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« Les mots qui vont surgir savent de nous des choses que nous ignorons d’eux. »

René CHAR.





Prologue

Ma petite histoire de la psychiatrie



La psychiatrie d’hier

Nous sommes en novembre 1996 dans un hôpital psychiatrique de la périphérie parisienne. C’est le premier jour de mon internat de psychiatrie, j’ai 25 ans et ce sentiment exaltant de toute-puissance que la plupart des jeunes médecins ont expérimenté. Tout feu tout flammes, je me dis qu’enfin, après toutes ces années d’études, je vais pouvoir enfin sauver des vies !

Mon nouveau chef de service m’accueille dans son bureau ; c’est un homme doux au regard triste, manifestement proche de la retraite. Il me demande pourquoi j’ai choisi la psychiatrie et il m’écoute très attentivement. Il m’interroge sur les raisons profondes de ce choix, me dit que l’on ne choisit pas psychiatrie au hasard, me demande si je suis en analyse… Comme je ne m’attends pas du tout à cette question, je réponds maladroitement, m’emmêle un peu les pinceaux dans des explications confuses et, pour échapper à l’interrogatoire, j’essaie de lui faire part de ma fascination pour les avancées de la recherche dont les « stars » de l’époque (Christopher Frith, Nancy Andreasen, David Servan-Schreiber, Jean-Pol Tassin et bien d’autres) étaient en train de « tout casser » avec une avalanche de découvertes spectaculaires sur les mécanismes du cerveau et des maladies mentales. Replaçons-nous dans le contexte de l’époque : nous assistons ces années-là au « big bang » des sciences du cerveau et l’espoir qu’elles apportent pour les patients en termes de nouveaux traitements est immense. Pourtant, à l’évidence, l’actualité scientifique « brûlante » de la spécialité ne semblait ni l’intéresser ni le concerner. Après un temps de silence désapprobateur, manifestement déçu, il me dit : « La seule chose que nous puissions faire, c’est d’apprendre aux patients à vivre avec leur maladie ; et nous, il nous faut apprendre à vivre avec eux. » J’avoue que les bras m’en sont tombés. Ensuite, je me souviens parfaitement de ma toute première patiente, une jeune fille belle comme le jour, au visage très pâle, au sourire mystérieux et aux longs cheveux noirs. Manifestement, elle ne s’était pas douchée depuis de nombreux jours. Son activité préférée durant la journée était de trier et de compter de petites photos de bateaux en noir et blanc. Quand je lui parlais, elle me regardait sans répondre tout en s’arrachant des cils, ce qui faisait saigner ses paupières. Du coup, je n’avais pas trop envie de prolonger l’entretien… Parfois, elle sortait de son silence pour dire une seule phrase : « Parle à mon cul, ma tête est malade. »

Ce premier soir, je suis rentré chez moi vraiment abattu. C’était donc ça la psychiatrie ? On ne pouvait donc rien faire de plus que de compatir aux souffrances psychiques des gens en simple observateur passif ? Les six mois de stages s’écoulèrent lentement, au rythme de prises en charge répétitives : les patients étaient vus en entretien une ou deux fois par semaine, parfois moins, et au terme de réunions institutionnelles interminables – durant lesquelles on s’ennuyait à mourir – se prenaient de menues décisions : baisse ou augmentation du nombre de gouttes d’Haldol (le neuroleptique le plus largement utilisé à l’époque, terriblement efficace sur les hallucinations mais qui pouvait engendrer de redoutables complications comme des raideurs ou des mâchonnements incoercibles), demande d’admission en hôpital de jour, etc. Tous les jeudis matin dans le service, nous avions droit avec les autres internes à une réunion dédiée à notre formation théorique. Nous devions semaine après semaine et à tour de rôle choisir et présenter des textes de Lacan. J’avoue à ma grande honte que, malgré mes efforts, je ne comprenais pas bien ces concepts théoriques et encore moins la façon dont ils pourraient concrètement m’aider à mieux soigner les malades. J’essayais d’être patient, mais après quelques mois dans ce service, je me suis senti assez désorienté et déçu par la psychiatrie. Comme j’avais eu la chance d’être bien placé au concours de l’internat, il était encore temps pour moi de me réorienter vers d’autres disciplines, comme la médecine interne qui m’avait fortement intrigué durant mon externat. Mais, sur les conseils d’amis avisés, j’ai décidé de persévérer au moins un ou deux semestres. Et en dépit de cette première expérience malheureuse, j’ai eu plus tard la chance d’intégrer l’un des grands services universitaires à l’hôpital Sainte-Anne, sous la direction d’Henri Lôo et de Jean-Pierre Olié. J’y ai découvert une façon de pratiquer pragmatique, novatrice, centrée sur le patient et où cohabitaient en bonne entente – c’est un fait suffisamment rare pour être signalé – des psychanalystes, des comportementalistes, des psychopharmacologues et des chercheurs en neurosciences. Je garde comme beaucoup de médecins envers leur ancienne « maison », comme dirait un chef cuisinier, une affection teintée de nostalgie vis-à-vis de ce service ou j’ai travaillé près de dix ans, successivement comme interne, chef de clinique puis chercheur dans l’unité Inserm de Marie-Odile Krebs. Ensuite, j’ai eu la chance de pouvoir partir faire un postdoctorat à Montréal.




La psychiatrie d’aujourd’hui

Presque vingt ans ont passé depuis mon premier stage (déjà ? !). Qu’en est-il aujourd’hui ? La psychiatrie a-t-elle vraiment changé ? La réponse est incontestablement oui. En fait, tellement de choses ont changé qu’il n’est pas possible de les résumer ici en quelques lignes. En résumé, disons que les progrès majeurs se sont concentrés autour de cinq pôles :

1) Les nouveaux traitements et surtout les nouvelles stratégies thérapeutiques, beaucoup plus ambitieuses et efficientes, et qui sont aujourd’hui essentiellement tournées vers la restauration complète de l’autonomie affective et sociale de l’individu et de son bien-être, et non plus seulement sur la résolution des symptômes et la disparition des troubles du comportement. De ce fait, la relation médecin-malade a également beaucoup évolué, passant d’un modèle paternaliste (le médecin « sachant » et décidant seul pour un patient ignorant de son diagnostic et obéissant, avec une famille tenue à l’écart) à un modèle collaboratif (le patient est lui-même l’expert de sa maladie et l’acteur de son traitement, la famille étant au centre de l’alliance thérapeutique) bien plus éthique.

2) Le dépistage de plus en plus précoce des troubles psychiques chez les jeunes avec l’élaboration de bilans neuropsychologiques extrêmement sophistiqués, la création de centres experts à travers la France, etc. C’est une avancée considérable qui permet, en se calquant sur la prise en charge du cancer dont le pronostic est lié au fait d’intervenir le plus tôt possible, de gagner beaucoup de temps sur la maladie et d’éviter les dégâts sociaux et affectifs liés à la désinsertion progressive et aux complications secondaires (addictions à l’alcool et au cannabis, tentatives de suicide, etc.).

3) La recherche en neurosciences et ses applications thérapeutiques directes et indirectes : neurostimulation, imagerie cérébrale, génétique moléculaire, psychopharmacologie… Nous ferons dans cet ouvrage un rapide tour d’horizon des découvertes les plus stimulantes des dernières années.

4) L’apport des psychothérapies brèves et ciblées qui ont été une véritable révolution dans le domaine du soin (notamment les thérapies comportementales et cognitives et méditation en pleine conscience largement diffusées en France par Christophe André), dont les bienfaits à court terme et à long terme sont aujourd’hui largement prouvés.

5) Enfin, et c’est sans doute la dimension la plus porteuse d’espoir aujourd’hui, la prévention des troubles psychiques chez les sujets vulnérables, avant même qu’ils ne développent des symptômes ou des difficultés. La constatation est simple : il s’écoule dix ans en moyenne entre les premiers symptômes de schizophrénie ou de troubles bipolaires et le premier diagnostic chez les jeunes adultes. Dix années perdues qui auraient pu permettre de mettre en place des traitements efficaces et d’avoir des chances de sortir de la maladie. Les enjeux pour les jeunes sont tels qu’il apparaît indispensable que le grand public soit informé sur l’importance de la prévention en santé mentale, sur les facteurs de risque et de résilience et sur les mesures simples qui permettent de mieux se protéger. C’est en informant le public sur la prévention de l’infarctus que les cardiologues ont réussi en quelques décennies à augmenter considérablement l’espérance de vie de nos contemporains. Ils n’attendent plus, et ce depuis très longtemps, le premier infarctus pour faire de la prévention en traitant les facteurs de risque tels que l’excès de cholestérol et l’hypertension artérielle ou en prescrivant de l’activité physique. En psychiatrie, nous pourrions ne plus attendre le premier épisode dépressif ou psychotique pour agir sur les facteurs de risque et faire de la prévention ; des stratégies existent pour augmenter la résilience, mais, malheureusement, elles sont très peu connues du grand public.

Pourtant, les chiffres sont là : chez les adolescents et les jeunes adultes, un individu sur quatre est en situation de souffrance psychique et la majorité d’entre eux n’a aucune aide. Le suicide est la première cause de mortalité chez les 15-30 ans et représente plus de 10 000 morts par an, soit deux à trois fois plus que les accidents de la route, alors que ces morts sont évitables. La dépression est la première cause d’arrêt de travail et l’un des facteurs les plus fréquents de décrochage scolaire et d’abandon des études en cours de route. Les patients bipolaires non soignés ont dix à quinze ans d’espérance de vie en moins. L’OMS et la Banque mondiale considèrent que la dépression est au deuxième rang des maladies les plus invalidantes et les plus coûteuses pour les sociétés occidentales. Le délai entre les premiers symptômes et le premier traitement efficace paraît inconcevable quand on le compare à la façon dont les gens sont soignés beaucoup plus tôt dans toutes les autres disciplines médicales. De plus, l’environnement évolue et devient plus complexe : la pression sociale (chômage, précarité) et la souffrance dans le monde du travail n’ont jamais été aussi fortes pour les jeunes, de nouvelles formes de cyberharcèlement apparaissent, les consommations massives d’alcool et de drogues se généralisent, se féminisent et se font de plus en plus précoces… Il faut donc agir !




La psychiatrie de demain

Nous sommes en 2035. Cette année, pour la première fois, il n’y a pas eu de suicide en France. Le dernier hôpital long séjour vient de fermer. Les patients vivent au sein de la cité, sont pleinement intégrés et acceptés par la société et mènent une vie normale, heureuse et libre… Il n’y a plus de faits divers dans les journaux mettant en cause des patients psychotiques, ni d’avions qui se crashent à cause d’un pilote psychiquement instable. La Croix-Rouge a intégré dans ses formations au secourisme un module « gérer l’attaque de panique » et l’on a informé le grand public sur les façons de réagir face à une personne en crise, comme on l’avait fait dans les années 2000-2010 pour l’arrêt cardio-respiratoire.

Dans les écoles, du primaire au lycée, des apprentissages centrés sur l’estime de soi, l’empathie et la régulation des émotions négatives ont été intégrées aux programmes d’enseignement. L’infirmière scolaire rencontre individuellement chaque jeune deux ou trois fois dans l’année pour faire le point. Elle a été formée à la pratique de l’entretien psychiatrique infirmier et sait comment gérer une situation difficile. Les médecins généralistes bénéficient de formations régulières de haut niveau sur le diagnostic précoce et la prévention, et ils ont organisé des réseaux de soins qui permettent de prendre en charge ces jeunes très rapidement.

Ah ! j’oubliais le plus important : dans le monde de l’entreprise, le comité de direction doit se réunir une fois par semaine avec le personnel pour une séance de méditation collective sur la bienveillance et l’empathie (on peut toujours rêver, non ?).

 

Délire ? Utopie ? Peut-être pas. Les sciences du cerveau explosent. La recherche en l’espace des dix dernières années a plus progressé dans le domaine des neurosciences que dans n’importe quel autre domaine de la médecine. Les nouvelles techniques d’imagerie cérébrale livrent des informations cruciales qui permettent de commencer à prédire quel type d’intervention – médicament ou psychothérapie – sera efficace ou non chez tel ou tel patient. Pour tous ces jeunes à qui on peut éviter bien des souffrances, il faut avancer le plus vite possible. Comme un certain nombre de collègues avec lesquels nous partageons le même enthousiasme, je pense sincèrement que la possibilité de faire chuter les problèmes de souffrance psychique chez les jeunes est réalisable vite, pas uniquement grâce aux progrès de la recherche, mais surtout grâce aux efforts de chacun, à son niveau, dans sa famille, avec son conjoint, ses enfants, ses amis, ses élèves. Aujourd’hui, presque tout le monde sait comment réaliser un massage cardiaque, et on trouve des défibrillateurs à chaque coin de rue. Si tous (politiques, journalistes, enseignants, médecins, infirmières scolaires, familles, etc.) saisissaient l’enjeu humain, social et économique majeur de la prévention des troubles mentaux alors cet espoir pourrait se concrétiser.

Certains objecteront que la démarche de prévention et de dépistage précoce amènera un surdiagnostic de dépression chez des jeunes en proie aux peines, aux chagrins et aux doutes existentiels qui sont le propre de la nature humaine. Il faut bien sûr prendre en considération ce risque et veiller à ne pas faire de nos concitoyens ce que Nietzsche appelait « des vaches qui regardent passer les trains », des ruminants béats et heureux, tous diagnostiqués, tous sous tranquillisants ! Mais ce risque, on peut l’éviter en faisant de la médecine personnalisée, du « sur-mesure » et en gardant l’essence de la relation médecin-malade, c’est-à-dire sa singularité et sa subjectivité. On fera même en sorte de diminuer ainsi fortement la consommation de tranquillisants prescrits inutilement chez plusieurs millions de Français en ciblant beaucoup mieux ceux qui ont besoin d’un vrai traitement.

En effet, si de nombreuses études récentes (OMS et Unicef notamment) alarment sur l’augmentation rapide et importante de la dépression chez les adolescents et les jeunes adultes au cours des vingt ou trente dernières années, et que ces organismes considèrent que nous assistons à une « véritable épidémie de troubles psychiques », d’autres chercheurs contestent ces chiffres et affirment que ces derniers sont gonflés artificiellement. La raison : les médecins diagnostiqueraient en excès la dépression chez des gens qui présentent des réactions normales de tristesse et les nouvelles classifications psychiatriques conduiraient à « surdiagnostiquer » des gens malheureux mais pas malades. C’est une vraie question, puisque les critères de diagnostics psychiatriques d’aujourd’hui ne sont pas identiques à ceux que nous utilisions il y a trente, cinquante ou cent ans (heureusement !), et qui est d’autant plus critique que nous ne disposons pas pour l’instant d’examens complémentaires (prise de sang, imagerie cérébrale) qui permettraient de confirmer le diagnostic à coup sûr.

Mais s’il faut prendre garde à ne pas diagnostiquer à tort, il faut aussi s’indigner du fait de voir ces jeunes qui arrivent dans des états psychiques catastrophiques, qui font de multiples tentatives de suicide sans bénéficier de soins adaptés. Ces jeunes mal conseillés, mal soignés sont souvent les plus démunis : ils n’ont ni réseau ni ami qui puisse leur indiquer un médecin compétent, ont peur des psychiatres, sont mal informés, ont peu d’accès aux soins. Parfois, il s’agit tout simplement de mécanismes de déni : « Si je me soigne en allant voir un psychiatre, alors cela signifie que je suis faible ou malade et que je vais rentrer dans un circuit qui ne me correspond pas. Donc même si je suis malade, du moment que je ne me soigne pas avec un vrai médecin, je reste du bon côté de la barrière. » C’est un raisonnement évidemment absurde mais qui a sa propre cohérence interne d’un point de vue psychologique ; nous fonctionnons tous avec ces mêmes mécanismes de déni et nous rejetons violemment l’idée que nous puissions (ou l’un de nos proches) souffrir de quelque chose de grave. De plus, reconnaître la souffrance psychique ou la maladie mentale, c’est, pour certains, s’identifier à la folie, avec tout ce qu’elle véhicule de peurs, de fantasmes, de croyances et de rejets. Il faut lutter contre cet état de fait, d’autant que nous disposons de soins médicaux de très grande qualité et que nous n’avons peut-être pas assez conscience du fait que nous sommes le pays qui a l’un des meilleurs systèmes de santé au monde.

 

Pour clore ma petite histoire de la psychiatrie, je voudrais que les futurs jeunes médecins sachent qu’elle est de loin la plus prometteuse de toutes les disciplines médicales. Une preuve ? C’est la seule spécialité dans laquelle une patiente reconnaissante puisse vous dire, je cite : « Il y a des briseurs d’âmes. Vous, vous êtes un réparateur d’âmes brisées. »









Introduction

The Sound of Silence


Le journal Le Monde de ce beau matin d’été 2014 titre sur la baisse spectaculaire des accidents de la route. Excellente nouvelle, mais qui, je m’en souviens, m’a laissé triste… Bizarres ces psychiatres !

En fait, j’ai ressenti une injustice en comparant les moyens considérables consentis par la société française pour faire diminuer la mortalité routière à ceux, si misérables, dédiés à la prévention du suicide et des souffrances psychiques chez les jeunes adultes.


De quoi meurent les 15-30 ans en ce moment ?

Sur le graphique ci-dessous, j’ai superposé l’évolution des chiffres du suicide depuis trente ans (courbe en gris) à celle du nombre de morts sur nos routes (en noir). Sur les routes, le nombre de morts entre 1970 et 2013 a été divisé par six, tandis que du côté des suicides il a augmenté sur la même période de 25 %1. Ainsi, avec près de 11 000 morts par an, le suicide est désormais la première cause de mortalité chez les 15-30 ans.


[image: Évolution des taux de mortalité par accident de la route et par suicide entre 1970 et 2013 (en nombre de morts par an) .]

Évolution des taux de mortalité par accident de la route et par suicide entre 1970 et 2013 (en nombre de morts par an)2.




Pourquoi les troubles psychiques des jeunes ne sont-ils pas, à l’instar des accidents de la route, une priorité en France ? Pourquoi les budgets alloués à la prévention du suicide (15 millions d’euros)3 sont-ils cent fois plus faibles que ceux qui sont alloués à la prévention routière (1,5 milliard d’euros)4 ? Et pourquoi, si vous consultez le moteur de recherche du site Internet du Monde, trouvez-vous 26 377 articles consacrés à la mortalité sur les routes et seulement 303 à la mortalité par suicide ?

Si le suicide est la forme la plus crue, la plus concrète et la plus objectivable de souffrance psychique, cette dernière existe sous bien d’autres formes, moins visibles, faites d’incapacité à mener une existence normale, d’exclusions sociales, d’actes de délinquance et finalement d’une disparition de perspectives. Ces situations peuvent sembler difficiles à quantifier du fait de leur apparente subjectivité, mais il existe des chiffres assez semblables d’une étude à l’autre et d’un pays à l’autre.

En France, selon une vaste étude réalisée par l’Unicef en 2015, 43 % des jeunes de plus de 15 ans se déclaraient en situation de souffrance psychologique parmi lesquels 30 % avaient parfois des pensées suicidaires et 12 % avaient déjà réalisé au moins une tentative de suicide. Ces données, qui confirment celles d’autres études, montrent que le suicide n’est que la partie émergée de l’iceberg, le no man’s land des souffrances psychiques des adolescents et des jeunes adultes étant une zone en réalité bien plus vaste dont les frontières sont poreuses. De fait, la plupart des études épidémiologiques réalisées dans les pays occidentaux estiment globalement qu’au moins un jeune sur quatre souffre de problèmes psychiques et que 75 % de ces jeunes ne reçoivent aucune aide.

Cette souffrance invisible a un impact majeur sur l’entrée dans la vie active (réussite scolaire, insertion professionnelle, vie sociale et sentimentale). Elle augmente le risque de survenue de maladies mentales invalidantes (dépression, troubles anxieux, psychose, anorexie, addictions…), dont 80 % débutent dans une relativement courte période de vie qui s’étend de 15 à 25 ans. Durant cette période de transition, le cerveau est en pleine maturation. Pour gagner en performance, les réseaux de neurones s’affinent et se complexifient, avec comme corollaire une hypersensibilité aux facteurs de stress, particulièrement nombreux à cet âge : angoisse de l’échec scolaire et du chômage, conflits relationnels, conduites de mise en danger, exposition aux toxiques, ruptures sentimentales…

Malheureusement, dans bien des cas, les premiers signaux d’alarme (décrochage scolaire, tristesse, isolement, scarifications, tentatives de suicide, etc.) passent inaperçus ou sont banalisés et il s’écoule plusieurs mois ou plusieurs années avant qu’une thérapie soit proposée. Un temps pourtant précieux pour la prévention et le traitement précoce qui permettent d’éviter ou de réduire les conséquences psychologiques (échec, désinsertion, etc.) et physiologiques (dans la plupart des troubles psychiques chronicisés, on observe un vieillissement prématuré des neurones avec une baisse des performances intellectuelles).

À l’inverse, la prévention et le repérage précoce, par les jeunes eux-mêmes ou par l’intermédiaire de leur entourage (proches, enseignants, médecins de famille, infirmières scolaires, assistantes sociales, etc.), permettent de transformer radicalement leur devenir et de les aider à retrouver bien-être et autonomie. Mais, en pratique, quand et comment faut-il agir ? Comment s’orienter au milieu de la jungle des « psys » ? Que faire s’il ou si elle refuse de consulter ? Quid des psychothérapies ? Quelle prévention et pour quel jeune ? Et, le plus important, comment amener ces jeunes à se faire aider ? Sénèque le disait « les petites souffrances parlent, les grandes souffrances se taisent » : plus une souffrance psychique est silencieuse, plus elle est difficile à repérer et plus elle mérite d’attention.




Le problème de l’accès aux soins

Je suis très souvent confronté dans ma pratique, comme beaucoup d’autres collègues, au fait de rencontrer des jeunes qui sont en souffrance depuis longtemps, mais qui ne sont pas pris en charge et dont les symptômes ne sont pas pris réellement au sérieux par l’entourage. Même en allant très mal, ils sont parfaitement capables de donner le change. Ils arborent un sourire de façade, font des activités normales et affirment droit dans les yeux que tout va bien. Ils compensent leurs difficultés en permanence, au prix d’efforts psychiques coûteux. Parfois, ils se mentent à eux-mêmes, se font croire qu’ils n’ont pas de raison objective d’aller mal, qu’ils n’ont pas le droit de se laisser aller, et se disent que se plaindre revient à abdiquer toute fierté. Plus souvent, ils ne veulent pas alarmer leurs parents et refusent que l’on s’inquiète pour eux, car ils se disent intérieurement que leurs proches ont déjà suffisamment de problèmes pour ne pas leur en imposer de supplémentaires.

Si les chiffres montrent que bien des jeunes traversent des périodes de tourments psychiques tels qu’ils en viennent à penser à la mort, il est très important de préciser que cela n’arrive pas qu’à des jeunes clairement identifiés comme « fragiles », c’est-à-dire ayant vécu une enfance traumatique ou ayant été confronté à la pauvreté et à la précarité, loin de là. Ces situations peuvent tout aussi bien survenir chez des jeunes gens qui semblent en apparence avoir tout pour eux : issus de famille aisée, en pleine santé physique, ayant des parents bienveillants, la possibilité de faire des études, n’ayant pas vécu d’attouchements sexuels, de harcèlement scolaire ou d’autre événement de vie délétère… Pour ceux qui ont la chance de n’avoir pas connu la dépression, cela peut sembler très étrange. Étrange en effet que de vouloir mourir quand à 20 ans on a plein de raisons objectives de profiter de la vie… Mais il y a une façon simple de comprendre, qui consiste à comparer la douleur psychique avec la douleur physique. Imaginons une jeune personne qui souffrirait d’un cancer dont elle ne connaîtrait ni la cause ni l’issue, et qui lui causerait des douleurs continues et insupportables. Pour ne pas arranger les choses, son entourage familial, peu informé des tenants et des aboutissants de sa maladie, ne se rendrait pas vraiment compte de l’intensité de sa souffrance et ne comprendrait ni sa fatigue ni son découragement. Au bout d’un certain temps, aux confins de la solitude, cette personne se rendrait compte qu’aucun des conseils qu’elle reçoit ne l’aide ni ne la rassure et qu’aucune perspective ne lui semble ouverte. Que se passerait-il dans sa tête au fil des semaines, des mois, des années ? On comprendrait aisément qu’elle puisse alors avoir envie de mourir, non pas par choix, par « caprice », mais parce que sa capacité à supporter l’insupportable serait dépassée depuis longtemps et qu’elle n’aurait aucune autre issue. Maintenant, pensez à ce que cette personne ressentirait si un ami, un parent, un enseignant bien intentionné lui disait : « Allez, arrête de t’écouter, cesse de te plaindre, tu n’es pas le(la) seul(e) à souffrir, essaie au contraire de profiter un peu de la vie », et vous aurez un avant-goût du sentiment atroce de ne pouvoir être compris par personne dans lequel vivent les jeunes qui vont mal sur le plan psychique.

Et pourtant, il existe aujourd’hui un immense espoir pour tous ces jeunes en souffrance. Les progrès de la psychiatrie des cinq à dix dernières années sont absolument considérables. Lorsqu’ils bénéficient de soins de pointe, de nombreux jeunes entrés dans la maladie sont spectaculairement améliorés. Ils parviennent de plus en plus souvent à mener une vie strictement normale sur les plans affectif, social et professionnel. Je me dis souvent lorsque je discute avec ces patients guéris que si je les rencontrais dans la vraie vie et que je ne connaissais pas leur histoire, je ne serai pas en mesure, tout psychiatre que je suis, de détecter la moindre anomalie.

La révolution en marche est celle de la prévention et du repérage précoce des troubles psychiques chez des jeunes vulnérables mais pas encore malades et qui ne le deviendront sans doute jamais s’ils sont bien informés sur les facteurs de risque et de résilience, qu’ils parviennent à suivre un certain nombre de conseils simples et qu’ils bénéficient de l’aide adaptée.

C’est la raison d’être de cet ouvrage dans lequel vous découvrirez un grand nombre d’informations sur le développement du cerveau des jeunes, l’impact des facteurs environnementaux, le vrai rôle du cannabis, la prévention individuelle, le dépistage précoce, les conseils aux parents, etc. Pour ne pas oublier les jeunes eux-mêmes, qui sont les premiers concernés, j’ai réalisé une série de fiches pratiques qui présentent sous un format graphique plus ludique les informations les plus importantes, avec un véritable programme de prévention que tous les jeunes, en particulier ceux qui sont plus fragiles que les autres, devraient pouvoir appliquer dès maintenant très simplement.











Première partie

Le développement du cerveau et la vulnérabilité psychique





Chapitre 1

15-30 ans,
une période de vulnérabilité pour le cerveau


De très nombreux ouvrages ont été consacrés aux adolescents et à leurs difficultés psychologiques. Par contre, peu d’attention a été portée aux jeunes adultes. En réalité, séparer la période de l’adolescence de la période jeune adulte est totalement artificiel du point de vue du développement du cerveau et de la personnalité. C’est d’ailleurs durant cette période de vulnérabilité que débutent la plupart des troubles psychiques.


80 % des troubles psychiques débutent chez le jeune adulte

Comme on peut le voir sur le graphique suivant la grande majorité des troubles psychiques débutent avant 30 ans, essentiellement entre 15 et 25 ans.

Pourquoi cette période est-elle plus fragile, plus à risque que d’autres tranches d’âge ? Pour bien le comprendre, il suffit de penser à notre cerveau comme à un jardin et de voir défiler les différentes saisons depuis la plantation des graines jusqu’à la plénitude de l’été.


[image: Âge d’apparition des troubles psychiques (d’après Giedd,  , 2008, 9 (12), p. 947-957).]

Âge d’apparition des troubles psychiques (d’après Giedd, Nat. Rev. Neurosci., 2008, 9 (12), p. 947-957).







Si notre cerveau était un jardin…

Je vous propose donc de faire un petit effort d’imagination en visualisant un terrain vierge sur lequel vous souhaiteriez planter et cultiver un magnifique jardin (comme mes notions de jardinage n’ont jamais permis aux plantes dont j’ai eu la garde de survivre plus de quelques mois, vous me pardonnerez mes éventuelles approximations neuroagricoles).



Étape no 1 : planifier et planter (ou comment agissent les gènes du développement cérébral)

Cette étape préalable fondamentale consisterait à dessiner le plan de votre futur jardin en tenant compte de la configuration et des caractéristiques du terrain. Au niveau du cerveau, il existe également un plan préalable, contenu à l’intérieur des cellules dans l’ADN. Il s’agit d’une ébauche de la façon dont fonctionnera le cerveau, avec son infiniment complexe réseau de neurones connectés les uns aux autres. Mais cette ébauche ne permet pas d’avoir une vision précise de ce qu’il deviendra une fois finalisé. Comme dans un jardin dans lequel on pourrait décider où seront plantées les roses ou les azalées, sans que l’on sache à l’avance si les fleurs pousseront correctement ni dans quelle direction. Ce plan du jardin que sera notre cerveau constitué à l’âge adulte est déjà contenu dans les chromosomes de notre toute première cellule d’être vivant, celle qui est née de la fusion du spermatozoïde de notre père et de l’ovule de notre mère (encore des histoires de graines finalement !). Cet ADN qui contient nos gènes va déterminer la couleur de nos yeux ou de nos cheveux, notre taille, notre risque de diabète… mais aussi les récepteurs qui seront à la surface de nos neurones, leur capacité à transmettre l’information correctement, et plus généralement certains des traits les plus basiques de notre tempérament, comme notre impulsivité, notre réactivité anxieuse ou encore notre capacité – ou incapacité – à réguler nos émotions. Ici encore, le plan n’est qu’un plan, et la structure de notre ADN ne dit pas ce que nous deviendrons en tant qu’êtres, mais indique simplement certaines lignes de force de ce que sera notre personnalité. Par ailleurs, en médecine, le mot « terrain » correspond à la vision globale du patient dans son propre contexte individuel et unique, au même titre que le goût du vin sera fortement influencé par les caractéristiques de la terre dans laquelle on plantera la vigne. Quel est votre terrain ? Il dépend de nombreux facteurs physiologiques (votre sexe, votre âge, votre statut hormonal, votre hérédité, la présence de maladies…), psychologiques (tempérament, personnalité), familiaux (les interactions mère-enfant précoces, la stabilité et la sécurité affectives, la présence ou l’absence de limites et d’autonomie, l’histoire familiale…), sociaux (précarité, stigmatisation, isolement du groupe, harcèlements ou injustices, souffrance au travail ou au contraire position aisée et interactions sociales riches et privilégiées…) et culturelles (ethnie, religion, traditions…).




Étape no 2 : la germination des jeunes pousses et leur engrais (ou le neurodéveloppement)

Revenons à notre jardin : la deuxième étape, une fois que le plan est prêt et que le terrain est là, c’est de semer et faire germer les jeunes pousses. Cette étape, c’est le développement des neurones, ou neurodéveloppement, qui correspond à l’organisation de réseaux au départ simples, puis de plus en plus complexes au cours de l’enfance, de l’adolescence et qui continuent à s’affiner jusqu’à l’âge de 25-30 ans. La perturbation des étapes précoces du neurodéveloppement, notamment au cours du premier et du deuxième trimestre de grossesse, par exemple sous l’influence de certaines infections de la mère au cours de la grossesse (toxoplasmose, grippe), mais aussi en cas d’accouchement difficile entraînant une mauvaise oxygénation du cerveau du bébé, est susceptible de désorganiser les réseaux et de gêner plus tard le fonctionnement cognitif et émotionnel, dans l’enfance (autisme par exemple) ou parfois de façon très différée dans le temps (la schizophrénie ou la dépression qui apparaissent le plus souvent après 15 ans). Comme les semences du jardin qui ont besoin de soleil, d’eau et d’engrais, le cerveau pour fonctionner a aussi besoin d’engrais, ce que nous nommons substances neurotrophiques (BDNF, etc.), mais aussi de vitamines (en particulier B1, B6, B9 et B12), d’acides aminés (par exemple le NAC ou N-acétylcystéine), d’oméga... Ces substances, qui sont aujourd’hui à l’étude dans la prévention des troubles psychiques, représentent un véritable espoir pour les jeunes adultes qui présentent une vulnérabilité, et sont à risque de psychose, ou d’autres maladies mentales. En effet, dans certains troubles psychiques (dépression, schizophrénie), on mesure un déficit de ces engrais du cerveau (par exemple le BDNF), notamment dans une toute petite structure fondamentale de la régulation des émotions et de la mémoire, l’hippocampe, sorte de petit croissant enroulé à l’intérieur des lobes temporaux du système limbique plus connu sous le nom de cerveau émotionnel. Sans ces engrais cérébraux, les jeunes pousses neuronales sont rabougries comme l’herbe d’un gazon laissé à l’abandon et sont incapables de faire fonctionner correctement l’ensemble des circuits cérébraux.




Étape no 3 : mettre les tuteurs et faire les boutures (ou la myélinisation et la connectivité des neurones)

Au cours de cette étape, un processus fondamental dans l’émergence des pathologies psychiques se met en place : la myélinisation des neurones. Les neurones, ces cellules du cerveau qui se prolongent par une sorte de câble pour communiquer à longue distance (l’axone), s’entourent progressivement de myéline, une gaine essentiellement constituée d’acides gras de type oméga (ce qui explique leur importance dans l’alimentation). Cette gaine est un isolant au même titre que le plastique qui entoure les fils électriques, et sa formation se poursuit jusqu’à l’âge de 25 ans, multipliant la vitesse de transfert d’information dans les neurones par cinquante ! Comparez la vitesse de transmission de l’information dans un cerveau d’enfant avec celle d’un cerveau de 25 ans revient à comparer la vitesse d’une locomotive à vapeur à celle d’un avion de chasse. Ces circuits de neurones se connectent entre eux au gré des apprentissages, des expériences, des rencontres, des émotions tout au long du développement de l’enfance à l’âge adulte. Toutes ces étapes correspondent au développement du cerveau depuis le début de la vie jusqu’au début de l’âge adulte.


Voyage à l’intérieur des réseaux de neurones :
la découverte du connectome


Les 100 milliards de neurones du cerveau développent 100 billions de connexions au sein de réseaux qui permettent de traiter une somme d’informations sensorielles, émotionnelles, cognitives et mnésiques absolument considérable. Cette masse d’information est traitée en temps réel au sein de vastes réseaux de neurones qui s’organisent autour de « hubs », c’est-à-dire de concentrateurs qui permettent de centraliser et de rerouter l’information vers d’autres régions cérébrales, sur le même modèle que le réseau Internet. Le « connectome » est le plan de l’ensemble de ces connexions entre les neurones à l’intérieur du cerveau. Grâce aux travaux de Sporns et de Hagmann, l’imagerie médicale permet désormais de visualiser le connectome du cerveau humain avec un niveau de précision extrêmement élevé. À l’échelle microscopique, elle décrit la disposition anatomique des neurones et de leurs interconnexions, à une échelle plus grande, elle explore la façon dont les régions cérébrales fonctionnent et communiquent entre elles, c’est-à-dire la « connectivité ».

La découverte du connectome a un intérêt considérable en neurologie mais aussi en psychiatrie, car elle permet d’avancer notamment dans la compréhension des processus psychotiques émergents comme la schizophrénie.






[image: . Ensemble des connexions entre neurones. À gauche est représenté le plan global du connectome d’un des deux hémisphères cérébraux, et à droite les réseaux de fibres neuronales visualisés à un niveau plus fin. (Imagerie cérébrale réalisée par le docteur Dae-Jin Kim et reproduite avec l’autorisation gracieuse de l’Université d’Indiana ; voir aussi  .)]

Image du connectome humain. Ensemble des connexions entre neurones. À gauche est représenté le plan global du connectome d’un des deux hémisphères cérébraux, et à droite les réseaux de fibres neuronales visualisés à un niveau plus fin. (Imagerie cérébrale réalisée par le docteur Dae-Jin Kim et reproduite avec l’autorisation gracieuse de l’Université d’Indiana ; voir aussi fiche.)





[image: Neurodéveloppement de l’enfance au jeune adulte. Comme on le voit, l’épaisseur de la matière grise se réduit considérablement entre 15 et 25 ans. (Adapté de Gogtay  , « Dynamic mapping of human cortical development during childhood through early adulthood », , 2004, 101, n  21, p. 8174-8179. © 2004 National Academy of Sciences, États-Unis, reproduit avec l’aimable autorisation des auteurs et de la revue  )]

Neurodéveloppement de l’enfance au jeune adulte. Comme on le voit, l’épaisseur de la matière grise se réduit considérablement entre 15 et 25 ans. (Adapté de Gogtay et al., « Dynamic mapping of human cortical development during childhood through early adulthood », PNAS, 2004, 101, no 21, p. 8174-8179. © 2004 National Academy of Sciences, États-Unis, reproduit avec l’aimable autorisation des auteurs et de la revue PNAS.)







Étape no 4 : la saison de la taille (ou l’élagage neuronal entre 15 et 25 ans)

Maintenant, considérons l’étape la plus délicate, celle qui consiste à tailler et à sculpter votre jardin, étape qui nécessite le plus de talent et d’attention et qui permet de faire la différence entre le jardinier professionnel capable de tailler les parfaites allées du jardin de Versailles et celles du néophyte, qui, une tronçonneuse en main pour la première fois, détruit les haies et décapite au passage quelques arbustes. Sur le « versant cerveau », cette étape d’élagage s’étend entre 15 et 25 ans : certains circuits de neurones doivent être éliminés car ils sont devenus inutiles ; leur présence ralentit l’ensemble du système cognitif, raison pour laquelle ils doivent être élagués comme les buissons. Tout comme le jardinier maladroit se met à couper les branches n’importe comment, nous savons grâce aux outils d’imagerie cérébrale de pointe qu’une destruction excessive et mal ciblée des neurones durant cette période augmente le risque de développer des troubles psychiques. On comprend pourquoi cette étape du développement du cerveau est si complexe et fragile. C’est sur cette période précise que le cannabis a le plus d’impact, en particulier lorsqu’il est consommé de façon massive et continue durant plusieurs mois.


Les effets d’une consommation massive et/ou régulière de cannabis sur le cerveau entre 15 et 25 ans


Durant cette période de vulnérabilité, ils sont multiples et profonds. Ils entraînent des anomalies de connexion entre neurones dans chacun des trois grands systèmes cérébraux (motivation, cognition et réactivité émotionnelle).

En effet, la principale substance active, le tétrahydrocannabinol, (THC) se fixe sur un grand nombre de régions du cerveau et a des effets importants sur les fonctions cognitives à court terme et à long terme (mémoire, concentration, quotient intellectuel, rapidité d’exécution des tâches)5. Globalement, les structures qui sont le plus impactées par la consommation massive de cannabis (notamment au cours du développement et de la maturation du cerveau durant l’adolescence) sont :


	l’hippocampe, petite structure en amande enroulée à l’intérieur des lobes temporaux, et qui joue un rôle fondamental dans la mémoire et dans les émotions ;


	le néocortex, la partie la plus développée au fil de l’évolution des espèces, qui permet la conscience, la réflexion, et gère globalement les performances intellectuelles ;


	l’amygdale, toute petite structure située à l’avant de l’hippocampe, qui gère la réactivité à la peur et l’anxiété ;


	l’hypothalamus, qui régule la satiété, les comportements sexuels et différents circuits hormonaux ;


	les structures du système de récompense et de plaisir dans le système méso-limbique (le striatum ventral) ;


	le cervelet, responsable de la coordination motrice.




Le cannabis demeure longtemps dans l’organisme après une consommation dans la mesure où le THC est stocké dans les graisses. C’est la raison pour laquelle, même en cas de prise unique, le cannabis continue d’agir sur le cerveau durant plusieurs semaines et reste détectable dans les urines.







[image:  Les principaux lieux d’impact du cannabis sur le développement du cerveau chez le jeune adulte.]

 Les principaux lieux d’impact du cannabis sur le développement du cerveau chez le jeune adulte.






En synthèse, le cerveau se construit petit à petit et il est sculpté et entretenu par des éléments biologiques (« engrais » neuronaux, hormones, etc.) et psychologiques (stimulation intellectuelle et apprentissages, expériences émotionnelles structurantes). Mais il peut également être affecté par des facteurs toxiques (infections, stress oxydatif, stress immunitaire et inflammation) et sous l’influence de stress psychiques et de traumatismes.

Mais on peut être porteur d’une vulnérabilité neurobiologique pour toutes les raisons qui peuvent venir troubler l’ordonnancement du jardin cérébral et pour autant ne jamais être malade. C’est d’ailleurs davantage la règle que l’exception, et la plupart d’entre nous portent, à leur insu, des facteurs qui peuvent rendre susceptibles d’entrer un jour dans un trouble psychique, comme dans une maladie physique (diabète, cancer, etc.) mais qui peuvent demeurer silencieux toute la vie. Dans la schizophrénie, par exemple, qui est l’un des troubles psychiques de l’adolescent et du jeune adulte les plus invalidants, la vulnérabilité est liée à des anomalies de la connectivité neuronale sous-tendues par des facteurs génétiques et environnementaux. Cette vulnérabilité préalable à la maladie est une condition nécessaire mais pas suffisante : on peut rester vulnérable toute sa vie sans jamais développer de psychose pour autant, c’est-à-dire être « porteur sain ». L’identification des déterminants du passage de la vulnérabilité vers la maladie psychique est donc un enjeu absolument considérable puisque c’est précisément durant cette période de transition entre 15 et 25 ans que tout va se jouer et qu’il est encore temps d’intervenir pour prévenir l’évolution vers un trouble : à ce stade, rien n’est inéluctable !

Or, ce qui est passionnant aujourd’hui, c’est que nous découvrons petit à petit les mécanismes qui protègent et permettent d’éviter de basculer dans la maladie et ceux qui aggravent les choses. C’est ce que nous allons aborder dans les chapitres qui viennent.












Chapitre 2

De la vulnérabilité au trouble :
la transition
Pourquoi bascule-t-on (ou pas) ?


« Tant que l’homme sera mortel, il ne sera jamais décontracté », plaisantait Woody Allen. Questionnement sur le sens de la vie et de la mort, deuils, pertes, souffrances, déceptions… Nous ressentons depuis l’aube des temps des angoisses existentielles, c’est notre condition humaine. Maintenant, comme nous sommes tous très différents les uns des autres, certains d’entre nous semblent mieux armés pour affronter les aléas de l’existence, tandis que d’autres sont plus vulnérables. Ces personnes sont plus sensibles au stress, se sentent plus facilement débordées par leurs émotions négatives, ont plus tendance à se noyer dans un verre d’eau et ne savent souvent pas comment gérer leurs problèmes. Elles peuvent avoir une mauvaise estime de soi, avoir des difficultés à s’affirmer, être plus impulsives ou inhibées, avoir tendance à mal interpréter les comportements des autres et à être soit trop confiantes, soit trop méfiantes dans leurs relations sociales et, bien souvent, elles passent plus de temps à ruminer leurs problèmes qu’à agir. Peut-on pour autant parler de « trouble psychique » ? Certainement pas ! Cette vulnérabilité n’est pas une maladie, elle n’est pas pathologique, elle est simplement une singularité et, d’une certaine façon, elle est parfois porteuse d’une forme de créativité et de sensibilité. Le fait d’être porteur d’une vulnérabilité n’est pas neutre face au risque de développer un jour peut-être un trouble psychique. En effet, elle peut parfois s’avérer être une brèche dans la muraille et favoriser, dans certains contextes bien précis, l’émergence d’un trouble. Mais je le redis, car c’est vraiment très important, cette vulnérabilité ne conduit pas toujours, loin de là, au développement d’un trouble. Elle en augmente simplement la probabilité.

Pour aller un peu plus loin dans la compréhension de la vulnérabilité, il faut préciser qu’il n’y a pas une mais des formes ou des dimensions de vulnérabilités très différentes, et qui s’expriment chez chacun de nous à des degrés divers sur une ou plusieurs des grandes sphères de notre fonctionnement psychique, à savoir la capacité à réguler nos émotions et nos comportements, des plus basiques aux plus élaborés, à apprendre de nos expériences, à raisonner et à prendre des décisions, et, last but not least, à sociabiliser. Nous sommes tous porteurs de vulnérabilités à des degrés divers, de la même façon que pour le cancer, le diabète ou les maladies cardio-vasculaires, mais, et ce mais est capital, ces vulnérabilités sont le plus souvent silencieuses et quiescentes, pour la simple et bonne raison qu’elles sont compensées par de nombreux facteurs de résilience que nous commençons à découvrir.


Qu’est-ce que la vulnérabilité psychique ?

Cette brève introduction permet de comprendre pourquoi, depuis une dizaine d’années, plus personne – enfin, je parle des gens sérieux sur le plan scientifique – ne considère qu’il existerait une cause unique avec un grand C, qu’elle soit biologique, sociale ou psychologique aux troubles psychiques. Il n’y a ni UN gène, ni UN mécanisme psychologique, ni UN événement traumatique qui puisse, à lui tout seul, expliquer un trouble psychique. La vulnérabilité est un assemblage de facteurs multiples, dont la conjonction chez une personne donnée, à un moment donné et dans un contexte donné peut faire émerger la maladie. Pour mieux comprendre, je peux vous dire que même la situation de vie la plus horrible et traumatisante qui soit n’entraînera pas chez tous la même réaction, ni les mêmes conséquences psychiques, loin de là. Je songe par exemple à cette terrible histoire d’accident de la route au cours duquel une voiture a brûlé. À l’avant, les parents, bien que bloqués dans l’habitacle, ont été relativement protégés des flammes et n’ont pas été blessés. Mais malheureusement, à l’arrière, leurs trois jeunes enfants sont morts lentement dans les flammes, sous les yeux de leurs parents impuissants. Dans les mois qui suivirent l’accident, le père déclencha un épisode psychotique très sévère avec des hallucinations auditives, visuelles et olfactives (il entendait les voix de ses enfants morts, voyait des ombres furtives dès qu’il faisait sombre et sentait des odeurs de caoutchouc brûlé), et un état de dépression extrêmement profond. Aujourd’hui encore, dix ans plus tard, bien qu’il aille beaucoup mieux, il continue de se réveiller la nuit, persuadé de revivre l’accident, et il n’a jamais pu reprendre son travail. En revanche, la mère, qui je le précise, car c’est très important, était une mère très aimante et attachée à ses enfants, n’a jamais, à ce jour, déclenché de vrai trouble psychique. Et pourtant, ce n’est pas une dame de fer ! Après cet événement atroce, ce triple deuil, suivi quelques mois plus tard d’un divorce, elle demeure profondément affectée et malheureuse. Elle conserve cette blessure au plus profond d’elle-même et n’a jamais pu refaire sa vie. Mais pour autant, elle n’a jamais présenté de dépression, de stress post-traumatique ou de psychose au sens clinique, alors même que c’est elle qui conduisait la voiture et aurait pu porter inconsciemment la culpabilité de l’accident. Pourquoi ? Si madame n’avait aucun antécédent personnel ou familial de troubles mentaux, de son côté, monsieur était porteur de nombreux facteurs de vulnérabilité : d’une part, de gènes de vulnérabilité puisque l’un de ses oncles et son grand-père du côté paternel s’étaient suicidés et, d’autre part, il avait vécu une enfance difficile, entre un père alcoolique violent et une mère effacée et maltraitée. Plus tard, à l’adolescence, il avait lui-même souffert de problèmes d’anxiété et d’alcool.

Cette histoire illustre bien la notion de vulnérabilité : monsieur était vulnérable sur le plan émotionnel depuis l’enfance, mais s’il n’avait pas vécu cet accident, il n’aurait sans doute jamais été malade psychiquement.





Un patchwork de causes

Maintenant, si l’environnement social est sans nul doute pour beaucoup de jeunes plus concurrentiel, inéquitable et solitaire aujourd’hui qu’hier, la détérioration de la cohésion sociale suffit-elle à expliquer l’augmentation des troubles psychiques ? L’air du temps, la crise économique et politique que nous traversons ou le moral maussade des Français seraient-ils suffisants pour rendre compte, à eux seuls, des taux de dépression, de psychose et de suicide ? Si nous avons de bonnes raisons de penser que les nouveaux stress sociaux, les nouvelles solitudes et les nouvelles habitudes de vie jouent un rôle délétère non négligeable, ils ne représentent vraisemblablement qu’une petite partie des causes des troubles psychiques. En effet, bien que cela soit trop souvent confondu par les journalistes, les sociologues ou les philosophes, le malaise social et la maladie psychique ne sont pas du tout les mêmes choses. Il faut imaginer un patchwork de facteurs de vulnérabilité, une sorte de puzzle dont les causes sociales ne représentent qu’une pièce parmi d’autres.

Ainsi, en fin d’adolescence et au début de l’âge adulte, nous traversons une période charnière qui nous conduit à devoir nous adapter aux nouvelles exigences d’une vie sociale et affective plus autonome et plus complexe. Entre 15 et 25 ans, nos schémas familiaux et nos codes sociaux sont totalement bouleversés. Les attentes de notre famille, et plus généralement celles de la société vis-à-vis du tout nouvel adulte que nous devenons, sont considérables. L’enjeu est crucial car se déterminent en très peu d’années les facteurs qui nous permettront de répondre ou non aux attentes qui sont exigées de nous depuis l’enfance et qui peuvent se résumer en trois mots : « Tu dois réussir. » Le jeune individu sait qu’il n’a donc pas droit à l’erreur, que ses parents ont en quelque sorte « misé » sur lui et que, en quelques années, il devra passer du statut de l’ado « cool » et mal dégrossi qui traîne en Converse, avec beaucoup d’exigences et relativement peu de comptes à rendre, à un statut exactement inverse, parfaitement symbolisé par le monde des prépas (à cet égard je trouve vraiment sordide que certains profs de maths sup/maths spé tout en étant strictement conscients du risque qu’ils font courir à certains de leurs étudiants qu’ils savent fragiles – lesquels ont tellement peur d’eux qu’ils n’osent pas leur montrer le certificat médical que je leur donne – continuent de les traiter, sous prétexte d’émulation, de façon tyrannique et méprisante, les faisant délibérément reculer d’un pas et avancer d’un autre vers le précipice), ou encore par le monde de l’entreprise (lequel exige aujourd’hui des jeunes gens qui ont le privilège absolu de fouler son sol qu’ils soient dès leur premier stage : extrêmement brillants, excessivement dévoués, parfaitement autonomes, éternellement reconnaissants et surtout non rémunérés). Sur le même principe de réversibilité que celui qui permet à la citrouille de Cendrillon de se transformer en carrosse et vice versa, l’être humain occidental doit en l’espace d’une petite décennie métamorphoser l’enfant en un jeune adulte avide de performances professionnelles, sociales et sexuelles, à charge pour lui de ne pas faire le chemin inverse et de ne pas redevenir ce gros bébé en larmes au premier stress venu. Or, pour un certain nombre d’individus, peut-être plus fragiles que les autres, parce qu’ils ont vécu un traumatisme psychologique personnel ou parce qu’ils souffrent de pauvreté, d’exclusion, d’isolement affectif, l’adaptation de la personnalité à de nouvelles exigences sociales, professionnelles et sentimentales, parfois rigides, ne se fait pas du tout – il y a alors crise et rupture – ou bien elle se fait à marche forcée au prix de nombreux symptômes d’anxiété ou de dépression. Cette théorie psychosociale est d’autant plus séduisante qu’elle pose la problématique de façon globale – l’individu dans un système familial, social et éventuellement spirituel – et qu’elle porte en elle sa propre solution qui peut se résumer ainsi : quand l’individu ne peut s’adapter au système, alors le système doit s’adapter à lui. En pratique, il s’agit de s’assurer que le niveau d’exigence requis dans telle ou telle situation d’études ou d’emploi est compatible avec le bien-être de l’individu et de renoncer à favoriser la performance au détriment de l’épanouissement. Quitte à renoncer à tel cursus prestigieux ou à tel poste convoité. Mais les problèmes psychologiques et l’environnement social n’expliquent pas tout. À côté de l’acquis, il y a aussi l’inné, c’est-à-dire les gènes.





Quelle est la part attribuable aux gènes dans les différents troubles psychiques ?

Un grand nombre de troubles psychiatriques ont une composante génétique tout à fait réelle. Par exemple pour la schizophrénie, l’autisme ou les troubles bipolaires, les frères et sœurs, les parents, les cousins germains d’un patient sont plus susceptibles que le reste de la population générale d’avoir la maladie. Les études de jumeaux ont une importance capitale car elles ont permis de montrer l’importance des facteurs génétiques en psychiatrie.


L’héritabilité des troubles psychiques


La mesure dans laquelle les facteurs génétiques influencent le risque d’être atteint d’une maladie est appelée héritabilité génétique. Francis Galton a initié le premier, vers 1880, les modèles mathématiques d’héritabilité en étudiant les ressemblances entre « vrais » jumeaux et « faux » jumeaux. Les « vrais » jumeaux se développent à partir d’un seul œuf fécondé qui se divise en deux, peu de temps après la fécondation. Par conséquent, ces jumeaux monozygotes partagent les mêmes gènes. En revanche, les « faux » jumeaux se développent à partir de deux œufs différents. Ces jumeaux dizygotes, comme des frères et des sœurs, partagent la moitié de leur information génétique. Des comparaisons statistiques ont montré pour différents troubles psychiques que les jumeaux monozygotes ont tendance à être plus souvent malades conjointement (concordants) que ne le sont les jumeaux hétérozygotes, à éducation identique, ce qui est la preuve incontestable de l’existence d’une composante génétique pour ces troubles.

Schizophrénie6, troubles bipolaires7, dépression8, alcoolisme et anorexie mentale9 : dans le cas de vrais jumeaux (100 % d’ADN en commun) si l’un des deux est atteint, on retrouve environ 40-60 % de risque pour l’autre jumeau. Par contre, le risque descend à 5-15 % dans le cas des faux jumeaux ou pour les enfants d’une même fratrie. Si l’un des deux parents est atteint : 5-10 % de risque. Si c’est un oncle ou une tante : 2-3 %. Pour un cousin germain : 1-2 %.

Autisme10 : 60-80 % pour les vrais jumeaux, 5-15 % pour les faux jumeaux ou pour les enfants d’une même fratrie. Si l’un des deux parents est atteint : 5-10 % de risque. Si c’est un oncle ou une tante : 5 % ; un cousin germain : 2 %.





Pour aller plus loin, le professeur Thomas Bouchard et ses collègues, dans la Twin Study du Minnesota, ont examiné des jumeaux identiques qui ont été séparés tôt dans la vie et ont grandi dans différents foyers11. En dépit parfois de grandes différences dans leur environnement, les jumeaux partagent des prédispositions pour les mêmes troubles psychiatriques et tendent à partager des traits de personnalité, comme l’extraversion. Ainsi, la variation génétique contribue aux différences humaines normales et pas seulement aux états pathologiques.

Mais l’héritabilité des maladies humaines et des traits comportementaux est généralement nettement inférieure à 100 %, ce qui démontre que l’environnement est un facteur important dans l’acquisition de maladies ou de traits. D’après des études sur les jumeaux monozygotes, l’héritabilité de nombreux traits neurologiques, psychiatriques et comportementaux est autour de 50 %. Cependant, l’héritabilité peut être supérieure ou inférieure pour des traits particuliers. Bien que les études de jumeaux appuient l’idée que le comportement humain a une composante héritable, elles ne nous disent pas quels gènes sont importants, et encore moins comment des gènes spécifiques affectent le comportement. Ces questions peuvent être abordées plus facilement par des études génétiques sur des animaux de laboratoire, dans lesquelles les gènes et l’environnement sont strictement contrôlés.




Des avancées sans précédent

Pour avancer dans la compréhension des facteurs génétiques, rappelons que les êtres humains ont un patrimoine génétique en très grande partie commun à toute l’espèce. Mais, au sein de notre génome, des variations minimes existent qui font que chacun de nous est unique. L’objectif des études de génétique moléculaire est de chercher à identifier les variations plus fréquentes dans certaines maladies.

Depuis le décryptage du génome, de nouvelles technologies permettent de réaliser des analyses génétiques sur l’ensemble du génome (GWAS, pour genome-wide association studies). Ces méthodes, très en vogue dans de nombreux domaines de la médecine (comme la cancérologie), consistent à utiliser des puces à ADN qui permettent d’étudier de 500 000 à 1 million de variants génétiques en quelques heures.

Ces nouveaux outils révolutionnaires de la génétique moléculaire sont en train de bouleverser la compréhension des maladies psychiatriques et montrent qu’elles partagent, pour certaines d’entre elles, des origines génétiques communes. Il y a ainsi des recoupements génétiques entre des maladies très distinctes comme la schizophrénie, l’autisme ou encore les troubles bipolaires. Ce qui explique que ces différentes pathologies puissent coexister au sein d’une même famille.


« Profiling » génétique de la schizophrénie

La plus grande étude génétique menée à ce jour dans le domaine de la psychiatrie a été menée par des chercheurs de l’Université de Cardiff12 qui ont décrypté le génome de 150 000 personnes, dont 37 000 schizophrènes, afin de découvrir les variations génétiques impliquées dans cette maladie. Les analyses ont permis de caractériser 128 variations génétiques qui pourraient prédisposer à la maladie. Certaines de ces variations sont liées à des gènes du cerveau qui concernent la transmission d’informations entre neurones (régulation des émotions, de l’apprentissage et de la mémoire), mais aussi à des gènes du système immunitaire. Aucune de ces variations prises isolément n’explique plus de 0,1 % du risque de schizophrénie, mais si elles sont combinées entre elles grâce à un modèle mathématique sophistiqué (risk profile score) elles contribuent à près de 7 % du risque d’avoir la maladie. Cela semble relativement peu, mais c’est un pas énorme pour comprendre les mécanismes sous-jacents de la maladie et identifier de nouveaux traitements. Par contre, cela est encore beaucoup trop faible pour permettre de contribuer à créer un test génétique de diagnostic de la maladie. D’ailleurs, ce ne sont pas des gènes de la schizophrénie, mais des gènes de vulnérabilité pour la schizophrénie, ce qui est très différent.




Les recherches s’orientent aujourd’hui vers l’analyse des interactions entre les gènes de vulnérabilité et les facteurs non génétiques, comme la présence de traumatismes pendant l’enfance ou l’exposition maternelle à des agents infectieux pendant la grossesse. Pour élucider ces liens complexes entre génétique et environnement, la recherche s’aide aussi de modèles animaux, même si ceux-ci sont incapables de reproduire des comportements aussi complexes que ceux d’un être humain.

En fait, cette question de l’inné et de l’acquis dans les troubles psychiques est vieille comme Hérode. Comme nous l’avons vu, les gènes et les facteurs liés à l’environnement interagissent étroitement tout au long du développement du cerveau. Ainsi, on ne peut pas affirmer que les troubles psychiques sont des « maladies génétiques », mais plutôt qu’ils résultent d’une vulnérabilité génétique et que c’est cette même vulnérabilité qui peut être décompensée par la survenue de facteurs de stress tout au long de la vie.

Régulièrement pourtant, on lit dans les gros titres « découverte des gènes de la schizophrénie », c’est une hérésie scientifique !


Les 8 principaux facteurs de risque connus qui perturbent le neurodéveloppement


Ces 8 facteurs principaux augmentent la vulnérabilité et le risque de maladie mentale (schizophrénie et troubles bipolaires).


	Les gènes de vulnérabilité. Le fait d’avoir un parent, un frère ou une sœur souffrant de schizophrénie ou de troubles bipolaires confère un risque de 10 % de souffrir un jour du même trouble. Dans le cas de vrais jumeaux, le risque pour l’autre est proche de 50 %, y compris s’il a été élevé dans une famille différente. Les gènes expliquent globalement la moitié de la vulnérabilité aux troubles psychiques chroniques.


	L’âge du père au moment de la conception. Lorsqu’il est supérieur à 40-45 ans cela augmente modérément mais très clairement le risque de schizophrénie (risque multiplié par 2 à 3) probablement du fait de l’augmentation du risque de mutations au niveau de l’ADN des spermatozoïdes au cours du vieillissement.


	Certaines infections de la mère durant la grossesse, notamment lorsqu’elles surviennent au cours des deux premiers trimestres de grossesse, augmentent modérément le risque de schizophrénie plus tard chez l’enfant (en particulier la toxoplasmose qui multiplie le risque par 2 à 3, mais aussi la grippe). La prise d’alcool, de toxiques et de certains médicaments interdits durant la grossesse peut également entraîner des troubles du développement psychomoteur.


	Les accouchements difficiles (forceps) ayant entraîné une mauvaise oxygénation cérébrale au moment de la naissance augmentent modérément le risque de schizophrénie (risque multiplié par 2 à 3).


	Les déficits de vitamines B et de NAC (N-acétylcystéine), d’oméga et de nombreux autres facteurs neuroprotecteurs au cours du développement et qui sont normalement contenus dans une alimentation équilibrée.


	Certaines substances neurotoxiques, soit durant l’enfance (métaux lourds, neurotoxiques, perturbateurs endocriniens etc.), soit durant l’adolescence avec les abus de toxiques (abus d’alcool et en particulier le binge drinking ou ivresse express, la consommation régulière et/ou massive de cannabis, les drogues qui agissent sur la voie du glutamate comme le PCP, la kétamine ou le MDMA). Le risque de schizophrénie est multiplié par 3 chez les consommateurs chroniques de cannabis. Ce risque est associé à la précocité de la consommation (risque plus élevé chez les moins de 15 ans), à la quantité consommée quotidiennement (le nombre de joints mais aussi la concentration en cannabis des produits consommés) et à la durée de consommation dans le temps. Ce risque est extrêmement élevé chez les jeunes vulnérables sur le plan psychique, notamment ceux qui ont des membres de leur famille biologique qui souffrent eux-mêmes de troubles psychiatriques (parents, grands-parents, oncles, tantes, cousins germains…)


	Le stress aigu ou chronique durant l’enfance et l’adolescence (mauvaise relation mère-enfant, abandons, deuils, maltraitance de tous types) et tout ce qui contribue à la désorganisation des liens d’attachement de l’enfant aux figures parentales (surprotection, ambivalence, rejet, relations fusionnelles, dépression de la mère…). La rigidité dans les conduites éducatives et/ou le manque d’attention parentale (règles et limites absentes ou au contraire trop rigides) et les modifications brutales d’environnement (ex. : déménagement, changement de poste) et les grands changements de vie, qu’ils soient négatifs (deuil, rupture sentimentale, maladie, divorce) ou positifs (promotion, mariage…). Les agressions et en particulier les abus sexuels multiplient par 5 à 20 le risque pour la plupart des troubles psychiques, en particulier si ces abus ont été précoces durant l’enfance et répétés dans le temps (conduites suicidaires, dépression, troubles de la personnalité de type borderline, troubles du comportement alimentaire et sexuel, addictions, automutilations, etc.). L’exclusion sociale : les inégalités socio-économiques, la pauvreté, chômage, le faible niveau d’éducation, la stigmatisation liée à l’appartenance à une minorité (religieuse, culturelle…) ou à l’orientation sexuelle (homosexualité, trouble de l’identité de genre). Le fait d’être migrant ou enfant de migrant est également un facteur de risque largement reconnu. L’influence négative des pairs (c’est-à-dire les « mauvaises fréquentations », comme on disait autrefois) est un facteur de risque très important aussi durant l’enfance et l’adolescence (apprentissage de la violence et de la délinquance, de l’abus d’alcool ou de drogues, etc.).


	Certaines maladies endocriniennes (maladies de la thyroïde ou des surrénales), immunitaires (lupus, polyarthrite rhumatoïde) ou neurologiques (sclérose en plaques, maladie de Parkinson) et plus généralement les maladies graves et chroniques (cancer, sida, etc.)












De la vulnérabilité vers la maladie : le modèle de la goutte d’eau qui fait déborder le vase

Le simple fait d’avoir été exposé à l’un ou à plusieurs de ces facteurs de risque ne constitue en rien une fatalité, mais leur accumulation successive est susceptible d’augmenter progressivement le risque, jusqu’à ce qu’un certain seuil soit dépassé. La métaphore de la goutte d’eau qui fait déborder le vase explique bien ce passage de la vulnérabilité à la maladie. Imaginons que l’on remplisse déjà la moitié du vase. C’est la part de vulnérabilité liée aux gènes et que nous portons dans notre chair. Entre parenthèses, il est encore difficile de tordre le cou à cette vieille lubie néoplatonicienne reprise par Descartes, selon laquelle l’esprit et la chair seraient distincts l’un de l’autre. Soit dit en passant, c’est le sujet d’âpres discussions avec la grand-mère de ma femme, une vénérable centenaire supérieurement intelligente, qui se prête volontiers au jeu de la controverse. Mais j’ai beau invoquer Schopenhauer, Darwin et Nietzsche pour tenter de lui démontrer que nous sommes constitués de chair, d’os et de graisse, rien n’y fait !

Quoi qu’il en soit, nous recevons des gènes de nos deux parents, ces gènes déterminent un grand nombre de nos caractéristiques physiques et psychiques, et on retrouve souvent de nombreux traits communs entre parents et enfants. Et l’on entend souvent dire : « Il a le même tempérament que son père ou que sa mère. » Bien entendu, les gènes ne déterminent pas l’ensemble de notre personnalité. Nous avons tous une histoire singulière, des expériences uniques, une éducation spécifique, une vision du monde qui nous est propre : il n’y a donc pas de déterminisme génétique pur.

Maintenant, ajoutons à ce vase à moitié rempli un nouveau verre d’eau chaque fois qu’un facteur de stress important survient (deuil, stress scolaires ou universitaires, rupture sentimentale, etc.) ou en cas de consommation massive de cannabis, d’alcool, etc.

À l’inverse, enlevons un verre chaque fois qu’un facteur protecteur survient : présence et support bienveillants de la famille et des amis, soutien affectif, émotionnel et sentimental, meilleure estime de soi au travers de réalisations épanouissantes, soutien psychologique, activités sportives régulières, yoga, hygiène de vie… la vulnérabilité varie ; le vase se vide.

À un moment donné, si les facteurs de stress se sont accumulés de façon plus importante que les facteurs de protection, l’eau déborde. À ce moment-là, un facteur de stress même minime, par exemple une nuit d’insomnie avec une prise massive d’alcool et de toxiques dans le cas de nombreux jeunes patients qui déclenchent leurs premiers épisodes dans ce type de contexte, représente la fameuse goutte d’eau qui fait déborder le vase.




L’embrasement hormonal, immunitaire et inflammatoire du cerveau

La question cruciale est de savoir ce qui se passe dans le cerveau quand la fameuse goutte d’eau (c’est-à-dire le facteur de stress de trop, qui peut sembler en apparence mineur mais qui vient excéder le seuil de vulnérabilité) fait déborder le vase.

L’une des pistes actuelles les plus intrigantes pour comprendre le passage de la vulnérabilité à la maladie est l’apparition de lésions inflammatoires au niveau de certaines régions du cerveau, liées à des dérèglements chroniques du système immunitaire.

La présence de cette inflammation chronique localisée, ou neuro-inflammation, engendre des destructions de neurones et vient aggraver la vulnérabilité préalable. Elle joue donc un mécanisme crucial dans l’accélération du processus de glissement progressif vers l’apparition des symptômes psychiques.

De nombreuses pistes thérapeutiques, avec de nouveaux essais cliniques, testent les effets de molécules anti-inflammatoires pour traiter ou prévenir la dépression, la schizophrénie ou encore les symptômes de l’autisme.

Point capital pour la prévention, un certain nombre de facteurs qui créent ou aggravent cette inflammation sont connus et certains sont parfaitement évitables.





Mieux comprendre les facteurs qui augmentent le risque

On entend souvent dans les médias d’éminents collègues prétendre que l’« on ne connaît pas les causes des troubles psychiques ». Je comprends et je respecte leur prudence, mais je trouve que c’est « un peu court » comme réponse, quand on sait ce que trente ans de travaux de recherche intensifs nous permettent aujourd’hui de comprendre. Des centaines d’études extrêmement sophistiquées d’imagerie cérébrale et de neuropsychologie cognitive ont permis de collecter une masse de données considérables qui permettent d’éclairer de façon extrêmement précise les mécanismes cérébraux des différents troubles psychiques, que ce soit la dépression, la schizophrénie, les troubles bipolaires ou l’autisme. Bien sûr, le cerveau et le psychisme gardent leur part de mystère, mais ce mystère est nettement moins épais qu’il y a seulement cinq ans, et les techniques les plus récentes nous permettent littéralement de « voir » ce qui se passe en temps réel, au niveau de la communication entre réseaux de neurones dans le cerveau de nos patients. De nouvelles biotechnologies spectaculaires sont apparues les deux ou trois dernières années, comme l’optogénétique13 ou CLARITY14, respectivement inventées en 2013 par Karl Deisseroth, chercheur à l’Université Stanford, qui a découvert une façon de rendre les neurones sensibles à la lumière et le cerveau suffisamment transparent pour pouvoir mieux l’étudier.

Ainsi, la métaphore de la goutte d’eau qui fait déborder le vase permet de bien comprendre la façon dont s’accumulent progressivement les différentes vulnérabilités (génétiques, psychologiques, environnementales, stress, toxiques, etc.) dans les différents domaines de vulnérabilité psychique (réactivité émotionnelle, capacités de sociabilisation, prise de toxiques, hygiène de vie, etc.), qui pourront conduire vers l’émergence de troubles psychiques.

Abordons maintenant les facteurs environnementaux, qui jouent un rôle dans cette vulnérabilité.
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