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Préface

Un temps pour chaque chose, disait l’Ecclésiaste… Le temps qui passe est pris en compte par un merveilleux circuit interne au sein de notre cerveau, de nos organes, de nos cellules, comme autant d’horloges qui gardent la mémoire du temps. Il apporte à la biologie une autre dimension qui dépend des rythmes de notre environnement. On parle de chronobiologie. C’est une science moderne. Être à l’écoute de ses sensations, agir au bon moment en harmonie avec l’environnement en utilisant la lumière, élément naturel, comme un médicament permet de prévenir certains dérèglements, en particulier ceux de l’humeur. Cette approche naturelle s’intègre parfaitement avec le mouvement actuel de l’écologie et replace l’individu dans son contexte. Notre société où tout va si vite pourrait s’interroger sur cette boulimie de maîtrise du temps qui saisit nos concitoyens et les conduit parfois à oublier qu’ils ont un corps, des besoins et des rythmes qu’il faut respecter pour être en forme.







La chronobiologie est une science récente. Les premiers travaux remontent au début du siècle dernier. Elle a connu une période faste dans les années 1980, mais a
toujours eu du mal à garder sa place ensuite en France car les équipes de recherche se sont dissoutes au gré des départs à la retraite et en raison de difficultés matérielles pour mener de telles études. Peu d’équipes ont travaillé dans ce domaine. Lorsqu’en 1979 le professeur Yves Pélicier, professeur de psychiatrie de Necker, m’a adressée à Odile Benoit, chronobiologiste de la Salpêtrière, pour travailler avec elle, notre première rencontre m’avait laissée extrêmement perplexe. Je venais la voir pour faire une thèse sur le sommeil et elle me parlait de rythmes biologiques où les « constantes » biologiques variaient tout au long des 24 heures. Ainsi, la température corporelle n’est pas en plateau à 37 °C tout le temps, il y a un minimum qui se situe entre 4 heures et 6 heures du matin, et un maximum qui survient entre 16 heures et 20 heures. On ne réagit pas de la même façon à 9 heures qu’à 16 heures du point de vue de sa concentration, de son humeur et de bien d’autres paramètres. Rien à voir avec ces petits appareils que l’on voyait fleurir dans les années 1980 et qui calculaient les biorythmes en fonction de la date et de l’heure de la naissance. Grande époque où tout le monde tapotait sur sa calculette pour voir s’afficher le moment de sa meilleure forme, du top de sa séduction ou de son efficacité. Pas très sérieux évidemment, nous étions avec ces gadgets à mille lieux de la chronobiologie. Domaine de recherche fascinant mais difficile, car s’intéresser à la chronobiologie signifie que tout événement est observé quasiment en continu jour et nuit… Dur pour l’expérimentateur… Malgré ces difficultés, les travaux de recherche récents ont fait des découvertes fascinantes. On sait maintenant qu’un petit nombre de gènes sont responsables de nos rythmes biologiques (dont celui du sommeil, des performances cognitives et de l’humeur) et que la lumière, selon son intensité, sa couleur et l’heure à laquelle on y est exposé, peut avancer ou retarder notre horloge interne.





Dans cette dimension temporelle, le déroulement des saisons prend naturellement sa place. Température qui change, intensité lumineuse qui varie, durée du jour qui se modifie, notre environnement nous apporte des signaux qui nous influencent au plus profond de notre être, au point de jouer sur notre humeur et sur notre forme physique et intellectuelle. Les jours raccourcissent, la luminosité baisse, et voilà que le moral chute. Coup de blues ? Peut-être en effet un petit creux de moral hivernal, mais attention à la dépression. Celle qui vous met à plat et vous fait ressasser des idées noires… Voir le soleil le matin est une promesse chaleureuse de journée qui s’annonce bien… Ces constatations intuitives ont été validées par les travaux de chercheurs depuis les années 1980. Notre environnement, en particulier par le biais de la lumière, influence notre humeur. Rien à voir avec les UV et le bronzage ; la lumière a une autre fonction, celle de réguler nos rythmes biologiques. Or, quelqu’un qui est mal synchronisé est à risque sur le plan dépressif. Dès 1978, Don Rockwell l’a souligné en le montrant dans une étude de simulation d’un décalage horaire en laboratoire. Quinze jours après la fin de l’expérience, une des quinze personnes sujets de l’étude s’est suicidée. Or c’était la seule qui présentait une mauvaise synchronisation de ses rythmes biologiques.




Laurent Chneiweiss et Claude Gronfier reprennent le flambeau de la chronobiologie au travers d’une problématique douloureuse, la dépression saisonnière, ou trouble affectif saisonnier. Il y a sans doute des individus plus sensibles que d’autres à la diminution de l’intensité lumineuse naturelle, au point de présenter une humeur maussade et de nombreux troubles physiques associés. Restaurer des comportements adaptés, savoir utiliser la lumière, celle dont on dispose naturellement grâce au soleil mais aussi celle fournie par des lampes qui simulent les effets de la
lumière naturelle, est le traitement alternatif ou complémentaire aux médicaments de ces dépressions particulières. Claude Gronfier nous explique avec précision les circuits de l’action de la lumière, et ses liens avec nos rythmes biologiques et notre sommeil. La photothérapie est une technique thérapeutique qui utilise la lumière comme un médicament. Pour Anna Wirz-Justice, c’est le traitement de choix de la dépression saisonnière. Mais qui dit effet thérapeutique sous-entend indications particulières et mode d’emploi. En effet, si la lumière peut traiter, elle peut aussi provoquer ou entretenir des troubles si elle n’est pas utilisée à bon escient. Il n’y a d’ailleurs pas que dans les dépressions saisonnières qu’elle est intéressante. Certains troubles du sommeil, les décalages horaires, le travail posté peuvent bénéficier d’une utilisation rationnelle de la lumière naturelle ou de son adjuvant en boîte. Pour ne pas faire d’erreur, ce traitement nécessite un avis médical avant utilisation.




Avec le blues de l’hiver, nous découvrons ce que nous avons un peu tendance à oublier dans notre quotidien mais que les jardiniers connaissent par cœur : la lumière est tout simplement fondamentale à la vie.





Sylvie Royant-Parola






Introduction


« Les sanglots longs des violons de l’automne blessent mon cœur d’une langueur monotone. »

Paul Verlaine




Quand j’étais enfant, j’entendais parfois mes parents dire : « Il n’y a plus de saison ! » Ils étaient commerçants, ils vendaient des chaussures, et l’absence de saison signifiait que les clients ne se précipiteraient pas pour acheter de beaux cuirs en hiver ou de jolies toiles en été. Aujour-d’hui, le terme de « saison » reste bien présent dans notre vocabulaire du quotidien, mais c’est plutôt pour évoquer l’arrivée d’une nouvelle série télévisée. Cette forte fréquence des saisons dans notre vie de tous les jours n’est pas le fruit d’une coïncidence. Contrairement à ce que pensaient mes parents, les saisons existent bel et bien et elles nous influencent dans tous nos comportements, dans notre humeur et dans notre vie sociale.

Nous l’avons tous remarqué, nos émotions, nos sentiments, nos affects et notre forme physique varient en fonction des saisons. Pour la plupart d’entre nous, le printemps se traduit par un regain d’optimisme, un dynamisme retrouvé
ou encore un désir croissant. Quand Charles Trenet chante le mois d’avril, il l’associe à l’amour, au ciel « plein de joie », à la fête. À l’inverse, l’automne et plus encore l’hiver nous renvoient à la morosité, quand ce n’est pas à la tristesse.

Cette observation qu’il existe une variation de notre humeur en fonction des saisons (la saisonnalité) est présente probablement depuis l’aube de l’humanité et nous en trouvons des traces dans les textes bibliques (l’Ecclésiaste écrit : « Vanité des vanités, tout n’est que vanité », propos ô combien dépressifs, au cœur de l’hiver) et dans les récits de la mythologie grecque : Chloris (Flore pour les Romains), la déesse du Printemps, s’unit à Zéphyr qui lui donne la jeunesse éternelle et l’empire des fleurs (le bonheur). Au contraire, Dionysos, le dieu de l’Hiver, est l’exemple de l’ambiguïté : il est le dieu du Vin (la joie).

Ce qui apparaît comme une évidence n’est pourtant pas facile à accepter. Comme souvent dans la psychologie du sens commun, l’individu a tendance à minimiser et à taire ce qu’il considère comme une vulnérabilité, une fragilité. Comment avouer sa baisse d’énergie, son manque d’envie de travailler ou sa baisse de désir pour son conjoint ? À une époque qui glorifie l’affirmation de soi, la perfection ou la réussite, comment cacher son envie de se réfugier au fond de son lit, de ne plus voir personne et de manger des sucreries toute la journée ? Pas étonnant qu’il nous ait fallu si longtemps pour regrouper des symptômes qui étaient pourtant devant nos yeux et définir les contours d’une affection qui touche un si grand nombre de personnes.

Car la saisonnalité est un phénomène banal. Plusieurs enquêtes menées au sein de la population montrent que près de 90 % des personnes interrogées témoignent d’une variation de leur humeur en fonction des saisons ; 30 % disent se sentir nettement moins bien en hiver qu’en été, et les critères de pathologie, c’est-à-dire de dépression hivernale, peuvent être portés chez 1 % à 10 % d’entre elles en
fonction de la position géographique du pays. De tels scores montrent que les modifications d’humeur constituent plutôt la règle que l’exception.

Pourquoi notre humeur est-elle si variable ? Au-delà du contexte et de notre éducation, il y a plus simplement notre constitution, notre biologie et un solide héritage génétique. L’humeur varie avec le temps : en fonction de la journée (il y a des individus du matin et d’autres du soir), en fonction du mois (la période prémenstruelle est bien souvent marquée par des modifications du moral) et en fonction des saisons. Ces variations sont liées à des phénomènes biologiques qui eux-mêmes sont en relation avec la lumière. Car la solution était là, devant nos yeux : le lien entre saison et humeur se fait par l’intermédiaire de la lumière. La lumière agit sur la rétine, qui transmet le signal jusqu’à une petite structure localisée au cœur du cerveau : l’horloge biologique interne. Au travers d’une multitude de connexions, la lumière va influencer nos rythmes. Pour ceux d’entre nous qui sont les plus vulnérables, la baisse de luminosité va désorganiser les rythmes et accentuer cette tendance à l’hivernation1 bien connue chez les mammifères. Les habitants du Nord connaissent une nuit hivernale bien plus longue et sont logiquement plus souvent touchés que les habitants du Sud.

Nous verrons que cette tendance n’est pas un caprice de la nature : l’hibernation est certainement l’un des meilleurs
gages de la survie de nombreux animaux et l’hivernation celle de l’espèce humaine.

Mais hivernation n’est pas dépression. Quand on parle de maladie de l’esprit, la frontière entre la normalité et la pathologie est souvent bien difficile à tracer. Comme la normalité reste un concept fortement polémique, il était plus simple de tracer les limites de l’affection et de considérer tous ceux qui ne sont pas malades comme des sujets sains. Si nous appliquons ce principe à la saisonnalité, nous observons que c’est le handicap qui détermine le désir de se soigner. Et ce handicap touche l’individu aussi bien dans la conscience de soi que dans ses comportements. La fatigue du saisonnier se transforme en épuisement. La difficulté à réfléchir devient de la léthargie psychique. Le besoin de dormir devient écrasant et le seul désir devient celui de retrouver son lit. Parfois les extrêmes se rejoignent et l’absence de souffrance engendre une grande souffrance ! Dans les troubles affectifs saisonniers, les patients se plaignent régulièrement de ne plus ressentir d’émotion, comme s’ils étaient anesthésiés. Les psychiatres parlent d’émoussement affectif. Comme les émotions sont des outils de communication, le rapport à l’autre devient délicat, voire impossible, d’où une souffrance difficile à décrire. Il faut certainement voir dans cette grande difficulté à s’exprimer le retard pris pour prendre en considération une maladie qui touche une si grande partie de la population française. Finalement, c’est le Dr Norman Rosenthal, un chercheur sud-africain travaillant aux États-Unis, souffrant lui-même d’un trouble affectif saisonnier, qui devait proposer au début des années 1980 les critères diagnostiques de cette forme de dépression.

Si le manque de soleil causait cette baisse de moral, le recours à la lumière devait pouvoir le rétablir. C’était une évidence mais, comme bien souvent, il a fallu attendre que les chercheurs s’y intéressent pour qu’on en comprenne les mécanismes. En se penchant sur les textes
anciens, nous aurions pu remarquer qu’Arétée de Cappadoce, un médecin grec du ier siècle de notre ère, préconisait d’exposer à la lumière les « léthargiques », ou encore que Régis, un aliéniste du début du xxe siècle, proposait déjà une sorte de photothérapie pour les « agités » et les mélancoliques2. Cet inconscient collectif (ou ce bon sens, comme on voudra) se retrouve dans les fêtes religieuses. Peu avant Noël, la fête juive de Hanoukka est la « Fête des lumières ». L’allumage des bougies sur la Ménora a inspiré la liturgie chrétienne, et le sapin de Noël est devenu indissociable des lumières qui l’accompagnent. Au cœur de l’hiver, la lumière devient synonyme de joie !

À l’aube des années 1980, une équipe du National Institute of Mental Health (NIMH, l’Institut de santé mentale américaine) parvient à faire le lien entre les rythmes biologiques et la lumière, et aboutit à la conclusion que la photothérapie devrait rétablir une humeur défaillante chez les individus vulnérables. Herb Kern était un ingénieur qui souffrait de trouble affectif saisonnier. Il avait épuisé avec son psychiatre toutes les ressources qui existaient alors. Sa volonté de s’en sortir l’amena jusqu’au Pr Alfred Lewy qui menait l’équipe du NIMH sur la piste des rythmes biologiques. La rencontre fut décisive. Herb Kern fut le premier patient à bénéficier d’un traitement par la lumière, et le premier à s’en sortir. Car les résultats ultérieurs devaient montrer la grande efficacité de cette stratégie : plus des deux tiers des patients trouvent une amélioration considérable en s’exposant quotidiennement devant leur lampe ! Moins de vingt cinq ans plus tard, en 2005, l’association américaine de psychiatrie recommandait officiellement la lumière, par la photothérapie, comme traitement de première intention pour traiter les troubles affectifs
saisonniers3, devant les autres stratégies thérapeutiques (en particulier les médicaments antidépresseurs).

Ce qui fut pendant plusieurs années un traitement expérimental, réservé aux laboratoires de recherche, est maintenant accessible au plus large public. Aux premiers temps de la photothérapie, c’était il y a moins de vingt-cinq ans, les panneaux lumineux couvraient tout un mur et les patients devaient se rendre à l’hôpital chaque jour pour s’y exposer. Les lampes ne procuraient pas d’intensité supérieure à 2 500 lux (le lux est l’unité d’éclairage. La lumière d’un bureau standard varie de 300 à 700 lux et le soleil d’été peut produire jusqu’à 100 000 lux), et les personnes souffrant de trouble affectif saisonnier devaient rester entre deux et trois heures chaque jour devant l’appareil. Certains patients, peu enclins à se rendre à l’hôpital chaque matin, s’étaient constitué eux-mêmes des lampes de relativement forte intensité. Depuis l’aube des années 2000, plusieurs sociétés sont parvenues à fabriquer des lampes de petite taille, pesant moins de 5 kilos et capables de délivrer 10 000 lux pour un prix abordable. La durée des séances s’est réduite à trente minutes par jour. Nous sommes entrés dans une ère nouvelle.



1 L’hibernation est un état qui se produit chaque hiver chez certains mammifères tels que hamsters, marmottes, hérissons et certains écureuils. Elle s’accompagne d’un état léthargique, d’une baisse de la température corporelle (jusqu’à moins de 5 °C), du métabolisme et de la respiration, et permet ainsi d’économiser de l’énergie pendant l’hiver. L’ours est considéré à tort comme un hibernant. Son métabolisme diminue mais sa température corporelle reste relativement stable et il peut être facilement réveillé en cas de danger. On peut le qualifier de semi-hibernant ou d’hivernant. Contrairement à l’hibernation, l’hivernation n’entraîne pas une interruption de toutes les activités physiologiques. C’est ainsi que l’ours donne naissance à ses petits pendant l’hiver.


2 Attar-Lévy D. : « Photothérapie », in Les Maladies dépressives, Flammarion « Médecine/Sciences », 1995, 434-42.


3 Wirz-Justice et al. International Society for Affective Disorders, Committee on Chronotherapeutics in Affective Disorders. Chronotherapeutics (light and wake therapy) in affective disorders. Psychological Medicine, 2005, 35 : 939-944.







La dépression saisonnière





Description clinique

Une dépression est qualifiée de « saisonnière » lorsqu’elle apparaît à l’approche de l’hiver et disparaît spontanément au printemps (on parle dans ce cas de dépression hivernale).

Les Anglo-Saxons l’appellent seasonal affective disorder pour trouble affectif saisonnier ou winter blues (« blues de l’hiver »). Sa récurrence régulière (tous les ans) est l’un des critères principaux pour définir cette pathologie. Ses causes précises ne sont pas encore totalement élucidées, mais de nombreuses pistes existent. Elles peuvent avoir des origines différentes d’un individu à l’autre. Puisque la pathologie apparaît avec la diminution de la longueur du jour, un dysfonctionnement de l’horloge biologique est l’une des hypothèses actuelles. La luminothérapie est actuellement la méthode de choix pour son traitement.

En automne et en hiver, les jours sont plus courts (la photopériode diminue) et la luminosité devient plus faible. Cette réduction d’exposition à la lumière a des effets biologiques bien connus et entraîne : baisse d’énergie, fléchissement de l’humeur, modifications du sommeil et des rythmes biologiques et troubles du comportement alimentaire. On parle de « blues de l’hiver », mais parfois
il peut s’agir d’un authentique état dépressif appelé « dépression saisonnière ».




Bien souvent, les patients qui viennent consulter connaissent déjà leur diagnostic. Ils ont constaté un changement radical de leur tempérament entre l’hiver et l’été. Si bien que certains arrivent en disant « Docteur, je crois que j’ai une double personnalité », comme Mme A., une assistante de direction de 38 ans :


« Je n’ai pas toujours été comme ça. Je pense que les problèmes ont commencé peu après mon second accouchement, lorsque j’avais 27 ans. Mon garçon est né au début du mois de juillet et je me souviens qu’il faisait une chaleur accablante. C’est un bébé qui a tout de suite bien dormi et c’est sans doute pour cela que je ne me suis pas étonnée de la forme olympique avec laquelle j’ai vécu jusqu’au mois de novembre suivant. À ce moment, je me suis effondrée. On aurait dit que j’avais pris de la drogue, ou des somnifères : je n’arrivais plus à me lever pour le biberon, j’ai commencé à me traîner. Au bout de quinze jours, je suis allée voir mon médecin de famille et il m’a arrêtée pour dépression. Il pensait que je faisais une dépression à cause de mon récent accouchement. En réalité, je ne me sentais pas vraiment déprimée. J’étais complètement épuisée et rien ne m’intéressait, mais je prenais toujours plaisir à voir mes deux gamins et il m’arrivait de rire avec eux en leur donnant le bain. J’ai pris les médicaments qu’il m’a prescrits mais ça ne m’a pas franchement aidée. Je me sentais un peu mieux, mais la fatigue et ma boulimie étaient toujours bien là. Avec le recul, je sais que c’est lors de l’arrivée des beaux jours que ma forme est revenue. J’ai arrêté de prendre le traitement antidépresseur et j’ai continué de me sentir bien jusqu’à la fin de l’été. Je pensais vraiment être sortie d’affaire. Malheureusement, tout a de nouveau dégringolé à partir du mois de novembre. Je suis retournée voir mon médecin, qui m’a de nouveau prescrit le même traitement. Ce cycle « bien l’été et mal l’hiver » s’est répété, si bien que mon médecin m’a adressée à un psychologue pour tenter de comprendre s’il ne m’était pas arrivé quelque chose de traumatisant dans mon enfance durant ces mois d’arrivée de l’hiver. Je suis restée en analyse durant trois ans. Je pense que la cure
m’a fait le plus grand bien : je me connais mieux, mes relations avec ma famille se sont nettement améliorées, mais les cycles ont persisté ! »



Les changements d’aspect et de comportement sont parfois spectaculaires entre l’été et l’hiver.

Je me souviens d’Annie, une femme d’une trentaine d’années, rencontrée à la fin de mon internat. C’était en juillet et elle venait consulter dans le but de prévenir sa baisse de forme récurrente à l’approche de l’hiver. Nous étions médecins dans le même hôpital et elle avait entendu parler des débuts de la photothérapie. C’était une gastro-entérologue dynamique, mariée à un autre médecin du service et tout le monde appréciait sa bonne humeur et son engagement auprès des malades. Nous avions convenu de nous revoir en novembre pour tester de nouveaux appareils. Finalement, je l’ai revue un peu plus tôt, en octobre. Ce n’était plus la même personne. Elle avait pris 5 kilos en l’espace de deux semaines, elle parlait étonnamment lentement, arrivait dans son service avec une heure de retard et il lui arrivait parfois d’oublier de signer ses ordonnances !






Faire le diagnostic

Contrairement aux professionnels d’autres disciplines médicales, les psychiatres ne disposent que de très peu d’examens complémentaires pour valider leurs diagnostics. Les cardiologues utilisent l’électrocardiogramme ou la biologie pour confirmer une maladie des artères coronaires, les gastro-entérologues valident leur diagnostic d’ulcère avec une fibroscopie, mais les psychiatres ne disposent que de leurs yeux et de leurs oreilles pour porter un diagnostic de dépression. Il existe de nombreuses variations biologiques et même morphologiques au cours de ces pathologies, mais ces examens restent aujourd’hui du domaine de la recherche.


L’observation clinique est donc primordiale. Tout comme dans les autres maladies, les états dépressifs correspondent à une clinique bien précise. La liste de symptômes est limitée, l’organisation de ces symptômes ne répond pas du hasard.


Les symptômes


Une fatigue intense

Cet aspect du trouble affectif saisonnier est si caractéristique que les mêmes paroles se retrouvent souvent dans la bouche de nos patients :


« C’est comme si mes jambes ne me portaient plus », « Je suis si fatiguée qu’une fois arrivée au travail, je ne décolle plus de ma chaise », « C’est comme si une chape de plomb pesait sur mes épaules, mon corps devient lourd, je ne peux plus me mouvoir ».



Doit-on parler de « dépression saisonnière » ou de « trouble affectif saisonnier » ? Le second terme a notre préférence (nous l’abrégerons par TAS dans la suite de l’ouvrage). Dans notre conception classique d’un état dépressif caractérisé, la présentation des patients est dominée par une tristesse envahissante et par une perte d’espoir. La douleur morale (où dominent l’anxiété et l’humeur dépressive) et la perte de la capacité à éprouver du plaisir sont au premier plan.

Ce n’est pas le cas du TAS. Dans le TAS, les symptômes physiques sont au premier plan, si bien que bien souvent les médecins sont amenés à évoquer une maladie somatique comme une infection virale ou un désordre hormonal. La fatigue arrive d’abord et c’est parce qu’ils sont épuisés que ces patients en viennent à pleurer. C’est parce qu’ils sont fatigués qu’ils ne font plus l’effort d’aller vers autrui et de rechercher une motivation,
un plaisir. On peut dire que dans le TAS, la fatigue est première et la tristesse secondaire, alors que dans les formes les plus classiques de dépression, la tristesse et la perte d’espoir sont premières et l’épuisement plutôt secondaire.

Dans un épisode dépressif caractérisé, la fatigue obéit à un rythme : elle est plus intense le matin que le soir. Dans le TAS, la fatigue est présente tout au long de la journée : « Je n’attends qu’une chose, c’est de retrouver mon lit le soir. Je me traîne toute la journée. C’est comme si mon corps pesait une tonne. »




Ralentissement physique et ralentissement psychique

Cette intense fatigue physique va de pair avec une difficulté majeure à se concentrer ou à rester attentif.

Jean, créatif dans une agence de communication, raconte :


« En hiver, c’est comme si mon esprit était englué. Je me mets devant mon bureau et… rien ne vient. C’est du vide. Je mets des heures à faire ce qui d’habitude me prend quelques minutes. C’est vraiment pénible. À plusieurs reprises, je me suis dit que j’allais arrêter de faire ce job. Mais en été, les idées reviennent. C’est pour ça que je suis toujours là. »



Les patients expriment cette lenteur anormale dans le traitement des informations. Dans notre vie quotidienne, nous devons en permanence faire des choix, prendre des décisions. Dans le TAS, en hiver, tout prend beaucoup plus de temps. C’est un peu comme si le film de la pensée défilait au ralenti (par exemple comme un film à la vitesse de 12 images par secondes) alors que le monde extérieur continuait au rythme de 24 images par seconde. Du coup, les patients se sentent rapidement débordés.


Toutes les fonctions intellectuelles sont touchées. L’attention est réduite, la mémorisation est plus lente, les prises de décision sont plus hésitantes. Certains, comme Alice, en viennent à tricher :


« C’est vrai, je l’avoue, je n’y arrive pas. Je dois monter des dossiers avec les pays du tiers-monde. Comme leur législation et leurs habitudes sont bien moins procédurales que les nôtres, on n’est pas à un mois près dans la conclusion d’une affaire. Alors j’en profite. Je raconte à mon chef que les choses traînent alors que c’est moi qui ne fais pas mon job. Quand il me rend visite dans mon bureau, je fais semblant de travailler sur mes dossiers. Jusqu’à présent, il n’a rien vu, mais jusqu’à quand ? »






Un sommeil bien perturbé

La fatigue ressentie la journée s’intègre dans une perturbation plus globale du rythme veille-sommeil. L’un des témoignages les plus fréquemment entendus en consultation est : « Le matin, en hiver, je n’arrive pas à me lever. » Les patients souffrant de TAS mettent une bonne partie de la journée à émerger de leur nuit, et parfois ils n’y parviennent pas du tout.

Presque tous les désordres du sommeil peuvent se rencontrer : difficultés à s’endormir (assez rarement), réveils nocturnes à répétition (assez souvent), rêves perturbants (fréquemment), réveil difficile (systématiquement). Le seul désordre auquel nous n’assistons pas est un réveil matinal très précoce.

Sur le plan de l’architecture du sommeil, il semble que ce soit avant tout le sommeil lent profond qui soit le plus atteint. Comme c’est une phase de sommeil importante qui nous permet, entre autres, de récupérer physiquement, il n’est guère étonnant de voir les patients atteints de TAS si fatigués durant la journée.



L’architecture du sommeil


À l’âge adulte, le sommeil dure en moyenne huit heures. Il ne s’agit pas d’un état stable : le sommeil normal est fractionné en quatre ou cinq cycles. Chacun de ces cycles s’étale sur une heure et demie environ où vont se succéder deux grands types de sommeil : le sommeil lent et le sommeil paradoxal. Au fur et à mesure de l’avancée de la nuit, le sommeil paradoxal (là où se déroulent principalement les rêves) va devenir dominant.

Le sommeil lent est ainsi appelé en raison de la fréquence des ondes électriques observées sur l’électro-encéphalogramme. Le sommeil lent est lui-même divisé en quatre stades qui vont de l’endormissement (l’entrée dans le sommeil) au sommeil profond. Le sommeil lent est un sommeil lourd et ne contient pas de scénario onirique structuré. Les images sont floues, plutôt en noir et blanc. Le sommeil lent profond est généralement considéré comme la phase de récupération de la fatigue physique diurne.

Le terme de « sommeil paradoxal » est lié à l’activité électro-encéphalographique observée durant cette phase : elle ressemble à s’y méprendre à celle de l’état de veille, alors que le sujet est profondément endormi. Sur le plan musculaire, le corps est au repos complet, détendu, et seuls les yeux sont fréquemment animés de mouvements rapides (d’où l’autre nom de cette phase de sommeil : le sommeil REM, pour Rapid Eye Movements : mouvements rapides des yeux). Les rêves sont mieux structurés, en couleur. Si le dormeur se réveille, il peut souvent décrire son rêve, mais il exprime un sentiment écrasant de lourdeur et de pénibilité. Le sommeil paradoxal est plutôt considéré comme la phase de récupération de la fatigue intellectuelle.

Une bonne nuit de sommeil, constituée de phases régulières de sommeil à ondes lentes et de sommeil paradoxal, permet une bonne récupération physique et intellectuelle.







Une modification des habitudes alimentaires assez particulière

En hiver, nous avons tous tendance à prendre un peu de poids, mais ce trait se retrouve nettement plus prononcé lorsque nous sommes face à un TAS. Les patients souffrant de TAS consomment des aliments plus riches, et plus particulièrement des glucides. Pâtes, pains, riz, pommes de terre, mais aussi sucreries et pâtisseries se retrouvent régulièrement à leurs menus.

Le comportement alimentaire des patients souffrant de TAS ne correspond pas à celui des patients boulimiques. Ces derniers présentent des crises durant lesquelles il leur est impossible de se dominer, dévorant tout ce qui se présente au passage, et surtout du sucré. C’est très rarement le cas des TAS. La consommation ne se fait pas par crises et les patients ne se lèvent pas la nuit pour vider leur réfrigérateur. Plus simplement, chaque repas contient une proportion exagérée de sucres.

Pourquoi ce goût du sucré ? Plusieurs explications ont été données à cette particularité. Le Pr Arbisi et ses collègues de l’université de Minneapolis aux États-Unis ont montré qu’il existait dans le TAS une altération du goût. En comparant des patients souffrant de TAS et des sujets sains, l’équipe a observé que les patients souffrant de TAS étaient moins sensibles au sucré et ressentaient plus tardivement que les sujets sains la sensation de satiété1. Ainsi, chez les patients souffrant de TAS, la sensation de faim est bien présente mais le sentiment de saturation qui signe la fin du repas apparaît imparfait.
Comment s’arrêter de manger lorsqu’on ne ressent pas ce signal d’arrêt ?

Il semblerait également que les glucides donnent aux patients souffrant de TAS l’impression de posséder un surcroît d’énergie et un effet réducteur sur leur fatigue. Les glucides agiraient comme un stimulant, leur donnant l’illusion d’échapper à leur lassitude. C’est bien différent de ce que l’on peut observer chez la plupart des individus qui ne souffrent pas de saisonnalité : chez eux, la consommation excessive de glucides entraînerait plutôt une accentuation de la fatigue2 !

Georges, un homme de 52 ans à la longue expérience de saisonnalité, résumait ainsi son problème :


« L’hiver, j’hiberne : je mange et je me traîne. Je ne vois plus mes amis et je rentre plus tôt du travail. Je me mets devant le poste de télévision et je grignote. Pas étonnant que je prenne au moins 5 kilos en deux mois. »






Amour, sexe et fantaisies

Les thérapeutes de couples ne s’y sont pas trompés : ils constatent régulièrement une augmentation des demandes de consultations en hiver et certains couples qu’ils estimaient guéris ont tendance à retomber dans leurs querelles à la saison froide.

Les femmes qui souffrent d’un TAS s’arrangent pour aller se coucher avant leur conjoint. Elles justifient leur quête du lit par leur épuisement régulier, mais elles tentent par la même occasion d’éviter toute sexualité. L’amour n’est pas en jeu. Pratiquement toujours, dès le printemps
revenu, le désir et l’appétit sexuels retrouvent leurs niveaux antérieurs. Mais à la longue, les couples souffrent. Le partenaire ne comprend pas et il accumule tout au long de l’hiver du ressentiment, quand ce n’est pas de la rancœur. Si bien que les crises se produisent tout au long de l’année, avec une augmentation notable en hiver.







OEBPS/cover.jpg
DR LAURENT CHNEIWEISS / DR CLAUDE GRONFIER
PREFACE DU DR SYLVIE ROYANT-PAROLA

En finir avec
le blues de 'hiver

etles troubles du rythme
veille-sommeil

MARABOUT





