmentée par la qualité de la relation médecin-malade. La thérapie de soutien ne saurait constituer un traitement à elle seule dans les cas de dépression avérée. Mais il est tout à fait possible qu’elle suffise en cas de dépression légère.

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)
Elles reposent sur un ensemble d’observations destinées à décrire non le « pourquoi » mais le « comment » de la maladie. Les personnes ayant une personnalité dépressive, à force de rechuter, ont tendance à toujours voir l’aspect négatif, péjoratif des choses, et du coup, rechutent encore plus facilement.
Pour elles, la bouteille est toujours à moitié vide, jamais à moitié pleine. Lorsqu’ils entreprennent quelque chose, ils pensent régulièrement qu’ils n’y arriveront pas, qu’ils seront incapables de réussir. C’est donc une véritable rééducation mentale que proposent les TCC. Créer un réflexe conditionné optimiste inverse, exactement dans le même esprit que la classique méthode Coué, injustement ridiculisée, le fameux « je vais bien, tout va bien » qui est loin d’être aussi idiot qu’il n’y paraît. Ce style de thérapie demande une certaine participation, exercices à la maison avec cassette audio, relaxation, exposition au stress, exercices mentaux…
Il s’agit a priori de la seule méthode ayant véritablement prouvé son efficacité en dehors des médicaments dans la dépression.


La lumière
La photothérapie est le traitement de choix de la dépression saisonnière. C’est même son seul traitement efficace. On peut regretter qu’elle ne soit pas plus souvent prescrite. Par voie de conséquence, les appareils sont rares et chers dans notre pays, ce qui est bien dommage car il s’agit d’une technique rapide et sans danger.
Il s’agit en réalité de recréer les conditions d’un printemps artificiel chez des gens qui ne supportent pas l’automne. Deux solutions : soit les envoyer sous des cieux plus cléments, style Tunisie ou Antilles, soit les exposer quotidiennement à une lumière blanche, brillante, d’une luminosité supérieure à 2 500 Lux. Il existe quelques très rares systèmes en France (Biolamp ; Bright light de Philips…) qui valent entre 293 et 752 euros. Aux États-Unis, certaines lampes valent au maximum cent dollars, c’est-à-dire guère plus de 105 à 113 euros !
Les séances durent entre 30 et 120 minutes selon l’intensité de la lumière. Elles se passent plutôt le matin pour les gens du soir et plutôt le soir pour les gens du matin. Elles doivent absolument être quotidiennes, week-ends compris, pendant les deux premières semaines. Au bout de cette première période, on peut soit arrêter, soit continuer de manière moins régulière. En cas d’arrêt, il existe un risque non négligeable de rechute dans les deux semaines qui suivent. L’expérience montre que le plus efficace est de reprendre les séances par périodes, surtout lorsqu’il ne fait pas beau et que la luminosité ambiante est faible.
La photothérapie est indiquée si les dépressions se produisent en automne-hiver et elle marche d’autant mieux qu’existent des symptômes « physiques » : hypersomnie, boulimie sucrée et prise de poids.
Les contre-indications sont rares : ce sont essentiellement les dégénérescences rétiniennes, les hallucinations et l’agressivité.
Le traitement est efficace au bout de quatre jours et les symptômes disparaissent souvent d’un coup, spectaculairement, d’abord la boulimie, puis la fatigue, l’hypersomnie et la tristesse.
Les effets secondaires sont peu importants et existent surtout au cours des trois premiers jours : nausées, maux de tête, vertiges, insomnie, anxiété, nervosité. Généralement, ils disparaissent dès le quatrième ou cinquième jour.
Les doses sont considérées comme efficaces et suffisantes si tout va bien en deux semaines. Si des symptômes persistent à cette date, on augmente la durée des séances ou l’intensité de la lumière. Si les symptômes dépressifs ont disparu et qu’il persiste des effets secondaires, on réduit la dose en diminuant l’intensité lumineuse ou la durée des séances.

La chronobiologie : privation de sommeil, hygiène de vie, rythmes biologiques
Les microbes poussant mieux à 37 °C qu’à 40 °C, ce n’est donc pas pour rien que la température du corps s’élève et souvent, il est préférable, dans la limite du raisonnable, de respecter la fièvre. De la même manière, l’insomnie est probablement une tentative de l’organisme de « remettre les pendules à l’heure », ce qui rend peu souhaitable la prescription des pilules à dormir. On peut donc dire que l’insomnie est à la dépression ce que la fièvre est à l’infection. Ce sont des manières de se défendre pour l’organisme. Si vous dormez mal en début de traitement, essayez de prendre votre mal en patience, n’absorbez pas de somnifères de façon immodérée…
La privation de sommeil. Dans les années soixante, un chercheur américain nommé Wyatt s’était aperçu en enregistrant le sommeil de patients déprimés traités par antidépresseurs IMAO que l’amélioration se produisait au bout de deux semaines, juste au moment où disparaissait le sommeil paradoxal (SP). Il a décidé de réveiller les patients chaque fois qu’ils démarraient un épisode de SP de manière à réaliser une privation sélective de SP par des moyens physiques et non plus chimiques. Wyatt a alors eu la bonne surprise de constater qu’au bout de trois nuits sans SP, les malades guérissaient de leur dépression.
Le problème est que cette technique nécessite qu’un médecin passe des nuits derrière sa machine afin de repérer le SP et de réveiller les patients, ce qui est fatigant. Or, l’expérience montre qu’un traitement fatigant pour les médecins n’a aucune chance d’avenir. De plus, lorsque les patients étaient à nouveau autorisés à dormir normalement, ils rechutaient au bout de quelques jours.
Les chercheurs ont alors décidé de proposer des privations complètes de sommeil ce qui assurait une privation de SP ! Cette technique est aussi efficace, mais, cette fois-ci, est nettement plus pénible pour les patients et la rechute se produit comme pour la privation de SP. Il faut cependant comprendre que ne pas dormir, pour un déprimé, est loin d’être aussi pénible que l’on pense. Généralement, après une ou deux nuits de privation, les malades sont nettement moins fatigués, de bien meilleure humeur, mais très émotifs et plus ou moins excités.
Confrontés à toutes ces difficultés, les chercheurs se sont alors penchés sur la structure du sommeil des déprimés. Ils ont ainsi constaté que si la première partie de la nuit est relativement correcte, la seconde est totalement désorganisée, d’où l’idée de supprimer totalement le sommeil à partir de deux heures du matin environ. Et ça marche aussi, tant que le patient dort selon ces horaires particuliers. Certaines équipes, telle celle du Pr Darcourt à Nice, ont même astucieusement poussé le raisonnement plus loin en se disant que supprimer le sommeil du matin conduit à se coucher plus tôt et donc à se mettre en avance par rapport au temps extérieur.
On lève donc le patient à une heure du matin, on le couche à 18 heures et on avance toutes ses activités (repas, loisirs, etc.), tout ceci pendant deux semaines puis on le ramène progressivement aux horaires normaux, quart d’heure par quart d’heure afin d’éviter la rechute. Du point de vue du décalage horaire, tout se passe comme si le sujet allait à New York en avion et en revenait en bateau. Cette technique semble aussi être efficace et évite les rechutes mais est très difficile à mettre en application, car elle nécessite une infrastructure très adaptée, des locaux parfaitement isolés du bruit, de la lumière, un personnel formé pour tenir éveillés et actifs les malades pendant la nuit, des cuisines susceptibles de fournir les repas avec des horaires décalés, etc.
À l’heure actuelle, la privation de sommeil reste utilisée pour accélérer et augmenter l’action des antidépresseurs, dans les cas où ceux-ci ne marchent pas et lorsque les patients, pour une raison ou pour une autre, ne souhaitent pas prendre de médicaments. Afin de réduire le risque de rechute ultérieure, une fois les trois nuits (consécutives ou une nuit sur deux) de privation accomplies, l’important est de demander au sujet de continuer à se lever relativement tôt (entre 5 et 7 heures du matin en fonction de l’analyse de ses rythmes propres), et ceci de manière définitive. Il s’agit d’une méthode difficile à mettre en œuvre car elle demande beaucoup de participation et ne peut se concevoir que dans les services très entraînés.
Hygiène des rythmes. On l’a vu, la chronobiologie est une des manières de comprendre la dépression. L’hypothèse est que cette maladie serait essentiellement liée à une désynchronisation par rapport aux rythmes solaires et donc sociaux. Tout se passe comme si les pendules du cerveau n’étaient plus à l’heure. Le travail du médecin et du patient consiste donc à remettre ces fameuses pendules à l’heure et à les y maintenir.
L’homme dispose de deux synchroniseurs (ou horlogers) principaux : le soleil et la vie sociale. Le soleil est de loin le plus puissant. Se lever à heure fixe, ne pas rester dans la pénombre, faire un peu de gymnastique dès le réveil, puis une douche bien chaude et prolongée, un petit-déjeuner conséquent à l’anglaise sont des moyens de commencer la journée de manière tonique et de favoriser ainsi l’établissement de rythmes cohérents et réguliers.
Prendre un dîner léger, sans alcool, ni viandes, charcuteries et sauces mais plutôt sucres lents et sucres rapides, se relaxer, regarder calmement la télévision ou lire, écouter de la musique douce et éviter les films d’horreur, les sports intenses ou violents, ne pas surfer sur internet pendant des heures, et à l’inverse, ne pas se coucher trop tôt, mais seulement quand on a sommeil. Toutes ces mesures facilitent la survenue du sommeil et de ses bienfaits.

Les électrochocs
J’espère avoir suffisamment convaincu mes lecteurs du caractère éthique de ma démarche pour qu’ils continuent à me suivre, même dans ce chapitre difficile et discuté. La sismothérapie est sans conteste le premier traitement de l’histoire à avoir démontré sa remarquable efficacité. Inventée en 1938 par deux Italiens, Cerletti et Bini, cette technique consiste à déclencher artificiellement une crise d’épilepsie, certaines observations anciennes ayant permis d’observer que lorsqu’une de ces crises se produisait spontanément chez un sujet déprimé, celui-ci pouvait guérir très rapidement.
De nombreux auteurs avaient alors cherché à provoquer des chocs, parfois de manière assez violente, voire dangereuse, ce qui ne les a pas empêchés, pour certains, de recevoir le prix Nobel, tant la société aime à voir traiter énergiquement ses malades mentaux5. Toujours est-il que les électrochocs se sont révélés particulièrement efficaces et peu dangereux. On peut même dire que c’est le premier traitement efficace de l’histoire de la maladie mentale et qu’il a en partie vidé les hôpitaux psychiatriques.
Malheureusement, certains centres ont rapidement profité de la situation. Comme à l’époque les indications n’étaient pas bien cernées, quelques psychiatres ont commencé à en faire de façon non entièrement justifiée et surtout, sans précaution éthique, c’est-à-dire sans information ni consentement.
Lorsque Mai 68 est arrivé, les esprits étaient préparés pour une réaction violemment négative que Jack Nicholson dans le film « Vol au-dessus d’un nid de coucou » a cristallisée avec, il faut le reconnaître, beaucoup de talent. Il n’était donc plus tolérable de pratiquer une méthode au petit bonheur la chance, dans n’importe quelle maladie mentale, parfois dans un but de punition ou de coercition, souvent pour des raisons lucratives, d’autant plus que les effets secondaires étaient parfois préoccupants, certains patients, du fait des convulsions, tombant du lit, avec les traumatismes qui en résultent. L’électrochoc a donc été délaissé et, dans les années soixante-dix, il fut fortement question de le bannir purement et simplement.
Heureusement, l’OMS (Organisation mondiale de la santé) décida de regarder les choses de plus près avant de prendre une décision définitive et réalisa une étude rétrospective comparant les effets des médicaments antidépresseurs (imipraminiques et IMAO) et des électrochocs. Cette étude montra que, lorsqu’elle s’appliquait à la mélancolie, la sismothérapie était :
– le traitement le plus efficace ;
– le plus rapide ;
– le mieux toléré, probablement le moins dangereux ;
– mais que le risque de rechute était identique avec les deux types de traitement.
De nos jours, la technique s’est améliorée puisque les chocs doivent désormais être réalisés sous anesthésie générale (de quelques secondes) avec curarisation. Les muscles sont donc paralysés, d’où une disparition des convulsions qui étaient à l’origine des accidents traumatiques. La technique est maintenant tellement sûre qu’on la recommande aux femmes enceintes déprimées, car le passage d’un courant électrique dans le cerveau des mères est considéré comme moins toxique pour le fœtus que celui des médicaments à travers le placenta.
L’autre effet secondaire important de cette méthode est lié à des troubles de la mémoire parfois importants qui peuvent persister jusqu’à deux semaines après la fin de la cure. Les malades ne gardent généralement aucun souvenir des périodes précédant immédiatement et contemporaines des chocs, ce qui, d’une certaine manière, n’est pas nécessairement à déplorer du fait de l’immense souffrance mélancolique. Cependant, cette perte de souvenir peut être à l’origine d’une profonde inquiétude chez ceux qui la vivent.
On peut diminuer les troubles de la mémoire en appliquant les électrodes d’un seul côté du crâne, du côté de l’hémisphère mineur (droit chez les droitiers). Cette méthode rend les chocs un peu moins efficaces mais mieux tolérés. Il existe également une nouvelle génération d’appareils qui délivrent un courant « carré », a priori plus efficace et mieux toléré que le courant sinusoïdal.
Des recommandations officielles sont faites aux psychiatres qui pratiquent les électrochocs, avec notamment des normes de sécurité anesthésique identiques à celles qui existent dans les blocs opératoires et des normes éthiques parmi lesquelles le recueil d’un consentement éclairé et écrit, absolument nécessaire avant toute sismothérapie. Si la personne n’est pas en état de le donner valablement, il est obligatoire de le demander à son représentant légal ou à sa famille. La sismothérapie est donc devenue une méthode à la fois scientifique car efficace et cernant bien ses indications, sans risques car effectuée dans d’excellentes conditions de sécurité, et éthique car reposant sur un consentement libre et éclairé.
Insistons enfin sur le fait que parmi toutes les sortes de dépression, seule la mélancolie est vraiment traitée de manière fiable par cette technique. D’autres indications existent (dépression résistante, manie, états mixtes, catatonie, Parkinson…) mais sont trop spécialisées pour rentrer dans le cadre de cet ouvrage.

Résistance au traitement
La dépression est une maladie le plus souvent curable mais il est des cas, un tiers environ au cours de la première prescription d’antidépresseur, où la maladie résiste au traitement. Selon les études les plus crédibles, trois facteurs principaux expliquent les échecs thérapeutiques.
Premier facteur : retard au diagnostic
Il arrive que devant certains tableaux atypiques, le médecin ne pense pas à la dépression. Un patient fatigué ou qui a des maux de tête mais qui n’exprime pas de tristesse, ne parle pas de son abattement peut faire illusion et, involontairement bien sûr, induire en erreur. Certaines dépressions ne se manifestent que par des troubles du sommeil ou des troubles digestifs. La dépression est une maladie parfois trompeuse à laquelle il faut savoir penser. J’ai ainsi rencontré des malades qui étaient traités à coup de tranquillisants et d’antifatigues depuis des années sans ressentir la moindre amélioration et que deux ou trois semaines d’antidépresseurs ont littéralement miraculés.

Deuxième facteur : insuffisance des doses prescrites ou consommées
Nos compatriotes sont les plus grands acheteurs de médicaments de la planète, les champions toutes catégories, mais en revanche, ils sont parmi les plus désobéissants. D’après certaines études, près de la moitié des médicaments achetés stagnent dans les pharmacies familiales ou demeurent poche restante ! Il est plus que regrettable pour un médecin de revoir son patient qui se dit non amélioré au bout de deux ou trois semaines et qui déclare ingénument : « Docteur, j’ai acheté vos petites gélules mais je ne me suis pas encore décidé à les avaler… J’ai besoin que vous me rassuriez ».
De deux choses l’une : soit votre médecin n’a effectivement pas suffisamment bien expliqué sa prescription et dans ce cas, il est normal qu’il reprenne tout depuis le début et que vous le questionniez sur le traitement qu’il décide d’entreprendre, mais un simple coup de téléphone aurait permis de gagner du temps sur la guérison ; soit il s’agit de ce que les psychiatres appellent des résistances au traitement.
Quand quelqu’un est souffrant, c’est tout l’entourage qui se mobilise et l’entoure. La dépression est parfois un instrument de pouvoir et le déprimé devient parfois un véritable tyran, pliant tout le monde à sa volonté. « Le pauvre ! Déjà qu’il est malade, il a bien le droit d’être un peu capricieux » ; « arrêtez de faire du bruit, les enfants, Papa est malade ». « Tu ne dois pas contrarier ta mère, elle est trop fatiguée pour supporter la moindre contrariété »…
J’ai observé des familles qui gravitaient entièrement autour de la dépression d’un de leurs membres. La guérison risque alors de faire perdre son statut de leader au déprimé et celui-ci peut alors, inconsciemment, lutter contre elle, soit en oubliant de prendre son traitement, soit en ne venant pas aux rendez-vous, soit par tout autre moyen.

Troisième facteur : désordres associés, notamment troubles du caractère
Lorsque la dureté de la vie, les ennuis que l’on a traversés, les difficultés de l’enfance se conjuguent à la névrose, on peut observer des anomalies du comportement avec ce que l’on appelle des conduites d’échec, les sujets inconsciemment faisant tout pour se rendre malheureux ou pour rechuter, comme si une certaine culpabilité plus ou moins ressentie les poussait à se punir (et parfois à punir les autres) en permanence. Dans ces cas là, une psychothérapie prolongée, éventuellement d’inspiration psychanalytique s’avérera nécessaire, à moins qu’un événement heureux (amour, grossesse, fortune, promotion) vienne modifier la donne… Si la personne arrive à l’accepter.

Que faire en cas de résistance ?
Il arrive qu’en dépit de traitements bien prescrits et bien suivis, certaines dépressions résistent au traitement. Il existe alors un certain nombre de techniques destinées à potentialiser, autrement dit augmenter la puissance et l’efficacité de l’antidépresseur. Ces techniques sont relativement spécifiques et requièrent en principe l’intervention d’un spécialiste.
Les associations médicamenteuses. Dans certains cas on peut associer deux antidépresseurs. Il faut cependant se méfier des ordonnances fleuves où les patients doivent absorber vingt, trente comprimés de plus de dix médicaments différents. Mais une fois que les principaux types d’antidépresseurs ont été essayés seuls sans succès, il est licite d’associer deux sortes différentes d’antidépresseurs. On peut également associer privation de sommeil et traitement antidépresseur. Certains auteurs comme Claude de Montigny ont démontré que le fait de rajouter du lithium à un antidépresseur pouvait également s’avérer très efficace chez un certain nombre de malades.
Parfois l’hospitalisation permet par le biais d’un effet institutionnel non spécifique apparenté à l’effet placebo d’obtenir d’excellents résultats. Le fait d’être éloigné de sa vie habituelle et de ses tracas, sans compter la prise en charge et le soutien procurés par les infirmières et l’ensemble du personnel soignant, entraînent indéniablement un soulagement thérapeutique.
Bref, on le voit, quand la dépression ne répond pas au traitement, il n’existe pas de véritable recette codifiée, mais un ensemble de moyens qui reposent avant tout sur le savoir faire et l’expérience du médecin.


Ne pas rechuter
Une fois guéri
Le plus important est d’éviter les récidives. Une fois réglé le problème de la « poussée » dépressive, il importe donc d’être vigilant afin d’éviter la survenue de rechutes dont on a vu qu’elles fragilisaient les patients.

En cas de névrose, de troubles du caractère associé
La seule solution est la psychothérapie, qu’elle soit psychanalytique ou cognitivo-comportementale.

En cas de dépression sans caractère cyclique
Après un certain nombre de rechutes, il apparaît légitime, même si cela n’est pas entériné officiellement par une véritable autorisation de mise sur le marché, de poursuivre indéfiniment le traitement par antidépresseur ; on peut, au bout de plusieurs années, alléger le traitement en n’utilisant que de toutes petites doses. Certains de mes malades prennent ainsi depuis plusieurs dizaines d’années 10 à 20 mg d’antidépresseur que je considère comme comparable à l’insuline pour le diabète, c’est-à-dire indispensable à leur survie. Certains autres, au contraire, ont besoin de doses beaucoup plus élevées (75 à 150 mg d’équivalent imipramine). Ne soyez pas étonné que votre médecin soit parfois obligé de tâtonner avant de trouver la bonne solution, et la bonne dose.

En cas de dépression à rechutes cycliques
Lorsque la dépression survient toujours à la même date, au printemps ou à l’automne, l’usage d’un thymorégulateur est absolument indispensable. Il en existe trois : le lithium, le Dépamide® et le Tégrétol®.
•&ensp;Le lithium est certainement l’une des plus grandes découvertes en psychopharmacologie des trente dernières années. En effet, en cas de succès, ce simple métal permet une guérison totale et définitive, mais au prix de certaines contraintes. Tout d’abord, rappelons que malgré certaines croyances, le lithium qui est une molécule naturelle ne vient pas combler un manque de l’organisme. C’est même un médicament relativement toxique.
Avant de démarrer un tel traitement qui, s’il marche, doit être pris toute la vie, il faut s’assurer par un bilan de l’absence d’anomalie rénale, cardiaque, thyroïdienne, de diabète, vérifier la numération formule sanguine, la glycémie (sucre), l’absence de grossesse, et éventuellement proposer un électroencéphalogramme pour vérifier qu’il n’existe pas de lésion organique cérébrale.
Ensuite, au cours du traitement, il est indispensable de mesurer régulièrement la lithémie, c’est-à-dire le taux de lithium dans le sang car cette molécule a un faible index thérapeutique, ce qui veut dire que la zone efficace est proche de la zone toxique. Il est donc nécessaire de vérifier que les taux sont situés dans une fourchette précise. Quand on prend du lithium, il faut absolument éviter les régimes sans sel, les diurétiques et la grossesse. L’été, en cas de grande chaleur, il existe un risque d’intoxication du fait de la transpiration et ce peut être une bonne idée de mesurer une fois de plus la lithémie. Les signes de surdosage sont l’apparition de nausées, vomissements, diarrhée, confusion, maux de tête, tremblements, vertiges, etc. Alors attention si vous observez l’un de ces symptômes.
Enfin, la tolérance à long terme est plus ou moins bonne : il existe un risque de goitre et d’hypothyroïdie, de prise de poids, de soif avec parfois même diabète insipide, acné, et divers autres symptômes rénaux, cardiaques ou sanguins. Une surveillance médicale précise et régulière est donc absolument nécessaire.
•&ensp;Le Dépamide®, d’usage plus facile, est mieux toléré. Il est efficace mais comme souvent en psychiatrie, il marche là où le lithium ne marche pas et on ne sait pas le prévoir…
•&ensp;Même chose pour le Tégrétol®, sauf qu’il est moins bien toléré que la valpromide et que comme le lithium, il nécessite une bonne surveillance.
En cas d’inefficacité d’un de ces médicaments pris seul, certains auteurs préconisent de les associer, ce qui demande beaucoup de doigté et d’expérience et n’est pas officialisé en France.
D’autres médicaments, généralement des anti-épileptiques, sont en cours d’évaluation dans ce domaine.


Traitement de la manie
Les maniaques nécessitent souvent une hospitalisation tant il est difficile de les cadrer et du fait du risque de passage à l’acte (fugue, agression, dépenses excessives, cuites, etc.). Le plus souvent l’usage des neuroleptiques est nécessaire, parfois à hautes doses.
Le lithium peut avoir dans ce cas un effet curatif (et non pas préventif comme précédemment). Un produit récent, le Dépakoté®, proche du valpromide vient d’être commercialisé en Europe avec cette indication. La sismothérapie est parfois utilisée avec succès.
Mais rappelons-le, c’est d’abord et avant tout le respect avec lequel le patient est traité qui conditionnera la suite des opérations. Il est évident que si l’on a honte de son comportement, les choses deviennent nettement plus difficiles quand on retourne dans son cadre de vie habituel…
La recherche médicamenteuse
Les méthodes modernes d’évaluation des médicaments exigées par les autorités avant toute commercialisation reposent sur ce qu’il est convenu d’appeler les essais thérapeutiques contrôlés. Par exemple, pour savoir si les carottes sont plus efficaces que les pommes de terre dans le traitement de la calvitie, on sélectionne soigneusement des sujets ayant un nombre de cheveux comparable et on les tire au sort. La moitié des sujets recevra des carottes (groupe A) et l’autre moitié des pommes de terre (groupe B), les deux légumes ayant été réduits en poudre et mis dans des gélules identiques. Ni le prescripteur, ni le malade ne saura lequel des deux légumes a été reçu. L’ensemble de la procédure est nommée essai comparatif, randomisé (tiré au sort), double aveugle. Ce n’est que lorsque tout l’essai sera fini que patients et médecins pourront enfin savoir ce qu’ils ont reçu ou prescrit. Ainsi, l’évaluation des résultats ne sera pas paralysée par l’effet placebo qui repose sur l’idée que le médecin et le patient se font a priori du traitement.
Si le médicament à l’étude est plus efficace que le placebo (substance inerte, c’est-à-dire sans effet pharmacologique) et au moins aussi efficace que le produit de référence (généralement un produit ancien, éprouvé qui sert d’étalon), et amène certains avantages (meilleure tolérance, plus grande rapidité d’action…), il sera déclaré « Bon pour le Service » !



1- Que l’on dit également caractérielles : autoritarisme, intolérance à la frustration, agressivité, etc.

2- La névrose dite de conversion est caractérisée par le fait que les personnes convertissent leur souffrance (angoisse, tristesse, inquiétude…) en symptômes physiques. Dans la dépression, ce souvent des douleurs variées, maux de tête, de dos, etc.

3- Ils ont en commun de bloquer la « recapture », c’est-à-dire la capacité à réintégrer dans le neurone, dans un but d’épargne, la sérotonine qui est un neurotransmetteur.

4- À la différence des IRS qui bloquent spécifiquement la recapture de la sérotonine, ces médicaments bloquent également celle de la noradrénaline, autre neurotransmetteur.

5- Le meilleur exemple de cette agressivité extrême de la société vis-à-vis des malades mentaux est donné par la politique allemande et française au cours de la deuxième guerre mondiale qui a conduit à l’extermination de plusieurs centaines de milliers d’entre eux, soit dans les chambres à gaz, soit par la faim. Pour les lecteurs intéressés par le sujet, consulter du même auteur le livre « Droit d’asiles » (éd. Odile Jacob, 1998).
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Conclusion
Le lecteur l’aura compris, il ne saurait y avoir de conclusion dans ce domaine. L’histoire de la dépression n’est pas achevée. La tristesse fait partie de l’homme, parfois elle dérape, certains en meurent…
Nul ne détient les clefs du problème.
Pourtant, la dépression n’est pas – n’est plus – une fatalité.
Il existe aujourd’hui des moyens diagnostiques fiables et des traitements efficaces. L’immense majorité des dépressions est soignée avec succès et la plupart des rechutes sont évitées.
Le tout est de sortir le déprimé de son ghetto, de lui permettre de consulter un psychiatre sans rougir. Pourquoi la maladie mentale serait-elle une honte, comme l’étaient autrefois la tuberculose, la peste ou la lèpre ? Encore, peut-on comprendre que la société ait cherché à se protéger des maladies contagieuses en créant des maladreries. Mais pourquoi la psychiatrie reste-t-elle confinée derrière les murs de l’asile, depuis le XVIIIe, siècle du grand renfermement cher à Foucault ? La maladie mentale est devenue curable et cela doit se savoir. Les cabinets des psychiatres, les hôpitaux et cliniques psychiatriques sont maintenant des lieux de soins dotés de personnel compétent et accueillant.
La dépression est une maladie comme les autres. Elle est traitée de manière efficace dès lors que l’on accepte de la reconnaître et de se soigner dans les règles de l’art.
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