



[image: 001]





© Éditions Albin Michel, 2010

978-2-226-21440-9




« Plus les hommes seront éclairés, plus ils seront libres. »

Voltaire

« Qu’est-ce que l’homme pour l’homme, ni un dieu ni un loup, un effet de culture. »

Nathalie Zaltzman




avec le CRED

Collectif de réflexion sur la dépression




AVANT-PROPOS

Les maladies humaines appartenant au champ de la psychiatrie, la dépression en particulier, sont difficiles à délimiter, à traiter et à prévenir. Parallèlement, un fossé se creuse entre ce que les recherches mettent au jour et ce qui est transmis au corps médical et au grand public.

Le collectif de réflexion sur la dépression tente dans cette écriture collective d’intégrer des données issues de la clinique psychiatrique, de la génétique, de la biologie, de la pharmacologie, de l’imagerie, de l’épidémiologie, de la méthodologie, des sciences cognitives, de la psychanalyse et même de l’économie, afin de proposer un modèle de compréhension de la dépression-maladie et de ses traitements curatifs et préventifs.

Parce que notre sujet de réflexion est la dépression-maladie, nous ne traitons pas ici de la tristesse, des réactions de deuil et des souffrances dépressives névrotiques.

Parce que l’acte de soigner ne se limite pas à réduire les symptômes, nous avons particulièrement développé l’aspect de la prévention des récidives et le rôle central de
l’association traitement biologique et traitement psychothérapique.

Enfin, parce que la position d’expertise en un domaine n’empêche ni le respect de l’autre ni une position humaniste, le groupe s’est constitué, hors des querelles habituelles.

Dans un souci de rationalité, nous nous sommes attachés à distinguer ce qui est démontré et ce qui ne l’est pas.




INTRODUCTION

En 2020, la dépression se situera au deuxième rang des maladies affectant l’espèce humaine au niveau mondial. Mais paradoxalement, le refus de l’aborder comme une vraie maladie distincte du mal-être civilisationnel persiste. Une maladie – au sens médical du terme – dont il faut, sans passion ni idéologie, comprendre les causes multiples et à la fois particulières à chaque sujet humain, les mécanismes complexes mais identifiables.

Une maladie qu’il est possible de prévenir et de guérir dès lors que sont associés le traitement de l’épuisement biologique et le travail sur le sens, les antidépresseurs et les psychothérapies, même s’il n’existe pas de modèle exclusif pour comprendre, traiter, prévenir.

La dépression est un thème à la mode : en parler c’est bien, la prévenir et la guérir, c’est mieux.



Au sujet de la dépression, ON reçoit beaucoup d’informations

ON lit qu’en France la dépression touche plus de trois millions de personnes et que la moitié d’entre elles ne se soignent pas.

ON lit que la dépression est sous-diagnostiquée et sous-traitée.

ON lit que si la dépression est devenue une épidémie, c’est du fait de la communication de l’industrie pharmaceutique.

ON lit que les médecins généralistes, puisqu’ils sont en première ligne, doivent prendre en charge cette maladie, mais qu’écrasés de travail ils manquent de temps et ne peuvent consacrer plus de dix à quinze minutes à chaque consultation.

ON lit, en particulier dans les revues médicales, que la dépression n’est plus une maladie épisodique évoluant sur quelques mois, mais qu’elle est une maladie de la vie entière, justifiant la prise de médicaments antidépresseurs au long et très long cours. Il faudrait admettre que celui ou celle qui a traversé deux dépressions vivrait précédé de son avenir. Ce ne serait plus « jamais deux sans trois » mais « jamais deux sans toujours ».

ON lit que l’origine de la dépression est liée à la génétique et que l’anomalie porte très précisément sur le gène du « transporteur de la sérotonine » responsable d’une vulnérabilité particulière au stress.


ON lit, à partir des mêmes données scientifiques réinterprétées par une autre équipe de chercheurs, selon une méthode d’analyse différente, qu’il n’existe aucun lien entre vulnérabilité à la dépression et sérotonine.

ON lit que la dépression est une pathologie sociale liée aux mutations accélérées des sociétés postindustrielles.

ON lit que la dépression est une affection survenant prioritairement chez des sujets névrosés qui ne peuvent supporter des traumatismes psychologiques tels que rupture affective ou deuil.

ON lit que 10 à 15 % de la population, c’est-à-dire ON, vous, vos proches, vos collègues, quiconque âgé de 20 à 35 ans, pourrait, à la suite d’un épisode dépressif, entrer dans la spirale des déchéances annoncées.




Au sujet des traitements de la dépression, ON lit beaucoup de choses

ON lit, à la une de la presse grand public, que les médicaments antidépresseurs sont beaucoup plus dangereux que leurs supposées alternatives sans pour autant être plus efficaces.

ON lit qu’ils font vieillir la peau.

ON lit que certaines herbes, se réclamant de l’appellation médicaments, sont des antidépresseurs naturels et des « alternatives aux médicaments », donc utilisables en toute sécurité.

ON lit que d’autres plantes, des « adaptogènes », plutôt que traiter les dépressions les préviennent en normalisant les niveaux de certains neurotransmetteurs, ce qui est un mécanisme d’action supposé des médicaments antidépresseurs.


ON lit qu’il existe une diététique antidépression.

ON lit que le travail rend malade, que l’absence de travail rend également malade.

ON lit que les essais thérapeutiques sont truqués.

ON lit que les experts sont influencés, achetés, qu’ils sont des extraterrestres plus que des praticiens, des méthodologistes déshumanisés plus soucieux de leurs chiffres que du bien des patients.

ON lit que les généralistes prescripteurs sont des irresponsables.




Tous ces discours sur la dépression et ses traitements sont biaisés. Ils mêlent erreurs simples d’incompréhension et tromperies actives, approximations confuses et présentations falsifiées de données dures. Un débat éternellement reproduit oppose, sans volonté de synthèse ni analyse des causes, des hypothèses biologiques, psychiques, sociologiques. Alors que chercheurs et experts sont globalement disqualifiés, voire diabolisés, le scientisme et le non-savoir ont pages ouvertes dans la presse où le billet d’humeur incisif et destructeur est plus facile à rédiger et fait mieux vendre qu’un article de fond qui tente honnêtement d’y voir clair.

Plutôt que de s’appliquer à rendre lisible un modèle de compréhension de la maladie intégrant les différentes approches, nous voyons circuler des « informations » non vérifiées, parcellaires, qui nuisent à la compréhension.

ON ne nous dit pas tout – ON ne nous dit rien et à défaut de comprendre : ON communique.




Mon propos, celui des collègues qui m’ont fait l’amitié de participer à ce groupe de travail, n’est pas de batailler (ce serait d’arrière-garde), mais de réfléchir et de questionner. Notre collectif de réflexion et d’études sur la dépression – qui associe psychiatres libéraux et universitaires – a travaillé en toute liberté de pensée. Les uns sont formés aux neurosciences, les autres non. Certains ont une expérience de la psychanalyse. Nous n’avons pas œuvré dans l’esprit d’une réconciliation théorique hypocrite entre les approches des uns et des autres, mais avec le projet d’identifier, au sujet de la dépression et de ses traitements, les erreurs les plus actuelles et les plus graves. Poser rudement des questions permettra peut-être de modifier certains comportements. Notre objectif est aussi de distinguer clairement ce qui a été démontré en ce domaine et ce qui est supposé.

Nous savons que le mal-être n’est pas convenablement pris en charge (trop d’antidépresseurs, pas assez de travail psychologique) :

– que la dépression-maladie demeure une source préoccupante de surmortalité ;

– que, en vérité et en réalité, les démarches curatives et préventives personnalisées, seules capables de réduire la progression de la maladie, ne sont qu’exceptionnellement mises en œuvre ;

– qu’une vraie frontière sépare « dépression-maladie » et « mal-être » ;

– que la transformation d’épisode de « dépression-maladie » en « maladie vie entière » n’est pas une fatalité, mais résulte de stratégies inadaptées de traitements et de prévention ;


– que la communication manichéenne au sujet des traitements de la « dépression-maladie » et des troubles de l’humeur contribue à déstabiliser des patients vulnérables ;

– que les patients ont le droit de poser à leur médecin des questions précises concernant leur diagnostic et leurs traitements.

Nous savons aussi qu’il ne suffit pas de proclamer pour réussir, mais dans la mesure où bien nommer la maladie est sans doute l’épicentre du problème, parler autrement de la dépression est une première étape.






I.

L’univers de la dépression


Jean Delay, illustre psychiatre, définissait l’humeur comme une « disposition affective de base » et soulignait le rôle de l’environnement dans ses fluctuations. Cette variabilité de l’humeur est parfois pénible, en particulier certaines baisses, mais elle reste normale : elle accompagne l’effort d’adaptation permanent que le « métier de vivre » implique. En revanche, les véritables dépressions de l’humeur présentent des caractères qui traduisent l’entrée dans un processus pathologique : on parle alors de « dépression-maladie ».

Nous ne sommes pas tous égaux face au risque d’être atteint de dépression-maladie. L’analyse de cette vulnérabilité est complexe, multifactorielle, elle doit prendre en compte les risques de récidive. Mais, fort heureusement, nous savons que la dépression n’est pas un processus inéluctable et que la rémission est possible.

Aujourd’hui, ce qui est modifié dans le cerveau au cours d’un épisode dépressif peut se comprendre. Considérée
comme la maladie du siècle, cette pathologie suscite de plus en plus l’attention, jusqu’à intéresser les économistes pour les coûts qu’elle représente.




1

Des maux et un mot

Lorsque des événements de la vie, petits ou grands, viennent déstabiliser un équilibre précaire, si des conditions environnementales se détériorent, si le niveau de stress augmente, l’organisme doit surmonter cette crise et s’adapter aux nouvelles conditions. Le (ou les) événement(s) déstabilisant(s) peu(ven)t être psychique(s) – rupture sentimentale, deuil, veuvage –, sociologique(s) – licenciement, précarité – ou biologique(s) – survenue d’une maladie endocrinienne, cardio-vasculaire, d’un cancer. Quant à l’adaptation, elle est multifactorielle, à la fois psychologique, biologique et sociologique ; elle va permettre de surmonter ces traumatismes.

De l’enfance à l’âge adulte, des mécanismes conduisent chacun à un niveau variable de vulnérabilité dépressive. Il existe des inégalités dans l’acquisition des mécanismes de défense, dans les capacités de résistance aux stress et aux drames de la vie, de même que dans la résistance aux décalages horaires ou au travail posté. Ainsi, deux coups de poing de puissance identique mettront KO un sujet
vulnérable, tandis qu’ils blesseront légèrement, mais laisseront conscient, un sujet résistant.

Pour compliquer la description, il faut préciser que le risque dépressif est lié à des configurations contextuelles particulières. Une rupture affective, chez une femme de personnalité fragile, au moment de la ménopause, expose à des risques particuliers que ne rencontrera pas une femme de 35 ans, sans troubles de la personnalité. Un changement d’organisation professionnelle ou de poste mettra particulièrement en danger un trentenaire de structure obsessionnelle, traité par interféron pour une hépatite C.

Par ailleurs, tout le monde n’est pas capable, en période difficile, de demander de l’aide. Certains s’adaptent à une nouvelle donne, d’autres moins. Certains supportent l’adversité, d’autres pas. Des sujets peuvent, plus que d’autres, s’exposer fréquemment et répétitivement à des situations défavorables pour eux.

Enfin, les facteurs sociologiques de risque sont connus : l’isolement (célibat, divorce, veuvage), les difficultés matérielles (pauvreté, précarité), un environnement socio-professionnel de mauvaise qualité, interfèrent négativement avec les processus adaptatifs. Alors qu’une bonne insertion familiale, l’appartenance à une communauté solide, une situation socio-économique confortable et stable, facilitent l’adaptation.

Il existe différentes formes de souffrance physique. Des échelles d’évaluation mesurent leur intensité et les traitements destinés à soulager les douleurs sont classés par niveaux. Définir et mesurer la souffrance psychique en
général est difficile car ses composantes sont multiples : angoisse, peur terrifiante qui dépasse le bon sens, souffrance dépressive légère ou massive, transitoire ou durable. Ce n’est pas leur intensité qui permet de rattacher ces souffrances à une maladie. La souffrance psychique peut être fulgurante à l’annonce d’une mort, maximale au moment d’une rupture sentimentale, violente après une humiliation. Elle peut être intense lors d’un divorce, d’un conflit familial ou de conflits latents non résolus. Dans aucun de ces exemples, elle n’appartient a priori au champ de la maladie. Il est donc inutile de les médicaliser, la seule molécule alors utilisable est la parole1.

Ce qui lie la souffrance psychique dépressive au concept de maladie est l’intrication de cette souffrance à des manifestations témoignant de dysfonctionnements organisés, stables du cerveau. C’est dans cette mesure que les antidépresseurs ne sont pas, contrairement à ce qu’on dit trop souvent, des traitements symptomatiques de la souffrance psychique (comme les antalgiques sont les traitements symptomatiques de la douleur physique). Mais dans la mesure où ils font redémarrer un processus biologique figé, ils vont secondairement réduire les diverses composantes de la souffrance psychique dépressive (souffrance d’angoisse, souffrance de rumination, souffrance morale…) et donc en un second temps réduire les symptômes.


Il existe pour la douleur psychique comme pour la douleur physique des degrés. Elle peut être extrême dans la dépression, et c’est une maladie, ou présente certes, mais à un degré bien moindre, lorsqu’il s’agit de mal-être. Or le vocabulaire courant ne fait pas la distinction. Il faut ne jamais avoir côtoyé de près la dépression-maladie, ne pas imaginer ce que celui qui en souffre endure, pour oser ainsi employer le même terme dans tous les cas.




La dépression-maladie

À un moment donné de la vie, dans un environnement qui peut être variable, un changement survient plus ou moins rapidement dans l’humeur d’un sujet, en quelques heures ou en quelques semaines, avec plus ou moins d’intensité. Il n’est alors plus « comme avant », même si rien ne justifie vraiment ce mal-être persistant qui tend à s’aggraver et devient une dépression. Il ne comprend pas ce qui lui arrive et ne fait pas spontanément de lien entre les circonstances de ce changement, ce qui a changé en lui, ce qu’il ressent et l’éventualité d’être atteint de dépression. Des symptômes émergent (indifférence, ralentissement, désintérêt, etc.) qui sont a priori évidents pour le praticien, mais la personne déprimée ne s’en rend pas véritablement compte et continue sa vie sans consulter. On a tendance à mésestimer à quel point celui ou celle qui bascule dans un état dépressif ignore ses modifications corporelles et mentales.


La dépression est une rupture muette. Le patient maigrit sans explication, il a froid quelle que soit la température ambiante et souffre dans son corps de toutes sortes de douleurs. Épuisé, malheureux, angoissé, insomniaque sans raison, il faut souvent le pousser dans ses retranchements pour qu’il accepte de parler. À la différence de l’anxieux, prolixe, le déprimé se tait, et s’il parle, sa voix est monocorde. Il tient sans cesse les mêmes discours. Le sujet dépressif n’a pas conscience qu’une maladie mentale s’est installée en lui, qu’elle l’emprisonne, bloque le jeu habituel de sa vie et l’enferme dans des ruminations stériles. Les situations qu’il rencontre constituent pour lui une succession d’obstacles. Soudain tout est comme bloqué, paralysé, il n’est plus en mesure d’analyser la situation. Il est confronté à une somme d’impasses psychologiques qui peuvent être réelles, conséquences de son épuisement, ou imaginaires et liées aux représentations erronées qu’il a du monde. Chez lui, la dynamique du processus mêlant éléments de réalité et représentations est figée.

L’une des difficultés du diagnostic réside dans l’inégalité des sujets face au temps. En effet, en fonction des individus, c’est au bout de quelques semaines ou quelques mois de mal-être, d’anxiété, de fatigue, de tristesse et de découragement qu’un véritable décrochage pourra être détecté. La dépression-maladie sera alors identifiable, avec ses conséquences sur le travail, le handicap qu’elle entraîne… Il se peut bien sûr que des causes supposées, un événement repérable (deuil, rupture sentimentale, licenciement, maladie, etc.), l’intensité, la nature, la prolongation dans le temps
d’évolution et le regroupement de certains symptômes, témoignent d’une bascule dans la dépression. Mais il arrive aussi qu’aucune cause ne soit identifiable.

La vie est en gris et noir. De l’univers de l’adaptation, nous sommes passés à l’univers de la maladie (le monde est gris), voire à celui de la mélancolie (noir c’est noir), un univers où, quelle que soit la nature du problème, le sujet tarit ses ressources motrices et intellectuelles, où le cerveau comme asphyxié ne fonctionne plus normalement. On peut poser l’hypothèse qu’un traitement défectueux des informations, une mauvaise interprétation de celles-ci, conduirait le cerveau du sujet déprimé à dramatiser des événements et ainsi à s’épuiser.



La dépression sur le plan cérébral2


Afin de bien comprendre comment s’installe cet épuisement et pourquoi la « machinerie » ne répond plus, il faut étudier de près le fonctionnement du cerveau.

Pour « traiter » en continu la multitude des microproblèmes auxquels on est confronté, notre cerveau dispose de procédures de routine, de programmes rodés et fluides qui permettent de décider au quotidien, sans avoir à réfléchir, comment se vêtir le matin, de la liste des choses à faire, des coups de fil à donner… Grâce à ces traitements quasi automatiques, une anticipation des heures et des jours à venir
s’actualise en permanence. Les cellules du cerveau sont donc constamment activées, certaines se révélant plus sensibles que d’autres à ces activations répétées. C’est à partir de cet ensemble de neurones fonctionnels que se maintient une pensée cohérente et que naît cette capacité à associer les pensées et à les anticiper.

Pour accomplir sa tâche, le cerveau est donc assailli d’informations dans une zone essentielle située juste à l’arrière du front, celle des cortex préfrontaux. La partie orbito-frontale traite les émotions « positives », et la partie latérale traite les cognitions. Les cortex sont influencés en permanence par des messages provenant à la fois des zones profondes du cerveau (sous-corticales) et sensorielles (vue, ouïe, toucher, etc.). Ils administrent, supervisent et prennent connaissance en simultané de très nombreuses données contradictoires qui sont lues et hiérarchisées. Le cerveau planifie, anticipe et, in fine, prend les décisions seconde après seconde. En temps normal, les innombrables informations afférant des zones profondes sont sélectionnées grâce à un filtrage dynamique qui protège le cortex préfrontal d’un afflux de stimulations. Chez le déprimé, ce filtre ne fonctionne plus. Trop d’événements complexes, conflictuels, surgissent alors plus ou moins simultanément, plus ou moins durablement, et le dialogue entre sous-cortex et cortex préfrontal se trouble, s’épuise.

Pendant un temps, les cortex préfrontaux tentent, par une hyperactivation, de répondre à un excès de stimulations désordonnées et de moins en moins filtrées en
provenance des zones sous-corticales, plus archaïques. Mais peu à peu les cortex préfrontaux (planification de la pensée) et frontaux (moteurs) s’épuisent, les connexions s’altèrent et des perturbations importantes apparaissent dans des régions sous-corticales comme l’hippocampe, dont il sera question plus loin (troubles de la mémoire, etc.).

Une hyperémotivité vient brouiller les cartes. Les régulations dites « hédoniques » (plaisir à vivre, à penser, à faire) disparaissent. Chez la personne déprimée, le cortex préfrontal ne s’active plus suffisamment, ce qui a notamment pour conséquence des difficultés de concentration, elles-mêmes aggravées par les troubles du sommeil. La mauvaise qualité du sommeil empêche le cerveau de se reposer et de reconstituer ainsi un état fonctionnel capable d’affronter les problèmes du jour à venir.

Parmi les hypothèses proposées pour expliquer l’origine de cette défaillance du traitement des informations, certains chercheurs ont souligné le dysfonctionnement d’une zone particulière du cortex frontal interne qui ne parviendrait plus à réguler le flot d’informations précédemment décrit. Il s’agirait de la zone Cg(25) (ou région subgénuale), au sein de laquelle des informations en provenance du cortex orbito-frontal (région, nous l’avons vu, du renforcement positif), de l’amygdale (région des émotions négatives ou de danger) et de l’hippocampe (région du cerveau située au niveau de la face interne du lobe temporal, responsable de la régulation de la mémoire) ne se connecteraient plus.






Quand rien ne va plus3


Épuisé, le déprimé est confronté à une inefficacité progressive qui lui fait dire : « Je n’ai rien à dire », « Je me sens usé mentalement », « Je n’ai plus ni l’envie ni le courage de me battre », « Je suis lent dans tout ce que j’essaie de faire », « La vie de tous les jours me demande un effort inhabituel », « Je n’arrive plus à prendre les décisions les plus simples », « Je suis noyé, je ne peux même plus ranger mes papiers, je n’arrive même plus à lire, je feuillette, mais je ne lis pas, je suis passif », etc. Il perçoit cette inefficacité croissante et la décrit avec un certain étonnement, un regret, mais également avec une relative acceptation : « C’est ainsi, je n’y peux rien et je ne crois pas que vous puissiez y faire grand-chose. » Ce ralentissement psychomoteur, qui survient soit après l’échec de tentatives d’adaptation, soit plus brutalement, affaiblit la pensée, la ralentit et la fige. Mais cet aspect de la dépression, s’il nuit à l’efficacité du travail de parole, est en revanche sensible à l’action des antidépresseurs.

Le sujet qui bascule dans la dépression a été obligé de mobiliser, en vain, son cerveau « cognitif » et « exécutif » pour trouver des solutions. Les cortex moteurs ont été associés à cette lutte. Le résultat étant infructueux, ils se sont en quelque sorte « épuisés ». Le travail effectué par ces zones cérébrales a donc été de plus en plus coûteux et on parle
même de « taxe cérébrale » pour désigner cet aspect de la maladie. « La dépression : une crise de l’épargne cérébrale », tel était ainsi le thème d’une journée d’étude pour les médecins en novembre 2009.

Parfois cet épuisement apparaît très vite, semblable à un brutal effondrement des capacités dites exécutives de planification de la pensée, de monitoring des erreurs, d’inhibition des informations ascendantes. Dans d’autres cas, l’épuisement s’installe progressivement. Toute activité devient alors difficile pour le déprimé à qui elle demande un effort anormal.

La dépression est également une maladie des émotions. Les atteintes fonctionnelles des liens entre hippocampe, amygdale et cortex orbito-frontal décrites précédemment amplifient l’émotivité et rendent le sujet d’abord anormalement réactif : « Je pleure pour un rien », « Je ne contrôle plus mes émotions », « Les autres sont heureux, moi pas », « J’ai tendance à me faire des reproches », etc.

Puis, lorsque les atteintes fonctionnelles s’accentuent, survient un épuisement émotionnel qui s’ajoute à l’épuisement moteur pour aboutir à un état de froideur paradoxale. Le déprimé s’étonne et se culpabilise de ne plus être sensible au contact avec ses enfants, ses petits-enfants. Un hypercontrôle des émotions apparaît qui lui fait dire : « Je suis détaché des choses », « Plus rien ne me touche », « Je me sens à côté de moi-même », etc.

À ce stade, le déprimé spécialise ses réseaux neuronaux dans le traitement de tout ce qui est négatif. Sa mémoire est envahie par la résurgence incontrôlable de souvenirs anciens,
parfois très anciens et douloureux. C’est l’hypermnésie douloureuse : « Je suis triste tout le temps », « Rien n’arrive à me distraire », « Je ne pense qu’aux souvenirs tristes », etc.

Chez les personnes ayant traversé plusieurs épisodes dépressifs, ces courts-circuits de la mémoire et des émotions sont parfois réactivés, même dans les périodes où l’humeur est normale : il est alors facile d’induire une humeur triste chez des sujets fragilisés, en leur proposant une musique, un film ou même le rappel de souvenirs tristes ayant marqué leur vie.

Leur hédonie, la capacité à ressentir le plaisir, s’est peu à peu réduite. Ce déclin atteint les activités physiques (promenades, sports), intellectuelles (lecture, télévision, cinéma), sociales (sorties en groupe, dîners) et professionnelles : « Rien ne me fait plaisir », « Rien ne m’intéresse », « Je n’ai plus envie de voir les autres », « Je ne me sens plus en phase avec le monde », « Tout plaisir à travailler a disparu », etc. La sensualité et la sexualité sont aussi concernées, mais le déprimé généralement n’en parle pas.




De la dépression à la mélancolie

L’association des difficultés de l’attention, de la concentration et du choix provoque une perte de confiance et un sentiment de dévalorisation auxquels s’ajoute la perte des plaisirs, paralysant peu à peu le fonctionnement mental : « À quoi bon dans ces conditions initier une action que je ne
saurai pas conduire et qui ne me fera pas plaisir ? », se demande le déprimé. Le rapport au temps et à l’anticipation est immobilisé : « Je me réveille le matin en coup de canon et j’attends déjà le soir, le temps ne passe pas », « J’ai l’impression d’hiberner », « J’espère que la nuit durera longtemps », etc. Le jeu de la vie apparaît sans solution pour celui ou celle qui pense : « Je n’ai pas d’idées noires, mais si je pouvais mourir demain… » L’idée d’en finir n’est pas loin.

Plus profondément encore dans la maladie, il existe une forme particulière de dépression appelée mélancolie ou dépression d’intensité mélancolique. L’univers mélancolique est celui d’un véritable cancer moral, insensible à toute tentative de réassurance et parfois résistant aux antidépresseurs. C’est le degré de gravité le plus profond et le danger suicidaire est extrême : « Je ressens une souffrance morale lancinante », « Le monde me semble un fleuve impassible », « Je suis coupé du monde, je ne ressens plus rien », « Je n’ai même plus accès à ma tristesse », « C’est comme si les signes de la vie m’étaient étrangers », « Qu’est-ce que j’ai à ne plus penser, à ne plus écrire ? Je préférerais être morte », « Je suis finalement sur le vrai sol, celui de la solitude absolue », « Tout cela est ma faute », etc. Le patient perd parfois le contact avec la réalité, délire, s’accuse, ne croit plus en rien, ne coopère pas. L’hospitalisation est alors nécessaire. Certaines dépressions d’intensité mélancolique ne peuvent être traitées que par la sismothérapie.






La vulnérabilité face à la dépression4


Chacun, quelle que soit son histoire, peut un jour rencontrer la dépression. Mais certains, en raison de traits particuliers de leur personnalité, sont plus que d’autres exposés au risque de répéter les dépressions. Les facteurs de vulnérabilité psychique ne sont pas évidents, mais ils apparaissent assez clairement si on prend la peine de les rechercher.

La vulnérabilité psychique varie selon les sujets. Les psychiatres parlent de neuroticisme, à savoir une sensibilité exacerbée aux émotions négatives avec une hypersusceptibilité, au sujet de personnes exprimant un niveau élevé et excessif de demande à l’égard des autres. L’inadéquation entre leur quête et ce que la réalité leur permet d’obtenir provoque une insatisfaction permanente. Leur plainte est plus ou moins constante et plus ou moins agressive. Souvent également hypocondriaques, elles « vont mal » de façon permanente, mais peuvent par périodes devenir véritablement déprimées.

D’autres, perfectionnistes, sans cesse hésitants ont un
besoin disproportionné d’ordre et de stabilité que l’environnement socio-professionnel ne permet plus que rarement. Très investis dans leur métier, désireux de très bien faire, ils exigent d’eux-mêmes beaucoup trop. Confrontés à un management fondé plus sur la quantité produite que sur la qualité, secoués à intervalles rapprochés par des réorganisations successives, ils ne « suivent pas ». Quand les pressions externes deviennent excessives, ils entrent dans une dépression.

Enfin, les sujets qui, en permanence, ont besoin d’être aimés, désirés, protégés, ont toujours été considérés comme à risque. Leur tendance à la séduction permanente est régulièrement mise en échec, les ruptures sont fréquentes, souvent spectaculaires. Ces êtres très attachés à leur image ont du mal à s’adapter à la rupture. Les récidives dépressives constituent un grand risque pour ce troisième type de personnalité.




Dans ces différents cas de figure, lorsqu’une première dépression a eu lieu et a été guérie, lorsque le cerveau est revenu à son niveau habituel de fonctionnement, il faut permettre au patient de se poser les bonnes questions et l’aider à comprendre qu’une prescription au long cours d’antidépresseurs ne le dispense pas de s’interroger sur lui-même… et de se remettre en question.

Quand on sait que les récidives sous traitement sont fréquentes, il est clair qu’une double approche médicamenteuse et psychothérapique est nécessaire. Un patient prenant régulièrement ses médicaments mais sans bénéficier
d’une psychothérapie a une chance sur quatre de retomber malade avant le sixième mois et une chance sur deux de récidiver avant la deuxième année. Cette double approche doit être associée autant que possible à une véritable prise en compte des nuisances sociales débouchant sur des aménagements ultérieurs indispensables de son mode de vie et des relations avec les proches.




La double vulnérabilité, évolutive, acquise

La vulnérabilité face au risque de dépression-maladie associe cette vulnérabilité initiale ou psychologique à une vulnérabilité acquise, évolutive, s’aggravant au fur et à mesure que les épisodes de dépression se succèdent. Celle-ci est elle-même constituée d’un mélange de vulnérabilité biologique (des réseaux neuronaux et des circuits neurobiologiques se fragilisant d’épisode en épisode) et de vulnérabilité psychique. Certains systèmes de pensée générateurs de dépression (« je ne vaux rien, je n’y arriverai jamais, je suis destiné à échouer ») ont tendance à se renforcer d’épisode en épisode et à fragiliser psychologiquement les sujets récidivants.

Pour résumer, il existe donc une double fragilité « d’origine » et « d’évolution ». La fragilité d’origine associerait des facteurs génétiques mettant en cause les gènes codant, par exemple, la sérotonine, des facteurs maintenant la vitalité et la nutrition des tissus neuronaux et des facteurs psychiques environnementaux précoces, par exemple perte d’un parent, carence affective. À peu près 10 % de la population seraient concernés. L’autre fragilité, celle d’évolution, concernerait au
fil des dépressions-maladies une proportion croissante de patients. Ainsi, plus les sujets font des dépressions, plus le risque d’en refaire s’accroît. Et il est probable que cette fragilité secondaire sera d’autant plus nette que les épisodes de maladie auront été intenses, durables et mal soignés.

Ce modèle de vulnérabilité évolutive, longtemps hypothétique, semble de plus en plus probable. Des études de neuro-imagerie s’accordent sur l’observation d’un changement au fil du temps du volume de l’hippocampe, une zone cérébrale située au niveau de la face interne du lobe temporal et qui joue un rôle essentiel dans la mémoire et le contrôle de la réponse au stress. Plus de deux cents références scientifiques, dont au moins soixante-dix très solides quant aux méthodes expérimentales, mettent en évidence morphologiquement, chez les patients déprimés récidivants, une réduction significative du volume de l’hippocampe, en particulier de sa partie postérieure5.

Ainsi, comparés à des populations témoins, les patients déprimés présenteraient en moyenne une réduction de 12 % du volume de l’hippocampe, avec des valeurs allant de – 8 % à – 20 %. Ces résultats démontrés chez près de 800 sujets, grâce à une quarantaine d’études, ne peuvent être visibles à l’œil nu, en lisant directement une IRM normale, mais résultent de calculs opérés à partir de chiffres fournis par les
appareils. Des traitements statistiques complexes des données, bien décrits dans ces études, fournissent des résultats concordants, indépendants des techniques d’imagerie et de lecture utilisées. Bien que ces réductions de volume soient plus fréquentes chez les déprimés ayant présenté plusieurs dépressions, elles ont été également observées lors d’un premier épisode dépressif. Elles se révèlent plus nettes quand les dépressions ont été sévères et surtout durables.

D’autres facteurs contribuent également à la réduction du volume de l’hippocampe : des facteurs génétiques mais aussi des antécédents d’abus sexuels ou de stress majeurs dans l’enfance. Pour autant, ces atteintes ne sont pas systématiques dans la dépression et certains patients déprimés ne présenteront jamais de réduction de volume de cette structure. L’existence de facteurs de protection inconnus, l’expression symptomatique de la maladie, peuvent expliquer les diversités du retentissement de la dépression sur l’hippocampe. Des travaux liés au stress dépressif sont en cours pour déterminer leur réversibilité ou non.





L’état des connaissances sur la réversibilité6


À la question : « Des traitements biologiques et/ou psychologiques au long cours sont-ils susceptibles de ramener l’hippocampe de sujets fragilisés à un volume normal ? », il
n’existe pas encore de réponse précise. En revanche, il est établi que les traitements prescrits à temps et pour une durée suffisante seraient neuroprotecteurs. Ils éviteraient une atteinte plus marquée et aggravée de l’hippocampe. La plupart des traitements antidépresseurs, chimiques ou physiques tels que l’électro-convulsivothérapie, s’accompagnent d’une augmentation du nombre de nouvelles cellules neuronales (la neurogenèse) formées au sein de l’hippocampe, mais les liens entre l’augmentation de la neurogenèse et l’augmentation du volume hippocampique observé en IRM restent à déterminer. Cette normalisation morphologique serait-elle malgré tout garante d’une résistance retrouvée face aux risques de dépression ? Il est probable que non, ce qui justifie la mise en œuvre de stratégies préventives en direction des sujets à risque.

« Existe-t-il des liens entre le volume de l’hippocampe et certaines anomalies génétiques ? » Cette fois, la réponse est oui : les gènes habituellement impliqués dans l’augmentation du risque de dépression, en particulier les gènes liés à la sérotonine ou les gènes liés à la nutrition des tissus, interviennent également dans la détermination du volume de l’hippocampe. Des diminutions de volume sont observées chez des personnes n’ayant jamais souffert de dépression7.

Ces travaux, fondamentalement nécessaires en termes de recherche, n’ont pas à ce jour d’application clinique individuelle. En dehors de patients très particuliers, ultra-résistants à tout traitement, ces techniques ne sont pas
utilisées en pratique de soin. En outre, trop d’articles de vulgarisation traitant ce sujet modifient fortement la représentation mentale de la maladie. Dans la mesure où, imaginairement, elle deviendrait « visible », la dépression serait lue comme une radio du thorax. La neuro-imagerie n’en est pas encore là.
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