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Toute maladie est un événement qui implique des échanges entre trois partenaires : le malade, son entourage, son médecin. La guérison et le mieux-être dépendent de la nature de ces échanges, et de leur renforcement mutuel. On peut vivre seul sa maladie. Mais pour réunir toutes les chances de guérir, mieux vaut être trois partenaires à la combattre.

Chaque titre de cette collection se propose d’informer, aussi complètement et clairement que possible, sur une affection. Comprendre pour pouvoir dialoguer : les rapports entre le médecin, le malade, sa famille ou ses proches en seront facilités ; leur alliance et donc la lutte contre la maladie, renforcées.

C’est aussi un guide pratique, qui fournit des renseignements sur les aides existantes, les aspects administratifs, les adresses à connaître, en bref tout ce qui peut être utile au malade et à ceux qui l’entourent.



É. Z.




Collection « santé au quotidien »

dirigée par Édouard Zarifian

DÉJÀ PARUS

L’Anxiété, Dr Éric Albert, Dr Laurent Chneiweiss

Bourdonnements et sifflements d’oreille, Dr Martine Ohresser

La Dépression, Dr Dominique Barbier

La Fatigue au quotidien, Pr Jean-Paul Orth

Les Hépatites, Pr Jill-Patrice Cassuto, Dr Brigitte Reboulot

Jours de femme, Dr Anne de Kervasdoué

Le Mal de dos, Dr Patrick Gepner

Le Mal de ventre, Pr Jacques Rogé

La Maladie d’Alzheimer, Hubert Aupetit

La Maladie de Parkinson, Pr Pierre Pollak

Mieux vivre avec l’asthme, Pr Pierre Duroux, Pr Michel de Boucaud, Marie-Dominique Le Borgne.

La Migraine, Pr André Pradalier

Le Petit Livre de la ménopause, Dr Caroline Chaine

La Prostate au quotidien, Dr Patrice Pfeifer

La Schizophrénie, Catherine Tobin

La Sclérose en plaques, Pr René Marteau

Le Sommeil de votre enfant, Pr André Kahn

Rhume des foins et allergies du nez, Dr Denis Vincent, Dr Lucile Bensignor-Clavel

Ronflement et apnées du sommeil, Dr Chantal Hausser-Hauw, Dr Bernard Fleury, Marie-Frédérique Bacqué





Telle qu’elle nous est imposée, notre vie est trop lourde, elle nous inflige trop de peines, de déceptions, de tâches insolubles. Pour la supporter, nous ne pouvons nous passer de sédatifs. […] Ils sont peut-être de trois espèces : d’abord de fortes diversions, qui nous permettent de considérer notre misère comme peu de chose, puis des satisfactions substitutives qui l’amoindrissent ; enfin des stupéfiants qui nous y rendent insensibles. L’un ou l’autre de ces moyens nous est indispensable.

Sigmund FREUD,
Malaise dans la civilisation




 





Avant-propos





Cet ouvrage s’adresse à un lecteur non averti qui souhaite mieux comprendre ce qu’est la dépression ou à celui qui veut aider l’un de ses proches dans l’épreuve. Bien sûr, il y trouvera des incursions dans le domaine des connaissances actuelles de la science. Mais elles seront les plus brèves possibles et auront uniquement pour but de le familiariser avec des données qui ne sont pas toujours aisément accessibles, mais qu’il est souvent nécessaire de connaître pour se soigner ou pour être un allié thérapeutique du dépressif et mieux, lui faire comprendre les décisions médicales.

Nous aurons atteint notre but si nous avons ainsi permis d’aborder avec plus de facilité la maladie dépressive. Dans l’intérêt de chaque patient, de sa famille et de tous ceux qui gravitent autour de lui. De cette façon, ils pourront, en cas de besoin, être des interlocuteurs avertis vis-à-vis du généraliste qui aura à soigner leur proche, comme du spécialiste.



La dépression est tantôt méconnue, tantôt vécue comme honteuse

Souvent objet de controverses de la part des chercheurs et des cliniciens, la dépression est pour beaucoup un mal mystérieux. Fréquemment méconnue ou cachée, elle apparaît même quelquefois comme honteuse, signe de faiblesse et à l’origine de formules lapidaires comme : « Tu n’as qu’à te secouer » ou « Si tu t’écoutais moins ».

Pourtant, le déprimé a perdu tout espoir, alors, à quoi bon se confier, demander de l’aide ?




Le doute est l’un des symptômes essentiels de la maladie dépressive

Bien souvent, le déprimé se croit incurable, persuadé qu’on ne peut rien pour lui. Il n’accepte pas, la plupart du temps qu’on lui explique qu’il vit une crise, une période critique de son existence.

La question réitérée qu’il pose aux autres et à lui-même est : « À quoi bon ? » Ce qui montre à quel point le déprimé est désabusé. Pour lui, rien ne sert à rien.




La dépression est un drame

D’abord pour l’individu qui la vit ; ensuite pour son entourage et ses proches : les proches sont les membres de la famille ; l’entourage est constitué de l’ensemble des relations.

Les conséquences immédiates sont considérables. C’est d’abord la souffrance pour l’individu et sa famille, avec le sentiment d’incurabilité, qui caractérise la plupart des dépressions. C’est ensuite le coût social, direct avec les consultations médicales, la consommation de médicaments et les hospitalisations ; indirect, par le retentissement sur l’activité productive, la baisse du rendement ou les arrêts de travail.





La dépression est fréquente

Les épidémiologistes opposent deux notions importantes :


	le nombre de tous les cas recensés à un moment donné, sans aucune distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens (c’est-à-dire la prévalence) ;


	le nombre de cas nouveaux déclarés par unité de temps (l’incidence).




Ils ont ainsi déterminé que la prévalence annuelle des épisodes dépressifs majeurs dans la population générale était en France de 9 %. Ces chiffres augmentent et varient en fonction de la durée considérée et du sexe. Ainsi, sur la vie entière, elle passe à plus de 10 % chez les hommes et plus de 20 % chez les femmes. On considère qu’en France plus d’un individu sur 7 est déprimé.

Il apparaît donc difficile de considérer la dépression comme une réaction normale aux difficultés de l’existence ou comme une sorte de « faiblesse morale », condamnable parce qu’elle illustrerait une défaillance de la volonté. Même s’il existe une sorte de suspicion vis-à-vis des chiffres, parce qu’on supposerait qu’ils grossissent artificiellement les besoins en santé publique, qu’ils mélangeraient dépression vraie, réaction de tristesse normale aux événements de vie (qui contre-indique une quelconque médicalisation) et troubles de l’insertion sociale (qui impliquent une solution politique ou sociale).


La dépression en chiffres


La Banque mondiale, avec le concours de l’OMS, a initié, en 1992, une étude clinique et prospective au niveau mondial sur les maladies.

Les résultats ont surpris les chercheurs eux-mêmes en remettant en cause bien des idées reçues ! En effet, la dépression est actuellement dans le monde la quatrième cause mondiale de handicap, avant même les maladies cardiaques.

Dans les pays développés, elle vient au deuxième rang, tout de suite après les maladies cardiaques (infarctus et angor) et précède les atteintes cérébrales vasculaires.

Qui plus est, les projections sur les vingt-cinq ans à venir laissent apparaître que, vers les années 2020, la dépression sera la deuxième cause mondiale de handicap, qu’elle aura la toute première place dans les émergents, alors qu’elle sera au troisième rang dans les pays développés.

C’est dire l’importance de la dépression, qui constitue, la formule est à la mode, un problème majeur de santé publique.





Dans nos sociétés occidentales où ne règne que l’avoir, la dépression peut être considérée comme la revanche de l’être qui considère « qu’on ne l’y prendra plus », une sorte de Némésis de celui qui « s’est fait avoir » et qui aspire à un supplément d’être. Mais cette traversée du désinvestissement, de la dépossession, suppose un rythme. Il faut se laisser le temps de la dépression, des remaniements qu’elle impose et accepter une certaine durée.




Dans la dépression, il est toujours question de nostalgie

Vivre c’est accepter de perdre et pourtant résister ! C’est-à-dire accepter la tristesse et les deuils qui font partie de la vie. Tout au long de notre existence, nous devons nous confronter à la perte, jusqu’au moment ultime où nous perdrons la vie.

Dans la dépression, l’individu ne s’adapte pas à la perte. Il refuse même de perdre et vit dans la nostalgie de son passé qu’il a tendance à embellir. Le premier deuil consiste à renoncer à un autrefois qu’il enjolive très souvent. C‘est à ces conditions qu’on peut évoquer ce que nous appelons « l’ascèse de la dépression » qui nous dépouille de ce qui est accessoire et nous aide à nous diriger vers l’essentiel.

La vie ne pourra plus être comme avant et c’est parce qu’il a été marqué au sceau de la souffrance et de la douleur morale de la perte que le déprimé pourra renoncer. Cette renonciation à des idéaux grandioses, à la gloire, à une course à l’avoir, à la possession s’apparente à un deuil. Un deuil qui viendrait réactiver la première relation d’amour, celle qui nous liait à notre mère.




Dans la dépression, il est toujours question d’amour

Savoir si oui ou non la vie mérite d’être vécue ? Si elle est trop lourde ou chargée de peines ou bien si quelque chose ou quelqu’un vient témoigner de l’importance que nous pouvons revêtir à ses yeux ? Telle est la question implicite et lancinante de la dépression qui impose bel et bien une interrogation sur le sens de l’existence et qui suscite aussi, par là même, la tentation de la mort dans l’idée du suicide.

Une fois franchie la période du déni dépressif qui repose sur la non-acceptation de la perte, le déprimé peut alors lentement entrevoir la traversée de la nuit, une nouvelle aurore dont les couleurs ne rappellent certes plus l’arc-en-ciel de sa jeunesse, mais lui font découvrir un autre regard sur l’existence.




L’accompagnement par le thérapeute et l’aide de l’entourage

Le thérapeute peut aider à prendre progressivement conscience d’un changement par rapport à l’existence. Le bonheur consiste à s’adapter au réel de la vie. Il s’agit d’une maturation que permet le passage dépressif. Et livré à lui-même, le déprimé, parce qu’il souffre trop, ne peut faire cette mise à jour de son rapport au monde.

La véritable rencontre de celui qui sait, qui guide et qui étaie en tendant la main, permet en fait d’accepter d’aller à la recherche de soi-même, de jeter le masque. Peut-être est-ce là l’occasion de se regarder dans le miroir, sans concession ?

Mais l’entourage est aussi essentiel au thérapeute. Car le dépressif a parfois l’impression d’être au bord du gouffre : les autres sont là pour le soutenir, et, par leur simple présence, l’empêcher de basculer, pour oublier sa souffrance, justement parce qu’il sent bien que celle-ci tourne en rond.

Pour aborder les différentes facettes de la dépression, trois parties :


	Première partie : « Docteur, je n’ai plus goût à rien ». À partir d’illustrations cliniques, nous montrerons les différents visages de la dépression, mais aussi les signes classiques, presque invariants d’un cas sur l’autre. Ce qui nous permettra d’évoquer la dépression à travers les âges, que ce soit celle du nourrisson, de l’enfant et de l’adolescent, puis de l’adulte, de la femme enceinte et en période du post-partum et enfin du vieillard. En insistant sur un trait qui caractérise le déprimé et qui en même temps éprouve considérablement l’entourage : l’incapacité à anticiper le plaisir, c’est-à-dire une sorte de dégoût de vivre, l’idée que tout est noir et triste.


	Deuxième partie : « Docteur, faites quelque chose pour moi ». Nous envisagerons les signes cliniques qui permettent d’en arriver au diagnostic de dépression. Nous aborderons ainsi, mais succinctement, la difficile question de la classification des dépressions qui permet cependant de préciser l’orientation thérapeutique et de mettre en place la prévention des rechutes. En effet, on ne traite pas de la même façon une psychose maniaco-dépressive ou une dépression saisonnière. Ni une dépression favorisée par certains médicaments ou associée à une autre maladie comme le cancer ou le sida. Nous parlerons donc des aspects thérapeutiques, sans cependant faire la part trop belle aux seuls médicaments : nous évoquerons la classification des antidépresseurs, leur indication, leurs effets secondaires, la durée d’utilisation, les stratégies thérapeutiques, l’importance des médicaments régulateurs de l’humeur (normothymiques). Ensuite, nous aborderons les dépressions résistantes et les problèmes qu’elles posent, dont celui de résister aux médicaments, qui montrent là leurs limites thérapeutiques, ce qui implique d’envisager d’autres moyens de soigner. La psychanalyse, la psychothérapie d’inspiration psychanalytique ou les psychothérapies cognitivo-comportementales sont aussi d’excellentes indications pour certains tableaux dépressifs. Comme nous souhaitons centrer sur la pratique notre approche de la dépression, nous ferons aussi un détour par la cothérapie, qui mérite une attention toute particulière. En effet, le double étayage entre le médecin de famille et le thérapeute du patient permet des soins de qualité.


	Troisième partie : nous envisagerons les complications de la dépression que sont la récurrence dépressive, le passage à la chronicité et le risque suicidaire. Cette situation donne à celui qui souffre la cruelle impression que rien ne sera efficace. Il revit douloureusement le même scénario, la même répétition avec l’idée d’une punition qu’il n’a pas méritée ou d’un destin qui s’impose à lui sans qu’il n’en comprenne le sens. Une place particulière sera réservée aux « événements de vie » et à leur influence. Ils sont souvent tenus pour responsables du déclenchement d’un épisode dépressif ou d’une récidive. C’est d’ailleurs au moment de la rechute qu’il convient d’être très vigilant afin d’éviter la tentative de suicide. En effet, le patient est confronté à la récidive d’un mal qu’il ne connaît que trop, alors qu’il avait l’impression d’en être totalement et définitivement guéri. Il existe aussi un soin de parole. Il faut insister sur l’importance des proches, qui constituent pour le thérapeute un appui considérable. Des paroles simples, prononcées au bon moment ont un effet de soutien indiscutable, pour peu qu’elles aient le ton de la sincérité et du cœur. « Je sais que tu t’en sortiras » ou « tu as traversé des moments tout aussi difficiles et tu as su les dépasser » ont un réel effet de réconfort.




Nous aborderons aussi le risque de chronicisation et les possibilités thérapeutiques ainsi que la prévention des rechutes et des récidives.










PREMIÈRE PARTIE

« DOCTEUR, JE N’AI PLUS GOÛT À RIEN »
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Histoires vécues






Stéphanie, 7 mois et demi

Stéphanie ne dort pas bien, perd du poids parce qu’elle refuse de s’alimenter. Elle paraît presque inactive, indifférente vis-à-vis de l’entourage et présente un eczéma de toutes les parties découvertes de la peau.

Ses parents nous apprennent que peu après lui avoir donné naissance, sa mère a dû être hospitalisée en clinique pendant cinq mois. L’enfant a été confiée en alternance à chacune de ses grand-mères, mise quelquefois à la garderie et aussi chez une nourrice, car le père ayant un emploi de « voyageur de commerce », il ne pouvait pas s’occuper quotidiennement de son premier enfant.

De retour au domicile familial, pendant un mois et demi, sa mère se sent mal à l’aise à l’égard de cette enfant, dont elle trouve qu’elle réagit peu à sa présence, ou alors par des réactions d’agrippements qui l’inquiètent, associées à des cris qu’elle supporte mal.


Questions clés


Qu’est-ce que la « privation maternelle » ? Qu’est-ce qu’une carence affective ?

Comment repérer une dépression du nouveau-né ?

Comment ce qui arrive à la mère retentit sur le bébé durant les premiers mois de vie ?









Jean, 7 ans

Ses parents sont en procédure de divorce et il a assisté à des querelles très fréquentes entre eux. La maîtresse signale à la maman qui vient régulièrement la chercher à la sortie de l’école que depuis quelque temps, Jean ne joue plus avec ses camarades. Il a tendance à s’isoler, à se faire oublier et même son attention en classe est plutôt flottante. Pourtant, il était auparavant décrit comme un enfant vif, curieux, intelligent et débrouillard.

Il parle peu et évite le contact. Il confie au médecin généraliste, qu’il connaît bien, qu’il ne dort pas bien, qu’il est un peu aux aguets des nouvelles querelles entre ses parents. Jean fait état d’une peur, mais n’arrive pas à la préciser. Sa mimique est peu expressive.

Ses parents ont été alertés par le fait qu’ils ne le reconnaissent plus et l’impression qu’on ne peut plus lui faire plaisir. « J’ai envie de rien », explique-t-il aux questions réitérées de sa mère.

Quelle attitude adopter ?


Questions clés


Existe-t-il des signes spécifiques de la dépression de l’enfant et de l’adolescent ?

Quels sont ceux qui doivent particulièrement attirer l’attention ? Doit-on tenir compte du contexte en vue de dédramatiser ?

Peut-on penser que « les choses s’arrangeront d’elles-mêmes » ?

Y a-t-il lieu d’être fondamentalement opposé aux antidépresseurs

pour l’enfant et l’adolescent ?








Isabelle, 16 ans et demi

Isabelle redouble sa seconde. Ses parents ont divorcé lorsqu’elle avait 7 ans. Depuis, elle est sans nouvelles de son père et vit chez sa mère. Depuis trois mois, elle a des conduites d’opposition, ne mange plus, dort très peu, explique au médecin généraliste qu’elle voit sur l’insistance de sa mère qu’elle pense au suicide, se sent mal dans sa peau et a l’impression de se sentir rejetée.


Questions clés


Comment différencier une adolescence tumultueuse d’une dépression de l’adolescence ?

Faut-il la soigner avec des antidépresseurs ?

Quelle est l’évolution prévisible d’une dépression de l’adolescence ?

Quelles en sont les séquelles si l’on n’intervient pas ?









Jean-Pierre, 22 ans

Il a été embauché il y a huit mois comme infirmier aux urgences médicales. Au début, il est enthousiaste et ne tarit pas d’éloges sur son métier. Il se sent utile, a l’impression de s’épanouir et participe à sauver des vies humaines.

Ses collègues de travail pensent qu’il en fait un peu trop, il vient d’ailleurs sur ses heures de repos pour discuter avec eux et éventuellement leur apporter de l’aide au moment où, comme il dit, « ça déborde de travail ».

Mais depuis trois semaines, sans doute parce qu’il a échoué à un examen, il devient peu à peu renfermé et taciturne. Durant son travail, il paraît moins efficace. On dirait qu’il traîne avant de partir, alors que chaque matin, l’idée de se lever lui est difficile. Parallèlement, il est allé consulter par deux fois son généraliste en deux mois : la première fois pour une cervicalgie associée à des troubles digestifs, mais tout semble être rentré dans l’ordre au bout d’une quinzaine de jours pour donner par la suite des céphalées quasi constantes qui résistent au traitement habituel, contemporaines de sensations de brûlures au creux épigastrique.

Les examens paracliniques effectués alors n’ont rien mis en évidence.

Son généraliste attribue cet état de fait à une fatigue passagère. Cela d’autant plus que Jean-Pierre apparaît en retrait par rapport à son travail dont il ne parle plus d’ailleurs.


Questions clés


Quels sont les signes du burn out ou « syndrome d’épuisement professionnel » ?

Quel est le traitement ?

Peut-on envisager une prophylaxie ?

Quelles peuvent être les conséquences du syndrome d’épuisement ?








Gérard, 45 ans

Cadre supérieur, marié, père de deux enfants, présente depuis quinze jours environ des troubles du sommeil : il éprouve des difficultés à s’endormir, se réveille spontanément vers trois heures en ayant l’impression d’avoir « terminé sa nuit ». Il somnole ensuite et se trouve très fatigué quand le réveil sonne.

Au travail, comme à la maison, il est devenu irritable, ne supportant pas la moindre remarque ni la plus petite contradiction. Il ne tolère plus le bruit que font ses enfants, s’énerve facilement au point que son épouse lui fait remarquer qu’il a des troubles du caractère d’apparition récente.

Son activité est limitée, il paraît ralenti, anxieux, doute de lui-même. L’entreprise dans laquelle il travaille est en pleine restructuration et Gérard pense qu’il ne pourra pas surmonter cette épreuve.

Par ailleurs, il a une nette diminution de l’appétit, se trouve morose, n’a goût à rien et explique à ses proches qu’il a l’impression d’avoir raté sa vie.

Sa famille a d’ailleurs noté que depuis quelque temps il n’éprouve presque plus de plaisir et qu’il a considérablement limité ses activités au strict nécessaire. On le trouve poussif, alors qu’auparavant il avait, selon ses proches, « une personnalité rieuse et dynamique ».


Questions clés


Comment bien repérer les signes de début de la dépression et du syndrome prédépressif pour permettre une action plus efficace ?

Quels sont les signes de gravité d’un épisode dépressif ?

Quand faut-il intervenir et que faire ?

Comment prévenir le risque suicidaire ?








Sophie, 21 ans

Sophie vient d’accoucher. Son bébé se porte bien, mais depuis cinq jours, elle se sent un peu vidée, a l’impression qu’elle ne va pas y arriver, se plaint de troubles de la mémoire, passe assez fréquemment du rire aux larmes sans raison précise. Par ailleurs, elle est devenue grognon et irritable avec son entourage, elle se plaint de céphalées et ne dort plus très bien.


Questions clés


Quand doit-on suspecter un post-partum blues ?

Existe-t-il des signes avant-coureurs ?

Est-ce qu’il y aura une évolution vers une dépression maternelle postnatale ?

Quel est le traitement à mettre en place ?









Huguette, 24 ans

Huguette est mère depuis trois mois, mais peu à peu, elle a l’impression d’être une mauvaise mère. Certes, durant sa grossesse, une prise de sang a révélé des troubles thyroïdiens, mais sa maternité lui rappelle les rares souvenirs qu’elle ait gardés de sa petite enfance. Elle les mélange aussi avec ce qu’on lui en a dit. Lorsqu’elle avait 3 ans, sa mère aurait en pleine nuit abandonné le domicile conjugal parce que son mari, alcoolique, la battait.

Huguette n’aurait dû sa survie qu’à son frère de 15 ans qui s’est interposé, car son père voulait la jeter par la fenêtre, à titre de vengeance. Les gendarmes sont intervenus, puis le couple parental a divorcé.

Huguette ne garde que des souvenirs très flous de cette période. Elle se souvient que sa mère avait du mal à joindre les deux bouts et qu’elle pleurait souvent seule dans sa chambre.

En ce qui la concerne, on lui a expliqué qu’elle était plutôt une enfant timorée, inhibée et peu réactive.


Questions clés


Comment repérer le terrain sur lequel survient la dépression maternelle postnatale ?

Quand surtout faut-il être particulièrement vigilant ?

Comment intervenir vis-à-vis de la mère ?

Quels sont les risques pour le bébé ?








Juliette, 82 ans

Juliette présente depuis deux mois un important sentiment de découragement inexpliqué, associé à des troubles de l’attention, une fatigue et un état de tristesse, sans raison apparente. Son généraliste, parce qu’il constate une incapacité presque complète à accomplir les gestes les plus banals de la vie quotidienne, d’importants troubles de la mémoire, de la concentration et de l’idéation, évoque devant ses proches l’éventualité d’un syndrome démentiel.

Cette situation apparaît catastrophique par les conséquences familiales et psychologiques qu’elle implique. Juliette ne pourra plus rester à son domicile, alors que jusqu’à présent elle était autonome. Il va falloir l’inscrire en maison de retraite, ce qui pour certains de ses proches apparaît comme « l’antichambre de la mort », mais aussi l’hospitaliser en attendant.

Ce qui inquiète sa famille. D’ailleurs, dans un sursaut de lucidité, Juliette déclare qu’elle n’ira ni à l’hôpital, ni en maison de retraite !…

Que faire ?


Questions clés


Est-ce le bon diagnostic ?

N’y a-t-il pas des critères qui permettent de différencier un syndrome dépressif d’une évolution vers la démence ?

Doit-on envisager systématiquement un traitement antidépresseur ?

Existe-t-il un risque particulier de suicide de la personne âgée et quelle est sa fréquence ?
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La dépression au fil des âges






La dépression chez le nourrisson, une fiction ?

Ce n’est que vers les années 1940 que les scientifiques ont peu à peu accepté l’idée que le nourrisson pouvait éprouver des affects tristes et souffrir de dépression. En 1946, Spitz a été le premier à décrire la « dépression anaclitique du nourrisson », due à une absence durable et brutale de la mère qui renvoie le petit d’homme à un douloureux abandon. Le nourrisson peut se sentir en détresse s’il est retiré à sa mère à laquelle il est passionnément attaché et dont il dépend constamment. C’est comme si tout ce qui faisait sa vie se brisait brutalement. Il a donc l’impression d’avoir perdu son bien-être.

C’est seulement lorsque l’espoir disparaît pour faire place à la résignation et au sentiment d’impuissance que la dépression s’installe. De ce point de vue, il n’est sans doute pas inutile de différencier la tristesse de la dépression.



UN HEUREUX ÉVÉNEMENT CHASSE LA TRISTESSE


Traditionnellement, la tristesse est un affect pénible durable, une souffrance qui envahit progressivement la conscience, tout en s’accompagnant d’un calme relatif.

Mais cette présentation est plutôt vague, trop générale, pour avoir une quelconque valeur de repérage clinique. C’est pourquoi les psychologues insistent sur la peine que produit la perte, le manque ou l’absence. Ce qui circonscrit la tristesse. Il s’agit d’un affect éprouvé dans les situations les plus variées, mais qui peut être modifié en fonction des événements positifs qui surviennent.

La tristesse disparaît presque instantanément quand l’événement qui l’a causée cesse ou qu’il existe une consolation.

La dépression associe :


	une humeur dépressive (dont quelquefois la tristesse),


	mais aussi un abattement,


	avec un ralentissement psychomoteur.




Ne doit-on pas reconnaître que le nourrisson dépressif en période d’état ne peut même plus ressentir de la tristesse ? Même si une tristesse répétée peut à la longue favoriser une dépression. Le grand apport de Spitz a été d’attirer l’attention sur la psychologie du nouveau-né, et ainsi de contribuer à l’essor clinique et épidémiologique de la psychiatrie de l’enfant et de soulever la question des rapports entre la dépression du nourrisson et celle de l’âge adulte.

Pour les spécialistes, la dépression du nourrisson est une entité clinique réelle et fréquente, du moins dans ses formes atténuées ou camouflées.





LA DÉPRESSION DU NOUVEAU-NÉ APPARAÎT VERS 6-8 MOIS


Le nourrisson, dans un premier temps, réagit par :


	des pleurs,


	des tentatives pour s’accrocher à l’adulte,


	suivis de cris.




Dans un second temps, il :


	refuse le contact,


	manifeste une indifférence vis-à-vis de l’entourage,


	présente un état d’inactivité.




On note aussi :


	une anorexie,


	une insomnie,


	une perte de poids,


	une régression,


	une perte des acquis tant moteurs qu’intellectuels,


	une grande sensibilité aux infections.




Spitz évoque un état de « déprivation maternelle » : alors qu’existe au départ un échange affectif de qualité et durable, l’enfant en est brusquement privé, sans avoir pu établir d’autres liens avec des substituts maternels. Le petit enfant perd donc le support que représentait sa mère. C’est pourquoi en référence au grec « anaclinein », qui signifie se reposer, on parle de « dépression anaclitique ».

Celle-ci aboutit à ce que Spitz nomme « l’hospitalisme » (pour bien insister sur les soins techniques par opposition aux soins affectifs, particulièrement inexistants à l’époque dans les hôpitaux) qui se caractérise par un état clinique inquiétant associant :


	des infections, souvent gravissimes voire mortelles,


	des séquelles psychiques à type de retard psychomoteur ou d’apathie.




À moins qu’une personne suffisamment maternante puisse servir de substitut au nouveau-né.

Bien entendu, en dehors de ce tableau clinique historiquement décrit pour la première fois par Spitz, il existe des variantes mineures, la plupart du temps favorisées par une dépression maternelle camouflée. Nous n’en parlerons pas, car il s’agit d’affaire de spécialistes.


Comment reconnaître la dépression chez un nourrisson ?


Les dépressions du nourrisson existent bel et bien. Elles se caractérisent par trois types de symptômes :


	1-une indifférence du bébé,


	2-une inertie,


	3-un repli.




Le bébé n’est plus capable de pleurer, il est peu expressif, il a des comportements répétitifs et répond peu aux différentes sollicitations ou présente de graves troubles psychosomatiques, qu’on appelle « les équivalents dépressifs chez le nourrisson » : ce sont bien sûr l’asthme et l’eczéma, mais aussi une anorexie, une boulimie, des vomissements ou une régurgitation d’aliments avalés : le mérycisme.





Le médecin, et tout particulièrement le pédiatre, est bien placé pour détecter dès le début les symptômes d’une dépression du bébé. Il suffit simplement qu’il ne soit pas obnubilé par la recherche d’une cause somatique à l’état que présente l’enfant.

La plupart du temps il trouvera une cause concernant plus particulièrement la mère : dépression maternelle masquée, reprise difficile du travail, difficultés relationnelles avec le conjoint dont l’enfant supporte les conséquences.







La dépression de l’enfant et de l’adolescent

Pendant longtemps, on a considéré qu’un enfant ne pouvait pas être dépressif, au seul motif que son évolution n’était pas terminée.

Pour les mêmes raisons, on imaginait que la dépression était rare à l’adolescence. Surtout parce qu’on pensait que la crise de l’adolescence était l’unique responsable d’un vécu douloureux qui en faisait l’aspect original et maturatif. Bref il était « normal » que l’adolescent soit « mal dans sa peau » !

C’est seulement depuis trente ans environ que les dépressions de l’enfant et de l’adolescent ont été reconnues. On pensait par ailleurs que les signes cliniques variaient considérablement en fonction de l’âge, alors que les travaux modernes insistent sur l’existence d’un faisceau de symptômes invariants associant :


	désintérêt,


	tristesse,


	inhibition intellectuelle,


	appréhension négative de l’existence,


	troubles du sommeil,


	idées de suicide,


	passage à l’acte suicidaire.




En dehors de ce dénominateur commun invariant, les modalités d’expression de la dépression de l’enfant et de l’adolescent recouvrent une grande diversité dans leur mode d’apparition :


	refus scolaire,


	inhibition et phobies,


	délinquance ou conduites d’opposition,


	troubles alimentaires,


	addictions.




Avec une particularité :


	la dépression de l’enfant apparaît plus masquée tout en étant plus bruyante d’un point de vue symptomatique,


	celle de l’adolescent est vécue plus consciemment, symbolisée tout en étant plutôt atypique.




Elle s’exprime par exemple par :


	Une hyperphagie, c’est-à-dire une réaction qui consiste à manger beaucoup sans véritable faim, en passant indifféremment du salé au sucré puis inversement, comme s’il fallait à tout prix se remplir. L’hyperphagie diffère un peu de la boulimie, qui se caractérise, elle, par un plaisir à manger.


	Une hypersomnie, c’est-à-dire une très forte tendance à rester au lit et à fuir dans un sommeil très peu réparateur et dont la durée dépasse de loin les habitudes du sujet. Si le temps de sommeil sur vingt-quatre heures dépasse chez l’adulte neuf heures, on parle alors d’hypersomnie.


	Un sentiment de rejet.


	Une intense réactivité aux événements lorsque ceux-ci sont positifs.




Toutes ces raisons font qu’à nos jours encore les dépressions de l’enfant et de l’adolescent sont, malgré tout, souvent méconnues.

On peut grosso modo en termes de fréquence distinguer trois périodes de dépression :


	du petit enfant,


	de l’enfant prépubère (de 6 à 12 ans),


	de l’adolescent.






L’ENFANT DÉPRESSIF


Par chance, la dépression de l’enfant de 6 à 12 ans est relativement rare.


Comment reconnaître qu’un enfant est dépressif ?

La dépression de l’enfant se caractérise par :


	une attitude d’absence,


	un visage grave,


	une rareté de l’expression,


	une mise en retrait.




C’est là le tableau le plus classique et le plus compréhensible.


Enfant déprimé, comment lire entre les lignes ?


Les troubles du caractère et du comportement servent souvent de masque à un état dépressif pour l’enfant. Il est :


	agité,


	grincheux,


	très souvent insatisfait,


	opposant,


	irritable.




Lorsqu’on prend le temps de l’écouter, l’enfant explique qu’il se sent sans valeur, incapable d’atteindre ce que l’on attend de lui. Il se sent mauvais, coupable, tout lui apparaît au-dessus de ses forces. Il a l’impression qu’on le laisse tomber.





Les parents expriment de leur côté à peu près la même chose : ils sentent qu’ils n’arrivent plus à lui faire plaisir, qu’il n’est plus le même.

Pourquoi faut-il détecter au plus tôt les problèmes ? Les conséquences plus tardives de la dépression de l’enfant sont multiples et incitent à un dépistage précoce et une intervention soutenue à cause de leur gravité.

C’est d’abord :


	le risque de récurrence à l’adolescence,


	l’apparition de troubles de la personnalité,


	de troubles anxieux,


	de troubles des comportements.




Pour éviter des problèmes plus graves à l’adolescence et à l’âge adulte, il est essentiel que les parents repèrent au plus tôt l’apparition d’une dépression chez leur enfant. Cependant, il ne faut pas s’affoler pour autant et il importe de bien comprendre que les dépressions de l’enfance ne conduisent pas systématiquement aux dépressions de l’âge adulte.



La dépression de l’enfant nécessite l’avis du spécialiste qui déterminera sa gravité et la personnalité sous-jacente. En effet, le traitement et l’évolution de la dépression sont fonction de l’organisation de la personnalité.


	Les états dépressifs qui surviennent dans le cadre d’une psychose de l’enfance sont rares. La dépression qui accompagne l’organisation limite de la personnalité évolue soit vers un état grave ou, à l’inverse, permet des réaménagements féconds.


	La dépression dans le cadre d’une névrose de l’enfance témoigne d’une réactivation des conflits internes face à un moment de doute sur soi et à l’impression de ne plus pouvoir compter pour son entourage. Ce qui donne à l’enfant la crainte de ne plus trouver en lui des réponses adaptées.


	Il existe aussi des épisodes dépressifs qui surviennent en l’absence de trouble de la personnalité. C’est le cas d’une dépression réactionnelle, c’est-à-dire consécutive à une perte ou bien d’un moment de mutation dans l’évolution de l’enfant. On parle alors de « mouvement dépressif » pour évoquer l’aspect maturatif d’un tel épisode.




Plus l’enfant est capable de compter sur ses propres ressources et de réfléchir sur ce qui se passe, plus il est soutenu par ses proches et aidé par un spécialiste, et moins l’épisode dépressif sera grave et durable.





D’où vient la dépression de l’enfant ?

L’étude des facteurs de risque de la dépression de l’enfance montre qu’il existe de multiples causes. Il ne saurait être question dans les limites de cet ouvrage de les passer tous en revue. Nous n’évoquerons que les facteurs pour lesquels il n’existe plus de controverse à l’heure actuelle.

Ils sont d’ordre social, environnemental, somatiques et génétiques.






L’ÉQUILIBRE FAMILIAL


C’est le creuset dans lequel l’enfant va se développer. Ce qui va jouer sur son harmonie affective.

Tout d’abord, il faut savoir que certaines dépressions graves du nourrisson favorisent par la suite des carences affectives majeures chez l’enfant. C’est là le risque de la déprivation maternelle dont nous avons parlé ou de l’abandonnisme, c’est-à-dire l’impression, qu’elle soit réelle ou imaginaire, d’être un enfant abandonné ou délaissé. Au point que certains psychanalystes qui se sont intéressés à ces questions ont évoqué la « névrose d’abandon ».

La dépression maternelle, et particulièrement dans les suites de l’accouchement, constitue également un risque pour l’enfant.

De même le décès d’un parent. En revanche, quand le parent survivant se fait aider, cette aide peut indirectement retentir favorablement sur l’enfant en lui permettant de faire son propre travail de deuil.

Un mauvais climat éducatif associant comportement punitif, coercitif et arbitraire joue un rôle favorisant sur les troubles dépressifs de l’enfant.

Une qualité de la relation familiale, une cohésion entre générations associées à une compétence intellectuelle sont des facteurs de protection certains contre la dépression.







L’ÉCOLE


L’école peut à son tour être un facteur de risque si la tâche éducative se confond avec la pression pédagogique, c’est-à-dire lorsqu’elle a tendance à stigmatiser les échecs. Elle a pour tâche de favoriser l’épanouissement de l’enfant en renforçant positivement ses acquis et en lui faisant découvrir, par-delà ses performances, qu’il a des compétences. Il est donc nécessaire qu’elle renforce les moyens de l’enfant pour répondre aux exigences du monde, mais aussi aux siennes propres.

L’école a un rôle très important de repérage précoce des troubles, mais aussi de prévention en accompagnant chaque enfant pour l’aider à dépasser les périodes difficiles de maturation ou les ruptures.






UN NIVEAU SOCIO-ÉCONOMIQUE DÉFAVORISÉ


Il intervient indirectement comme facteur de risque parce qu’il est à l’origine d’un état d’inquiétude parentale vis-à-vis du quotidien, des difficultés relationnelles engendrées, mais aussi parce qu’il existe souvent, dans ce cas-là, une mésestime de soi de la part des parents.

Tout ce climat retentit, bien entendu, sur l’enfant et peut favoriser la survenue d’une dépression.




LES MALADIES GRAVES


Elles constituent une cause favorisante surtout lorsque les traitements n’ont pas d’efficacité, que leurs effets secondaires sont gênants ou qu’ils laissent persister une douleur. Asthme, bronchiolite, troubles du développement, diabète, par exemple.

De la même façon, la perception d’un handicap impose à l’enfant une renonciation et une acceptation de son état qui n’est jamais facile.




LA DÉPRESSION EST-ELLE HÉRÉDITAIRE ?

Venons-en maintenant à la difficile question de la génétique. En effet, en l’état actuel des connaissances, il n’est pas encore possible de trancher véritablement. Certes, on a depuis longtemps remarqué que l’existence de troubles dépressifs chez les parents augmentait le risque de survenue de dépression chez leurs enfants. Cette notion est pratiquement établie en ce qui concerne la psychose maniaco-dépressive. Les enfants dont les parents sont atteints de cette maladie ont un risque significativement plus élevé de présenter des troubles mentaux, qui ne sont pas exclusivement d’ailleurs des troubles faisant alterner des périodes dépressives et des périodes d’excitation (qu’on appelle les troubles bipolaires).

Bien entendu, il est hors de question, à l’heure actuelle, de justifier un conseil génétique. La seule attitude préventive consiste à redoubler d’attention clinique vis-à-vis des enfants dont les parents présentent ces troubles.




LA DÉPRESSION À L’ADOLESCENCE


La dépression de l’adolescent est une pathologie fréquente qui touche environ un adolescent sur dix. Elle est la cause de la moitié des motifs d’hospitalisation en milieu psychiatrique.


Des périodes de vide normales et nécessaires

À l’adolescence, il est difficile de distinguer un état dépressif constitué et des moments dépressifs qui font partie de la maturation et qui n’ont pas à être médicalisés. L’adolescent doit d’abord faire des deuils, mais en même temps, il cherche avec difficulté sa place. Il renonce tout d’abord à son enfance, mais aussi à une certaine plénitude qui fait qu’il supporte mal le quotidien de la vie, est à la recherche du merveilleux, sans supporter d’attendre. Il vit une période de conflits, de tensions, de réaménagements, la plupart du temps avec turbulence. C’est le moment où l’on réoriente sa conception de vie, où l’on s’affirme contre ses parents, où l’on élabore le socle de son engagement dans l’existence.

Nul doute alors qu’existent des périodes d’ennui parce qu’on attend quelque chose de vague qui ne vient pas et qu’on ne supporte pas l’attente, ou de morosité parce que la vie menée apparaît répétitive, lassante et qu’elle n’apporte pas suffisamment de changement, d’où le sentiment de vide.

De ce fait, par rapport à l’intensité du vécu de l’adolescent, il est difficile d’affirmer l’existence d’un authentique tableau dépressif vis-à-vis des passages de dépressivité que vit l’adolescent. Cette question relève bien plus du spécialiste. En effet, il est difficile à l’adolescent d’exprimer son vécu émotionnel perturbant. Il n’arrive pas facilement à se livrer, surtout lorsqu’il se mésestime et qu’il est face à un adulte.

De ce point de vue, le silence vis-à-vis de tout ce qui touche à l’humeur n’équivaut absolument pas à une absence de troubles, l’adolescent préfère masquer sa tristesse ou ne pas livrer son vécu dépressif.




Il (elle) se plaint de son corps, ou se situe dans l’agir, deux attitudes qui peuvent masquer une dépression

L’adolescent en effet a du mal à extérioriser ses affects, ses sentiments. Son monde interne lui est inconnu ou lui apparaît dangereux. Il n’en parlera pas facilement parce qu’il se sentira bizarre ou incompris par les adultes et il refusera aussi, dans sa recherche d’intégrité, d’accepter son imperfection ou le retentissement des émotions ou des sentiments sur sa vie psychique. Il aura donc tendance à « laisser parler son corps ». C’est ce qu’on appelle la « traduction somatique » de l’adolescent.

Autre façon d’exprimer qu’on est mal : le passage à l’acte. Là encore, la traduction en mots chargés de sens (la symbolisation) n’est pas facile. L’adolescent exprime sa révolte, mais aussi sa déception du monde des adultes ou sa dépression par de fréquents passages à l’acte. Petite délinquance, vols, excès de vitesse, drogues douces, attitudes contestataires, refus d’obéissance, etc.

Dans les deux cas, il convient d’avoir la puce à l’oreille et de ne pas négliger une dépression sous-jacente.

Mais il existe des signes plus insidieux comme :


	les retards scolaires,


	les absences,


	le tabagisme,


	la perte d’appétit,


	les troubles du sommeil,


	l’alternance anorexie/boulimie, particulièrement chez les filles.







Quatre grands types de dépressions chez l’adolescent

Faisons maintenant un très rapide survol des quatre grands tableaux correspondant à l’expression des états dépressifs de l’adolescence :


	l’abandonnisme (ou dépression d’abandon),


	le sentiment d’infériorité,


	les crises anxio-dépressives et, plus grave,


	les manifestations précoces de la psychose adulte.









LES DÉPRESSIONS D’ABANDON


Elles se caractérisent par un défaut d’étayage familial, c’est-à-dire par des carences affectives précoces, des troubles des premières interactions maternelles. L’adolescent a l’impression d’avoir été délaissé, parce que ses parents se sont désintéressés de lui, qu’il a été une sorte de Poil de carotte : la risée des autres en étant mal-aimé. Les adolescents qui souffrent de telles carences n’arrivent pas, au moment où ils ont à vivre leur crise identitaire, à assumer leur individualisation et la séparation vis-à-vis de leurs proches. Du coup, ils s’expriment par des passages à l’acte auto-agressifs (agressifs envers eux-mêmes) ou hétéro-agressifs (envers les autres).
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