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Introduction 




Pourquoi ce livre, à qui s’adresse-t-il ? 

Ce livre s’adresse tout d’abord à ceux qui sont concernés de près par la dépression. Concernés de près à titre personnel, parce qu’ils la vivent ou qu’un de leur proche est concerné, ou concernés de près à titre professionnel, parce qu’ils reçoivent, prennent en charge, ou interviennent dans l’environnement de personnes personnellement concernées par la dépression. 

Selon les récentes études épidémiologiques (Beck, 2007, Briffault et al., 2008 ; Chan Chee, 2009), entre 5 et 8 % de la population présenteraient chaque année en France un épisode dépressif, soit entre 2 et 3 millions de personnes. Le problème n’a d’ailleurs pas échappé à l’OMS, qui voit dans la dépression la quatrième cause de morbidité actuelle dans le monde et prévoit que ce sera la deuxième dans vingt ans (Mathers, 2003, 2006), ni aux instances de santé publique des différents pays industrialisés qui proposent à la population des campagnes d’information dont la plus ancienne remonte à plus de 20 ans aux États-Unis (Briffault et al., 2009). La France a diffusé la sienne (La dépression, en savoir plus pour en sortir, Briffault et al., 2007) plus récemment, par l’entremise de l’Institut National de Prévention et d’Éducation à la Santé (INPES), en novembre 2007 (http://www.info-depression.fr/). 

Du côté des professionnels, ce ne sont pas les seuls professionnels de santé médicaux qui sont concernés. Bien évidemment, médecins généralistes et psychiatres sont le plus souvent les interlocuteurs de première ligne des personnes qui rencontrent la dépression sur leur chemin. ­Psychologues, psychothérapeutes, psychanalystes sont également des interlocuteurs privilégiés bien que, en France, en tout cas, ils soient moins fréquemment consultés. Mais bien d’autres professionnels sont concernés. Les professionnels paramédicaux, confrontés aux effets somatiques de la dépression et aux effets dépressogènes des problèmes somatiques. Les travailleurs sociaux, confrontés aux effets sociaux de la dépression et aux effets dépressogènes des facteurs sociaux. Les médecins du travail,
responsables de ressources humaines, personnes en charge de l’organisation du travail, intervenants syndicaux, confrontés à l’impact que les troubles dépressifs ont sur le travail et à l’impact qu’ont les conditions de travail sur la santé mentale des employés. Bien évidemment sont également concernés les chercheurs travaillant sur la question de la dépression en médecine, en psychologie, en épidémiologie, les opérateurs de santé publique appelés à mettre en place des actions collectives en santé et, pourquoi pas, les politiques qui les décident. Enfin, les journalistes spécialisés, qui participent très largement en France de la diffusion d’une culture de santé et de santé mentale. 

Il s’agit là d’un public très varié. Qu’est ce donc qui justifie cette gageure de tenter de s’adresser ainsi en un seul ouvrage à des personnes qui ont des motivations, des compétences, et des contextes aussi différents ? Avant tout, cet ouvrage est destiné à proposer les moyens de mieux comprendre comment éviter la survenue d’une dépression, en sortir lorsqu’elle est installée, et éviter de rechuter après en être sorti. C’est donc un ouvrage destiné à aider à mieux comprendre – c’est le titre de la deuxième partie de l’ouvrage, qui fait suite à l’observation des faits proposée dans la première partie – les mécanismes de fabrique de la dépression. Mais si comprendre est nécessaire, ce n’est pas suffisant. Il faut agir. C’est ce qui est proposé dans la suite de l’ouvrage. Sans nuire au suspens de la démonstration qui sera menée sur la base de l’analyse approfondie des résultats des études scientifiques les plus récentes, précisons dès à présent que la conclusion de cette démonstration ne permettra pas de recommander ce que de nombreux ouvrages de « self-help » ont proposé : tenter de s’en sortir seul à l’aide de quelques moyens simples. Disons-le d’emblée : se réveiller le matin à l’aide d’une « lumière de l’aube » artificielle, avaler quelques gélules d’huile de poisson au petit-déjeuner avant d’aller courir, travailler sa cohérence cardiaque à l’aide d’un appareil de biofeedback et terminer sa journée chez l’acupuncteur avant de prendre un repos bien mérité en s’asseyant sur un coussin de méditation ne permettra pas de résoudre le problème posé par une dépression caractérisée, même si chacun de ces éléments peut y contribuer au sein d’une stratégie plus spécifique. S’il est une chose que montrent les milliers d’études consacrées depuis plusieurs décennies à la dépression et à ses (tentatives de) traitements, c’est qu’il s’agit d’un trouble complexe. Complexe, c’est-à-dire résultant de multiples mécanismes finement intriqués les uns dans les autres. Disons-le également dès à présent, avant de le démontrer : à ce jour, aucune solution simple, unique et prête à l’emploi, qu’elle soit pharmacologique, psychologique, relationnelle, sociale… n’a montré d’efficacité probante comme solution de la dépression. 


C’est ici qu’interviennent les professionnels mentionnés précédemment. Car c’est à eux qu’incombe la responsabilité de créer, pour chaque personne en dépression qui les sollicite pour cela, les solutions complexes efficaces adaptées à la situation spécifique rencontrée. Or, les contraintes qui s’exercent sur ces professionnels, et les ressources qu’ils ont la possibilité, l’obligation, et le droit de mobiliser pour faire leur travail sont en train de changer. Se développe en effet depuis quelques années un vaste mouvement que l’on a coutume de désigner par son appellation anglo-saxonne : l’Evidence-Based Medicine. L’Evidence-Based Medicine, ou « médecine fondée sur les preuves » (on dit aussi parfois « médecine fondée sur les données probantes ») forme un projet sur le fond duquel on ne peut, a priori, qu’adhérer. Il s’agit de fonder les stratégies thérapeutiques sur « les meilleures données disponibles » des études scientifiques, intégrées à « l’expérience clinique » du praticien et aux « choix éclairés » du patient (Sackett et Rosenberg, 1995). Sur le fond, rien à redire. Quoi de plus louable en effet que de souhaiter fonder des décisions essentielles sur des résultats éprouvés, plutôt que sur des croyances, des dogmatismes, des modes, des narcissismes de fondateurs de méthodes ou d’écoles, des habitudes, des conformismes, des charlatanismes, des choix hasardeux… Le problème réside dans ce que l’on entend par « meilleures données disponibles », « choix éclairé » et « expérience clinique ». Qui dit en effet « fondée sur les preuves » dit logique d’administration de la preuve, et différences dans l’acceptabilité des dites « meilleures » preuves en fonction de leur source. Il existe en effet dans l’approche evidence-based une hiérarchie des preuves, récemment établie, et que respectent généralement les autorités de santé publique pour établir leurs recommandations. Le tableau ci-dessous reprend par exemple la hiérarchie de niveaux de preuves – du plus élevé au plus bas – qui a été utilisée en 2004 dans un rapport d’expertise collective de l’INSERM sur l’efficacité des psychothérapies établi à la demande de la direction générale de la santé (DGS) (INSERM, 2004)1. Comme on peut le constater, le niveau de preuve le plus élevé est attribué aux études expérimentales portant sur des groupes et menées selon une méthodologie précise (que l’on appelle des « essais contrôlés randomisés », nous y reviendrons en détail), et plus particulièrement aux agrégations des résultats de ces études dans des études de synthèse (que l’on appelle des « méta-analyses »). 
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Comme on peut le constater également, l’expérience clinique compte pour peu de chose dans cette hiérarchie. Pour rien ont même tendance à dire de nombreux praticiens qui s’insurgent contre ce déni de leur expérience et de leur pratique, et contestent massivement, en particulier dans le domaine de la santé mentale, le recours à ce type d’études expérimentales ainsi promues au rang d’étalon-or de la vérité scientifique. Le rejet va parfois plus loin, et c’est le projet même d’un soin fondé sur des données scientifiques qui est contesté. Nous ne les suivrons pas sur ce terrain. Il est fini le temps de la relation paternaliste du médecin ou du psy au patient, le temps où « une confiance rencontrait une conscience » et où le patient infantilisé et considéré comme inapte à toute décision intelligente concernant sa santé et sa vie était supposé se conformer sans discuter aux décisions qui étaient prises « pour son bien », sans jamais savoir sur quoi reposaient ces décisions ni même si elles reposaient sur quelque chose d’autre que la dite « conscience ». Il est aujourd’hui possible que les décisions de soin se prennent sur la base de raisonnements rationnels et fondés sur des faits, auxquels participe le patient. 

Mais le problème est alors de savoir quels sont ces « faits » et cette « rationalité » dont il est question. S’agissant de la dépression, quelles sont la portée et les limites précises des connaissances produites par le dispositif scientifique érigé en étalon-or ? Que peut-on vraiment tirer, opérationnellement, dans la rencontre singulière entre une personne présentant une dépression et les professionnels qu’elle sollicite, des résultats des essais contrôlés randomisés et des méta-analyses ? C’est à ces questions que cet ouvrage se propose de tenter de répondre. S’il apparaît utile de le faire maintenant, c’est que les dix dernières années, et plus encore les cinq dernières, ont été riches d’événements et de conflits montrant que l’Evidence-Based Medicine a acquis, dans le domaine de la médecine somatique mais aussi pour ce qui nous intéresse dans le domaine de la santé et de la médecine mentale une puissance telle qu’elle est aujourd’hui incontournable. Mentionnons simplement pour mémoire la première expertise collective de l’INSERM sur l’efficacité des psychothérapies, qui
déchaîna la fronde du monde psy. Une deuxième expertise collective de l’INSERM sur les troubles des conduites chez l’enfant qui déchaîna les passions au point qu’une pétition du collectif « Pas de zéro de conduite » recueillit plus de 200 000 signatures hostiles à la démarche et aux résultats2. La mise en place et la montée en puissance progressive d’une Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES), devenue par la suite Haute Autorité de Santé (HAS)3, chargée non seulement de définir les traitements recommandés pour les différentes maladies, dont la dépression4, mais aussi d’évaluer les pratiques professionnelles (EPP)5 sur la base des recommandations émises. La mise en place d’une législation sur l’usage du titre de psychothérapeute dans laquelle il fût un moment question d’inscrire directement dans le texte de loi la liste des pratiques « scientifiquement validées » autorisées. La première campagne nationale française d’information sur la dépression6 mise en œuvre par l’INPES à l’initiative du ministère de la Santé dans le cadre du plan Psychiatrie et Santé mentale. 

Dans tous ces cas, c’est la hiérarchie de preuves présentée plus haut qui sert de fondement à la conception des contenus. L’Evidence-Based Medicine est en passe d’acquérir aujourd’hui « force de loi » et puissance normative. C’est dire toute l’importance qu’il y a à examiner avec le plus grand soin les fondements et la portée de ce qui s’impose ainsi. Car de la science au scientisme, c’est-à-dire de la recherche fine de connaissances toujours provisoires et réfutables à la réification de quelques résultats partiels et partiaux en dogmes inattaquables, il n’y qu’un pas. Un pas d’autant plus facilement franchi que viennent s’interposer des influences administratives, politiques, industrielles, financières, corporatistes, idéologiques, médiatiques entre les résultats de la recherche – elle-même soumise à ces influences – et leur mise à disposition du grand public et des professionnels. C’est cet examen que nous nous proposons de mener à bien, et auquel nous convions tant les personnes concernées à titre personnel par la dépression que celles qui le sont à titre professionnel, dans la perspective
de leur fournir quelques outils supplémentaires pour mieux comprendre et mieux utiliser ensemble les résultats de ces études ­scientifiques. 






Organisation de l’ouvrage 

Pour ce faire, ce sont précisément ces études que nous examinerons en détail, leurs résultats comme leurs méthodologies. Aucun résultat scientifique ne peut en effet être compris dans sa portée et ses limites sans le resituer dans le contexte méthodologique qui a servi à le produire. C’est d’ailleurs là l’essentiel de la démarche scientifique : définir formellement des méthodologies les plus précises possibles et produire en les utilisant des résultats expérimentaux dont le périmètre d’interprétation est ainsi clairement délimité. Il s’agira d’aller assez profondément dans les détails, car ce n’est que par cet approfondissement qu’il sera possible de comprendre les résultats dans leurs portées, limites et possibilités d’utilisation. Il s’agit de comprendre comment se fabrique, comment s’institue « la dépression » dont il est question dans les études, les recommandations officielles, et finalement dans les approches thérapeutiques. Lorsqu’il s’agit d’un problème aussi potentiellement grave que peut l’être la dépression, il est en effet préférable de bien comprendre la logique et les effets de ce qui nous est proposé pour y faire face, au-delà de l’illusion éventuelle des solutions magiques et des dérives scientistes. 

L’ouvrage est structuré en trois parties. La première, « Observer », est consacrée à ce que l’on a coutume d’appeler les « facteurs associés » à la dépression. Il s’agit d’une exploration essentiellement descriptive des différents éléments physiologiques, psychologiques, relationnels, sociaux… que l’on trouve fréquemment associés à la dépression. À ce stade, il ne s’agit pas encore de comprendre ou d’intégrer l’ensemble de ces éléments, mais d’observer avant d’interpréter, de suggérer des interrogations. Comment comprendre que dans telles situations socioprofessionnelles on trouve bien plus de personnes dépressives que dans telles autres, pourquoi les personnes dont les parents se comportaient durant leur enfance de telle manière présentent-elles plus de troubles de l’humeur que d’autres, qu’est ce qui explique que tel ou tel paramètre biologique soit plus fréquemment altéré qu’un autre chez les personnes dépressives, comment dépression et relations interpersonnelles sont-elles associées… Autant de questions et de données empiriques que nous tenterons d’intégrer dans la deuxième partie, « Comprendre », qui présente quelques grands modèles intégratifs récents qui cherchent à intégrer en un tout cohérent l’ensemble des données expérimentales disponibles. C’est dans la troisième partie, « Agir » que nous examinons les stratégies utilisées pour faire face à la dépression
et les résultats des évaluations de leur efficacité. La conclusion permettra d’intégrer l’ensemble dans une vision perspective. 

S’agissant de la sélection des études présentées, c’est sur la base de la hiérarchie des niveaux de preuves présentée plus haut que nous avons procédé, car c’est celle qui est utilisée pour produire les recommandations, définitions de la dépression et stratégies thérapeutiques dont nous entendons examiner les fondements. Ce sont donc essentiellement des méta-analyses, des essais contrôlés randomisés, des études quantitatives épidémiologiques, reposant sur l’utilisation de statistiques. Les détails de la principale de ces statistiques, la taille d’effet, sont analysés en détail dans le chapitre concernant l’efficacité des psychothérapies, mais quelques résultats de taille d’effet sont présentés avant cela. Le lecteur non familier de cet indicateur (dont la formule est très simple, mais l’interprétation plus compliquée) pourra donc se reporter par avance à cette présentation. 

S’agissant de la posture adoptée à l’égard de ces études, il s’agit comme nous l’avons déjà précisé d’aller suffisamment dans les détails pour pouvoir comprendre précisément la portée et les limites des résultats. Notre objectif n’est pas de discuter les fondements premiers de ces études, des indicateurs sur lesquels elles se fondent, ni de contester la légitimité ou le bien fondé du mouvement d’Evidence-Based Medicine. Non pas que ces discussions très « amont », le plus souvent portées par les sciences sociales et certains praticiens soient infondées ou inutiles. Bien au contraire, elles sont absolument indispensables, et l’on trouvera d’ailleurs dans cet ouvrage largement matière à les alimenter. Mais notre propos est plus limité : un vaste mouvement de « scientifisation » est actuellement à l’œuvre dans le domaine de la santé mentale, et il se fonde sur un certain type d’études pour mettre en place des décisions. Dont acte. Mais alors que ces décisions soient vraiment fondées sur l’ensemble des résultats scientifiques obtenus par ces méthodes, de leurs portées et de leurs limites. Or, la simple analyse approfondie des études, en respectant leur logique interne, montre que ce n’est pas toujours le cas, qu’il en résulte des pertes d’efficacité voire des risques pour les patients, et appelle à des transformations importantes, que nous examinerons dans la conclusion. 





1 En ligne sur http://ist.inserm.fr/basisrapports/psycho.html.


2 http://www.pasde0deconduite.ras.eu.org/.


3 http://www.has-sante.fr/.


4 Voir par exemple http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_608233/prise-en-charge-d-un-episode-depressif-isole-de-l-adulte-en-ambulatoire, http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_607702/prise-en-charge-des-complications-evolutives-d-un-episode-depressif-caracterise-de-l-adulte, http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_449016/prise-en-charge-par-le-psychiatre-d-un-episode-depressif-isole-de-ladulte-en-ambulatoirerapport, http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_268261/prise-en-charge-par-le-medecin-generaliste-en-ambulatoire-dun-episode-depressif-isole-de-ladulterapport


5 http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_5232/evaluation-des-pratiques-professionnelle? ci=c_ 5232


6 http://www.info-depression.fr/.






Première partie 

Observer 




Chapitre 1 

Définir la dépression 




Le vécu de la dépression 

Il est difficile de se représenter concrètement ce que peut être le vécu d’une personne dépressive. C’est d’autant plus vrai que les personnes qui ont vécu une dépression affirment souvent que ce vécu leur était auparavant inconnu, qu’il s’agit de quelque chose de radicalement différent des souffrances habituelles, même très intenses (le deuil par exemple). L’expérience vécue de la dépression est très difficile à communiquer. Dans l’enquête ANADEP de l’INPES (Beck et al., 2007) près de la moitié des sujets s’accordent d’ailleurs à dire que « la dépression il n’y a pas de mots pour en parler » (p. 123). 

Voici pourtant un exemple de description d’une telle expérience, donnée par un homme de 36 ans, militaire de carrière, qui fut hospitalisé en raison d’une dépression sévère, durant un entretien pour une étude sur la dépression – la retranscription est fournie sous forme de verbatim : 


« Moi c’étaient des pleurs pour, je sais pas, n’importe quelle raison. Je pleurais. Je dormais pas bien. Au niveau du boulot, ça allait pas. Et puis j’arrêtais pas d’y penser, quoi. Beaucoup d’idées noires, quoi. Des moments vraiment de blues. Ça allait pas du tout, quoi. C’était vraiment une descente, une descente aux enfers. Une chute, quoi. Je tombais plus bas. Une dépression ça se contrôle pas, hein. On contrôle pas. Une fois qu’on est entré, c’est un cercle vicieux. Je dormais pas. J’étais angoissé, agacé. Tout ça, ça joue, ça use au fur et à mesure et puis les problèmes vous les avez malgré… Quoi que vous fassiez vous pouvez pas nier quoi. Je me penchais un peu trop sur l’alcool. Et puis j’ai explosé. ça n’allait pas du tout. Je mangeais plus, je je… Je me nourrissais pratiquement plus que de café. Je suis passé de 90 kg à 71. J’en avais des douleurs au ventre. Je pense qu’il faut être passé par là pour comprendre réellement. Je m’en suis rendu compte au départ, quoi. Les gens qui sont pas passés par là, ou qui n’ont pas connu de gens dépressifs, qui sont pas passés par là, qui n’ont pas vécu à un moment donné… ne peuvent pas avoir l’idée de ce que ça peut être. » 


Un homme de 32 ans, informaticien, relate : 

« Quand je suis comme ça, je suis complètement amorphe. Je peux rester immobile pendant des heures. En général, je suis scotché devant la télé sans même suivre ce qui s’y passe. Je ne peux plus rien faire, j’ai des boules d’angoisse terribles. Et puis un sentiment de néant. Incapable de bouger. Incapable de faire quoi que ce soit. » 

Une jeune étudiante de 24 ans : 

« J’étais perdue, je n’arrivais plus à réfléchir. Quand je voulais me faire du thé, je ne savais pas s’il fallait que je commence d’abord à sortir une casserole ou à faire couler l’eau. J’étais perdue, je n’avais plus de logique. » 

Une mère au foyer de 44 ans : 

« J’avais mal au ventre, à la tête, je ne pouvais plus manger. Je ne pouvais plus sortir dans la rue, je ne pouvais parler à personne, je haïssais tout le monde, même mes enfants. » 

Un homme retraité de 63 ans : 

« Si par malheur je me réveille la nuit, j’ai mon petit moteur qui se met en route, je n’arrête plus de penser et je n’arrive plus à me rendormir. » 

Certains auteurs, habitués à mettre en forme l’expérience humaine ont pu relater dans leurs œuvres les dépressions qu’ils ont vécu. Ainsi William Styron1 souligne-t-il le caractère indicible de la dépression, et l’incompréhension qui en résulte chez autrui : 

« Une telle incompréhension relève en général non d’une absence de compassion, mais de l’incapacité fondamentale où se trouvent les gens bien portants de se représenter une forme de tourment totalement étrangère à l’expérience quotidienne2. » 

Lorsque cependant, mettant son talent littéraire au service de la description de son ressenti, il nous en donne un aperçu, celui-ci ne donne guère envie de s’y frotter : 

« La féroce intensité de la souffrance engendrait en moi une immense inattention qui m’empêchait d’articuler et d’émettre autre chose qu’un murmure rauque3 […]. J’avais maintenant atteint cette phase de la maladie où tout vestige d’espoir avait disparu, en même temps que l’idée d’un possible futur […]. Le pire, c’étaient les après-midi, qui commençaient à partir de trois heures environ, quand je sentais l’horreur, tel un banc de brouillard délétère, déferler sur mon esprit au point que j’étais contraint
de m’aliter. Je restais là, couché parfois pendant six heures, abattu et virtuellement paralysé, les yeux rivés au plafond4. […] Le désespoir […] finit par être semblable à l’épouvantable et diabolique malaise que l’on ressent à être claustré dans un local férocement surchauffé. Et comme aucune brise ne vient agiter cette fournaise, comme il n’existe aucun moyen d’échapper à cette réclusion étouffante, il est tout à fait naturel que la victime en vienne à penser sans trêve à la plongée dans le néant5. » 



D’autres auteurs ont décrit des expériences similaires. Ainsi, Philippe Labro6 : 


« L’abîme me regarde. Je suis face au gouffre de la perte des sens, au rien qui se cache derrière le pourquoi des choses. Je sens que je suis regardé par du vide et du noir, l’absence de toute humanité, de toute grâce, de toute croyance. Je ne crois plus en rien. » 

Ghislaine Dunand7 : 

« Le silence a gonflé. J’avais peur qu’il me prenne et que je ne puisse plus respirer. Il y avait dans la chambre la menace que ce soit toujours ainsi. Le silence et le vide. » 



Les poètes ont été nombreux à mettre en mots des états que l’on pourrait a posteriori interpréter comme dépressifs. Baudelaire, bien sûr : 


« Quand le ciel bas et lourd pèse comme un couvercle 

Sur l’esprit gémissant en proie aux longs ennuis, 

Et que de l’horizon embrassant tout le cercle 

Il nous verse un jour noir plus triste que les nuits ; 

[…] 

Et de longs corbillards, sans tambours ni musique, 

Défilent lentement dans mon âme ; l’Espoir, 

Vaincu, pleure, et l’Angoisse atroce, despotique, 

Sur mon crâne incliné plante son drapeau noir8. » 



Verlaine également : 


« Il pleure sans raison 

Dans ce cœur qui s’écœure. 

Quoi ! Nulle trahison ? 

Ce deuil est sans raison. 

C’est bien la pire peine 

De ne savoir pourquoi, 


Sans amour et sans haine, 

Mon cœur a tant de peine9 ! » 



Michel-Ange : 


« Je vis dans le péché, je vis pour moi tout en mourant 

Ma vie ne m’appartient plus, elle est la proie du mal 

Mon bien me vient du ciel, mon mal de moi-même 

De ma volonté déréglée qui m’abandonne 

Ma liberté, je l’ai mise en esclavage 

Ce qui était en moi divin, je l’ai rendu mortel 

Ô malheureux destin ! 

Ha, quelle misère ! Ha, à quelle vie suis-je né !10 » 



La chanteuse Barbara, qui parle ainsi de ce qu’on appelait alors encore souvent « le mal de vivre » : 


« Ils ont beau vouloir nous comprendre 

Ceux qui nous viennent les mains nues 

Nous ne voulons plus les entendre 

On ne peut pas, on n’en peut plus 

Et tout seul dans le silence 

D’une nuit qui n’en finit plus 

Voilà que soudain on y pense 

À ceux qui n’en sont pas revenus 

Du mal de vivre 

Leur mal de vivre 

Qu’ils devaient vivre 

Vaille que vivre11 » 






L’historien Georges Minois, dans son Histoire du mal de vivre (2003), rapporte de nombreux propos « dépressifs » tenus au cours des siècles, dont la lecture éclaire sur le vécu dépressif. Ainsi du livre de l’Ecclésiaste : 


« Vanité des vanités, tout est vanité. Quel profit y a-t-il pour l’homme de tout travail qu’il fait sous le soleil ? […] Je déteste la vie car je trouve mauvais tout ce qui se fait sous le soleil : tout est vanité et poursuite du vent12. » 




Héraclite : 


« Les choses humaines sont lamentables et déplorables et il n’est aucune d’elles qui ne soit périssable. Et c’est pourquoi je plains les hommes et pleure sur eux. Je ne pense pas que les choses présentes soient dignes d’intérêt, mais je crains que les choses à venir ne soient tout à fait déplorables, car je pense aux conflagrations et malheurs de l’univers. » 



Les descriptions données des « mélancoliques » au fil des traités de médecine ou des traités populaires sont souvent brutales et peu flatteuses. Ainsi du Regimen Sanitatis Salernitanum, un traité de médecine populaire du xiiie siècle de l’école de Salerne : 


« Reste encore la substance noire de la bile triste, 

Qui fait les hommes tordus, sinistres et parlant peu. 

Ceux-ci passent des veilles à étudier, et leur esprit ne se livre pas tout 

entier au sommeil. 

Ils se tiennent à un dessein, et comptent que rien ne leur échappera. 

Envieux et tristes, avides et de main tenace, 

Non dépourvus de fraude, craintifs et de teint boueux13. » 



Toujours en Italie, mais au xvie siècle, deux auteurs florentins : 


« Le mélancolique est froid et sec 

Comme la terre, et a toujours le cœur amer 

Demeure pâle et maigre et paraît anéanti, 

Il est tenace, cupide et avare ; 

Et il vit en la plainte, peine douleur et deuil, 

Et à son infirmité il n’y a pas de remède ; 

Il est solitaire et semble un homme monastique, 

Sans amitié, et possède une disposition d’esprit imaginative14. » 



Timothy Bright, médecin anglais du xvie siècle, dépeint ainsi les mélancoliques dans son Traité de la mélancolie15 : 


« Les perturbations mélancoliques sont surtout la tristesse et la crainte, et celles qui en découlent, comme la méfiance, le doute, le manque de confiance en soi, ou le désespoir. Le sujet est parfois furieux, parfois joyeux en apparence – à cause d’une sorte de rire sardonique et faux, selon la disposition de l’humeur qui gouverne ces diverses conduites. » 

« Vous avez ainsi des hommes si terrifiés, lorsqu’une frénésie de désespoir se joint à la crainte, que, pour échapper à la terreur, ils tentent parfois de s’ôter la vie, tant elle leur est rendue insupportable par ces pensées tragiques. Ils cherchent la plupart du temps à fuir la société humaine, se
rendent dans des lieux stériles et déserts, trouvant un sujet de crainte dans tout ce qu’ils voient, et n’obtenant de repos que lorsqu’ils peuvent, dans la solitude, dissiper leurs illusions, loin des nouvelles provocations qu’ils recevraient du commerce des hommes. » 

« Le mélancolique est rougissant et timide, il tient la tête basse et penchée. Il marche à pas lent, en silence, indifférent, fuit la lumière et la foule, et se plaît de préférence dans l’isolement et l’obscurité. Le mélancolique est soupçonneux, médite avec application, se montre circonspect, a des rêves terribles et effrayants. Il est triste, rempli de crainte, se met difficilement en colère mais y demeure longtemps, et ne se réconcilie pas aisément. Il est envieux et jaloux, enclin à prendre les choses en mauvaise part, et extrêmement passionné lorsqu’il y est poussé. De ces deux dispositions du cerveau et du cœur naît un penchant pour la solitude, le deuil, les pleurs, et le rire mélancolique, les soupirs, les sanglots, les lamentations. » 



Enfin, pour finir ce florilège de descriptions qui illustrent que la finesse de l’observation clinique des siècles passés n’avait rien à envier à celle des nosographies ou des traités de psychopathologie contemporains, Sénèque16 : 


« C’est ainsi qu’ils en arrivent tellement souvent à être las de la vie et que des pensées meurtrières, les violences qu’ils pourraient faire subir à leur propre personne, leur viennent à l’esprit ; la lassitude de la vie est un symptôme répandu, les moments coulent avec une pénible lenteur, ils se fatiguent vite de tout ; d’abord, ils traînent, puis ils s’en vont ; ils se mettent au lit, ils se lèvent, s’habillent, puis se recouchent ; d’abord contents, puis mécontents ; d’abord ils apprécient, puis peu à peu se mettent à tout détester, ils sont las de tout ; tantôt ils veulent vivre, tantôt mourir, mais la plupart damnent la vie, mécontents, inquiets, perturbés par la moindre lumière sans aucune raison, sans objet aucun. Souvent tentés par le suicide, ils répugnent à vivre et ne savent pas mourir ; incapables de mourir, ils ne veulent pas vivre ; ils se plaignent, pleurent, se lamentent, et croient mener une vie des plus misérables, jamais un homme n’a été aussi mal en point, en tout cas avant eux, tous les pauvres malheureux qu’ils rencontrent sont, comparés à eux, extrêmement fortunés, chaque mendiant qui vient frapper à la porte est plus heureux qu’ils ne le sont, ils échangeraient volontiers leur vie contre la sienne, tout particulièrement s’ils sont seuls, oisifs et séparés de leurs compagnons habituels, meurtris, mécontents ou irrités ; le chagrin, la peur, l’anxiété, le mécontentement, la lassitude, la paresse, la suspicion, ou n’importe quelle autre passion semblable, se saisit d’eux avec violence. » 





OEBPS/9782200256142_img003.jpg
Catégories

Niveau de preuve

la

Preuve établie d'aprés des études méta-analytiques et randomisées

b Preuve établie d’apres au moins une étude contrélée

Ila Preuve établie d’aprés au moins une étude contrdlée sans randomisation

I Preuve établie d’aprés au moins un autre type d’études quasi expérimen-
tales

W Pre_:uve établie d’apres ('ies _études descriptives comme les é_tudes compa-
ratives, des études corrélationnelles et des études cas témoins

W Preuves venant des opinions des experts ou de comités d’experts ou de

I'expérience clinique ou d’une autorité respectée ou des deux






OEBPS/cover.jpg
Socigtales

XAVIER BRIFFAULT

Observer, comprendre, agir

ARMAND COLIN





OEBPS/9782200256142_img002.jpg
DANGER

PHOTOCOPILLAGE
TUELE LIVRE






