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Préface


Les docteurs Adeline Gaillard et David Gourion proposent dans cet ouvrage une remarquable synthèse des connaissances actuelles sur la dépression et sur les médicaments antidépresseurs. Remarquable par la précision des informations aussi bien pharmacologiques que neurobiologiques ou cliniques. Remarquable par la clarté avec laquelle ces données sont présentées, facilitant grandement la lecture : ce livre se lit de bout en bout avec une fluidité telle que l’on pourrait supposer que l’exercice des auteurs est aisé.
Bien des livres ont été écrits sur la dépression, ses thérapeutiques et les médicaments psychotropes. Il n’est pas exagéré de dire qu’aucun n’avait atteint la qualité didactique de l’ouvrage des docteurs Gaillard et Gourion.
La dépression est une maladie fréquente (15 % de la population générale sont touchés par un ou plusieurs épisodes dépressifs au cours de leur vie) et trop souvent encore mal connue : il faut dire qu’il n’est pas aisé de comprendre une maladie aussi protéiforme. La dépression peut survenir à tous les âges, sous toutes les latitudes : ce n’est ni une conséquence inéluctable des aléas de l’existence ni un signe de faiblesse individuelle. Comme l’expliquent clairement les auteurs, la dépression ne peut être confondue avec un coup de blues. Le diagnostic de dépression est désormais codifié à l’aide de critères que doit connaître tout médecin, spécialiste ou non. Ce diagnostic clinique permet de savoir que des dysfonctionnements neuronaux et neuro-endocriniens exigent une aide thérapeutique. Dans la majorité des cas, ce diagnostic est facile à établir, mais le médecin doit porter attention à la douleur du sujet et à l’ensemble de l’entourage.
La dépression est une maladie lourde de conséquences si le diagnostic n’est pas posé et si un traitement adéquat n’est pas mis en œuvre. Chaque année en France, plus de dix mille personnes meurent de suicide : l’immense majorité de ces suicides surviennent lors d’un épisode dépressif mal reconnu et mal traité. Il ne faut pas oublier que la dépression n’épargne ni les riches ni les pauvres, ni les jeunes ni les âgés, ni les urbains ni les ruraux.
Adeline Gaillard et David Gourion se sont donné pour objectif d’éclairer le lecteur sur les thérapeutiques antidépressives, des chimiothérapies aux autres thérapeutiques biologiques et aux psychothérapies. Ce livre n’est pas un plaidoyer en faveur des médicaments psychotropes si volontiers décriés malgré les immenses services rendus par ces molécules. Les auteurs suivent une démarche sous-tendue par le pragmatisme et par la mesure, sans éluder les limites de ces traitements pas plus que leurs avantages, avec un légitime souci d’évaluation du rapport bénéfices/inconvénients tel qu’il doit s’appliquer à toute thérapeutique. La démarche mérite d’être soulignée : elle confère à ce livre une force que percevront les lecteurs, trouvant enfin une information équilibrée, loin des excès en procès ou en défense.
Adeline Gaillard et David Gourion sont orfèvres en la matière, praticiens chevronnés refusant de s’inscrire dans quelque courant de dénigrement des psychotropes ou quelque autre courant de défense aveugle. Ils font le tour des effets neurobiologiques et thérapeutiques des antidépresseurs, qu’ils soient de première génération ou plus récents. Ils abordent aussi les enseignements et les espoirs que l’on peut entrevoir derrière d’autres modalités thérapeutiques, y compris les techniques de stimulation cérébrale et les psychothérapies de diverses inspirations.
Le lecteur comprendra que les auteurs sont des praticiens expérimentés, savants et humanistes. Ils soulignent en effet l’aspect déterminant de la qualité de l’accompagnement du patient confronté à cette énigmatique douleur psychique qu’est la dépression, capable de bouleverser la vie la plus intime, instinctuelle, affective, cognitive, sociale. Cet ouvrage est original par cet autre aspect qu’est son inscription dans la vraie vie du médecin et du malade face à lui. Il conduit les auteurs à une fort belle conclusion : chaque malade est unique comme chacun de nous, ce qui rend nécessaire une réponse sur mesure. Courageuse affirmation à l’heure où tant et tant de managers veulent croire que l’acte médical peut être totalement standardisé, inscrit dans des procédures venues de la médecine par les preuves. En filigrane, les docteurs Gaillard et Gourion disent leur vocation de soignants éclairés par les données de la science. Anciens chefs de clinique à l’université Paris-Descartes, anciens assistants à l’hôpital Sainte-Anne à Paris, ils témoignent ici de la pérennité d’une médecine française, la psychiatrie en l’occurrence, riche d’intelligence et de savoir-faire.

Professeur Jean-Pierre Olié
Professeur Henri Lôo
Membres de l’Académie nationale de médecine


Avant-propos


Nous avons écrit cet ouvrage à deux, car nous partageons la même passion pour la psychiatrie (pour nous le plus beau métier au sein de la médecine, qui est déjà le plus beau métier du monde !). Nous avons tous deux été chefs de clinique dans le même service universitaire de psychiatrie à Sainte-Anne, où l’essence de l’enseignement clinique de nos maîtres Henri Lôo et Jean-Pierre Olié tient en une phrase : ne jamais, au grand jamais, laisser un patient sur le bord de la route, même si sa maladie – ou sa personnalité – est difficile ; le remettre systématiquement au centre de la prise en charge ; instaurer une relation directe, chaleureuse et collaborative avec lui ; ne jamais l’infantiliser ; l’inclure dans les choix et nous adapter à son niveau pour lui en expliquer les avantages et les inconvénients et en faire un véritable partenaire de la prise en charge. Nous croyons que la relation thérapeutique doit être proche et chaleureuse et que nous ne devons pas uniquement évaluer froidement nos patients : nous devons aussi les accompagner, les protéger, les soutenir et les soigner avec la même détermination que s’ils étaient des membres de notre famille. Nous ne croyons pas que la sacro-sainte position de « neutralité bienveillante » soit adaptée dans le cadre de la prise en charge du patient déprimé (d’ailleurs, on est soit neutre, soit bienveillant, mais pas les deux ensemble). En même temps, nous avouons avec humilité qu’il y a des patients que nous n’avons pas suffisamment réussi à aider en dépit de nos efforts et que nous nous sommes parfois heurtés aux limites de ce que peut faire la médecine.
Bien que nous ne soyons pas tout-puissants, notre ambition thérapeutique est toujours élevée et notre activité clinique continue de nous passionner au quotidien.



Introduction


Pourquoi faire un nouveau livre sur les antidépresseurs ?
« Plus faux que le faux, il y a le mélange du vrai et du faux. »
Paul Valéry


Nous sommes le 27 mars 2015, trois jours après le crash de l’A320 de Germanwings et nous sommes encore tous deux sous le choc et dans l’incompréhension. Les médias sont en pleine effervescence et, en lisant la presse, nous parcourons, ébahis, un article paru dans Le Point (27/03/2015) : « Le traitement du copilote est sans doute responsable du drame. Il est démontré que lorsqu’on est soigné par ces médicaments pour une dépression, il y a une multiplication importante des crimes et des suicides. […] Le copilote a sans doute prémédité son crime et s’est suicidé, ce qui est typique des cas dépressifs traités par antidépresseurs. Il est désormais de notoriété publique que les antidépresseurs favorisent les meurtres et les suicides, c’est inscrit sur les notices. » Cette charge péremptoire et scientifiquement infondée est symptomatique de la vision négative binaire qui prévaut dans les médias, selon laquelle les antidépresseurs sont des médicaments nocifs. Elle prêterait à sourire si elle provenait d’une conversation entre piliers de bistrot, mais ce n’est pas le cas puisqu’elle est signée de la plume de l’éminent professeur Bernard Debré, député et membre du Comité consultatif d’éthique. Cette déclaration, d’autant plus étonnante qu’elle émane d’un urologue, a priori plus expert de la prostate que du psychisme, reflète l’un des fantasmes les plus répandus sur les antidépresseurs (et, par conséquent, sur les personnes qui en consomment, les personnes déprimées) : leur dangerosité présumée. Et les stéréotypes qui entourent les antidépresseurs sont légion : suspectés d’un côté d’être de surpuissantes drogues désinhibitrices, criminogènes et suicidogènes, on les accuse de l’autre de n’être pas plus efficaces que le placebo (Le Monde du 26/02/2008) sans d’ailleurs se soucier du fait que ces deux assertions sont contradictoires (soit un psychotrope est puissant, soit il est inefficace, mais pas les deux en même temps). Agacés, mais surtout inquiets pour les patients déprimés que ces déclarations intempestives dans la presse risquent de pousser à interrompre brutalement leur traitement, nous avons poussé la curiosité en explorant les idées reçues sur les antidépresseurs sur Internet. Nous avons tapé le mot « antidépresseurs » sur le célèbre site de vente en ligne de livres Amazon. Les premiers ouvrages à apparaître (les plus achetés donc) ont des titres évocateurs : Antidépresseurs : mensonges sur ordonnance ; Antidépresseurs, mensonges et conséquences ; Dépression : le mensonge des antidépresseurs et les vraies pistes de guérison ; Les Antidépresseurs, le grand mensonge ; Psychotropes : l’enquête : la face cachée des antidépresseurs, tranquillisants, somnifères, neuroleptiques ; Antidépresseurs : la grande intoxication, etc. Sur Google, nous avons trouvé des dizaines d’articles dans la presse grand public majoritairement à charge contre les antidépresseurs. Dans tout le champ de la médecine, aucune autre classe de médicaments ne retient autant l’attention et ne justifie d’aussi virulentes attaques.
C’est ainsi, à la lecture de la multitude d’articles et de livres qui dénigrent les antidépresseurs, que nous avons décidé d’écrire cet ouvrage pour tenter de mettre à plat une par une les idées reçues sur le sujet et d’essayer de réintroduire un peu de science et de rationalité au milieu de tout ce sensationnalisme démagogique.
L’objectif de ce livre n’est pas de chercher à « réhabiliter » les antidépresseurs, encore moins de faire un travail d’enquête journalistique à décharge. Il ne s’agit pas non plus d’un abrégé de médecine, ni d’une recension minutieuse de l’énorme corpus de données scientifiques dont nous disposons sur les antidépresseurs. En tant que psychiatres, nous avons rencontré des centaines de patients déprimés, que ce soit en pleine nuit aux urgences, à leur chevet à l’hôpital ou en consultation. Des jeunes, des vieux, des riches, des pauvres, des suicidaires, certains perclus d’angoisses de déréliction, mais tous égaux dans la détresse, tous plaqués au sol par la plus éprouvante et la plus mortifère des douleurs qui soient : la douleur morale de la dépression. Nombre d’entre eux ont été clairement aidés et sauvés par les antidépresseurs.
Résumons ce qu’est la dépression : il s’agit d’une maladie grave qui concerne une personne sur cinq au cours de sa vie, plus souvent des femmes. Cette maladie est la première cause de mortalité chez les quinze-trente ans – par le suicide – et l’une des toutes premières causes d’invalidité et d’arrêt de travail dans les pays occidentaux. Son fardeau humain et économique est considérable. Lorsqu’elle est mal soignée, elle peut devenir chronique et est susceptible d’entraîner des lésions inflammatoires au niveau de certaines régions du cerveau, des dérèglements immunitaires responsables d’une surmortalité cardio-vasculaire et une augmentation du risque de troubles neurodégénératifs à long terme. Cette maladie se soigne avec une combinaison de deux traitements : la psychothérapie et les antidépresseurs (et non pas la psychothérapie ou les antidépresseurs). Il faut également être conscient du fait que les découvertes récentes des neurosciences permettent une bien meilleure compréhension des mécanismes de la maladie et ouvrent d’importantes perspectives thérapeutiques. Ces pistes de nouveaux traitements sont porteuses de grands espoirs pour aujourd’hui et pour demain.
Bien entendu, les antidépresseurs ne sont pas des traitements « parfaits ». Il n’existe pas de traitement parfait en médecine. Ce sont des médicaments comme les autres, qui ont leurs propres limites, à commencer par leur long délai d’action sur les symptômes (de deux à six semaines), par la difficulté parfois à trouver le bon traitement du premier coup, ou encore par les effets indésirables (en fonction des classes de molécules : nausées, prise ou perte de poids, baisse de la libido, recrudescence anxieuse en début de traitement, etc.). Mais, pour imparfaits qu’ils soient, ces médicaments ont le mérite d’exister, de soulager des souffrances et de sauver des vies (rappelons qu’avant l’usage des antidépresseurs, la dépression se traitait par des bains glacés, des saignées et de la teinture d’opium).
En France, la dépression demeure une maladie honteuse, tout comme le cancer ou le sida l’étaient il y a encore vingt ans. De ce fait, de nombreuses personnes souffrent en silence de cette maladie, n’osent pas en parler, ni chez elles ni au travail, et osent encore moins dire qu’elles prennent un traitement, tout simplement parce qu’elles ont honte et craignent le jugement négatif des autres, de leurs proches, de leurs collègues. Mais la plupart des gens ne savent pas vraiment ce qu’est la dépression. À dire vrai, ceux qui le savent vraiment sont d’abord et avant tout les personnes qui en souffrent ou en ont souffert. Nous qui les prenons en charge quotidiennement, en tant que témoins de leurs souffrances et des dégâts dans leur vie affective, sociale et professionnelle, nous pouvons également tenter de la comprendre, d’une part, avec notre regard médical, d’autre part, avec notre propre subjectivité et nos émotions.
Il serait intéressant qu’un jour un sociologue ou un philosophe s’enhardisse et se livre à une analyse des déterminants de ce quasi-consensus médiatique « anti-antidépresseurs », car les pistes sont fertiles et riches en enseignements sur la façon dont le grand public perçoit la maladie mentale et les personnes qui en souffrent. Nous avons décompté au moins six pistes explicatives :
1) La vigueur du mouvement de l’antipsychiatrie en France. Ce mouvement contestataire, largement promu par David Cooper et Ronald Laing au début des années 1960, considérait que la psychiatrie relevait d’un mensonge et d’une manipulation qui visaient à aliéner et à étiqueter comme « folles » des personnes saines d’esprit, leurs symptômes ne résultant que de l’évolution de la société de consommation moderne et/ou de dysfonctionnements intrafamiliaux. Étaient ainsi prônés l’abandon de toute thérapeutique et le retour à la vie communautaire, dans la mouvance du mouvement hippie.
2) La croisade fanatique antipsychotropes de la puissante secte de l’Église de scientologie, sous sa façade française « Comité des citoyens pour les droits de l’homme » (CCDH). La scientologie mène en effet une lutte acharnée depuis les années 1950 contre la psychiatrie qui a commencé avec son fondateur, L. Ron Hubbard, dont voici quelques citations : « Détruire est identique à aider pour un psychiatre », « On pourrait supposer que les psychiatres ont utilisé l’hypnotisme, les drogues, la douleur et d’autres méthodes (sous couvert de traitement) afin d’induire chez le criminel l’envie de commettre d’autres crimes » ou encore « Mais de nombreux psychiatres ne se limitent pas à un comportement sexuel néfaste avec leurs patients. Certains commettent de simples meurtres ordinaires ».
3) La mode naturopathique, qui n’en finit pas de déferler depuis les années 1990-2000. Prônant le retour vers une proto-médecine chamanique, elle oublie un peu vite que c’est la médecine moderne qui a permis de tripler l’espérance de vie en moins d’un siècle dans les pays occidentaux et non pas les remèdes ancestraux
4) Une certaine forme masquée de mépris et de condescendance pour les patients déprimés, coupables, selon les théologiens du Moyen Âge, de faiblesse morale et de mollesse – l’acédie, qui s’apparente au péché capital de paresse. Cette position morale judéo-chrétienne façonne nos sociétés depuis deux mille ans ; en France, fille aînée de l’Église, il est peut-être encore plus difficile de s’en départir que dans les pays anglo-saxons, où la mentalité est souvent plus pragmatique. On retrouve cette vision moralisatrice et infantilisante de la personne du déprimé dans le discours de certains sociologues ou psychologues, sur le mode « la souffrance fait grandir ». Le philosophe Michel Onfray avait analysé le phénomène dans son passionnant ouvrage Féeries anatomiques : généalogie du corps faustien.
5) Certains laboratoires pharmaceutiques ont gardé sous silence des études cliniques dont les résultats ne leur convenaient pas suffisamment (notamment celles concluant que, dans certains cas, leur médicament n’était pas supérieur au placebo). Cette attitude a mis leur crédibilité en doute et a ouvert la porte à toutes les théories du complot.
6) Enfin, point le plus capital peut-être, la difficulté, voire l’incapacité pour le public non averti, à comprendre une maladie qui touche à la fois les émotions, le comportement et la capacité à réfléchir et qui est, reconnaissons-le, éminemment plus complexe à comprendre qu’un grossissement de la prostate.
 
Avec ce livre, nous sommes bien conscients que nous marchons à contre-courant : il est dans l’air du temps de dénigrer les antidépresseurs et il est bien plus facile de faire le « buzz » avec un livre sur la dernière technique naturopathe à la mode qu’avec un discours rationnel. Nous nous en sommes tenus à notre objectif, qui est d’apporter un point de vue médical et scientifique clair et accessible, afin d’aider le lecteur à s’interroger et à lui apporter toutes les informations importantes à connaître sur la dépression et les antidépresseurs.
 
Par ailleurs, les données scientifiques accumulées au cours des dix dernières années sur les processus cérébraux de la dépression ont fait des progrès décisifs grâce au formidable élan apporté par les neurosciences et les nouvelles techniques d’imagerie cérébrale de pointe. Pour comprendre les mécanismes d’action des antidépresseurs, il faut avoir quelques notions de ce qu’est le « processus dépression ». Nous allons le simplifier au maximum dans sa composante neurobiologique. Mais simplification n’est pas réduction ni positivisme à outrance : nous ne présentons que quelques pièces du puzzle neurobiologique, sachant qu’il y a un énorme corpus de données, notamment sur les mécanismes neuropsychologiques, cognitifs, émotionnels et les facteurs de risque psycho-traumatiques.




I
 LA DÉPRESSION : UNE MALADIE COMME LES AUTRES ?





CHAPITRE 1
Déprime ou dépression ?


Les antidépresseurs sont souvent confondus avec les tranquillisants, moyen facile d’obtenir un simple confort psychologique dans une société vectrice de stress et d’incertitudes. Tout le monde a vécu une période difficile, avec de la tristesse, de la fatigue, de la tension : est-ce cela, la dépression ? Et cela nécessite-t-il un traitement médicamenteux ?
Pour le grand public, le terme « dépression » n’est pas très clair : il est souvent confondu avec le coup de blues passager. La dépression, telle que nous la nommons et la définissons en psychiatrie, n’a strictement rien à voir avec la baisse de moral que chacun a pu traverser à un moment ou à un autre de son existence. Ce n’est pas un simple état psychologique douloureux, mais une maladie, qui touche à la fois le corps et l’esprit et qui peut avoir des conséquences graves.
Faut-il employer le terme de « déprimé » ou celui de « dépressif » pour désigner une personne qui souffre de dépression ? Le terme médicalement correct est celui de « déprimé ». Dans le langage courant, on entend fréquemment le mot « dépressif », mais cela sert souvent à décrire un tempérament, ce qui est réducteur par rapport à la réalité de la dépression et sous-entend qu’il s’agit d’un état immuable. D’une façon générale en médecine, et encore plus en psychiatrie, on s’attache à ne plus définir le patient par sa maladie. On préfère parler de personnes souffrant de dépression que de déprimés (et encore moins de dépressifs), de personnes souffrant de schizophrénie que de schizophrènes. Cette nuance de langage peut paraître superflue, mais elle aide le patient à prendre de la distance vis-à-vis d’une maladie qui l’atteint souvent profondément dans son identité. En effet, la maladie ne résume pas une personne, elle vient entraver son fonctionnement dans les périodes de crise mais ne change pas l’essence de l’individu.
Qu’est-ce que la dépression « majeure » ? Le terme « majeur » est souvent à l’origine de confusions. En effet, il ne préjuge pas de l’intensité de l’épisode, mais signifie que suffisamment de critères sont remplis pour poser un diagnostic. On peut également parler de dépression « caractérisée ». Le caractère « majeur » d’une dépression est capital, car il permet, par exemple, de poser les indications de traitement médicamenteux ou de psychothérapie de façon rigoureuse. En effet, il y a une différence importante d’effet des antidépresseurs sur les symptômes dépressifs selon qu’ils constituent une dépression majeure ou mineure : dans le premier cas, l’effet est très clair, alors qu’il n’est pas démontré dans le second.
En quoi la dépression majeure est-elle une vraie maladie ? Au cours des deux dernières décennies, la révolution des neurosciences a apporté des avancées considérables dans la compréhension des mécanismes du cerveau et des troubles psychiques. De ce fait, la psychiatrie a beaucoup bénéficié de ces résultats scientifiques, souvent peu accessibles au grand public. Ils ont montré, de façon objective grâce à de nouvelles technologies (imagerie cérébrale, neurobiologie…), que la dépression majeure est une véritable maladie du cerveau. Cette maladie, lorsqu’elle devient chronique, est susceptible de détruire des neurones dans des régions cruciales pour la régulation du stress et des émotions, dérégule et perturbe le système immunitaire et augmente le risque d’accidents cardio-vasculaires et d’infarctus du myocarde. La dépression, entraînant un excès de maladies cardio-vasculaires et une hausse du risque de suicide, réduirait de cinq à dix ans l’espérance de vie des personnes qui en souffrent.
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) considère qu’elle représentera, toutes maladies confondues, la deuxième cause d’invalidité dans les pays occidentaux. Cette épidémie silencieuse est très répandue puisqu’elle touche près d’une personne sur cinq au cours de la vie. Les femmes sont deux fois plus touchées que les hommes et les épisodes dépressifs surviennent chez elles plus fréquemment durant les périodes de bouleversements hormonaux (puberté, grossesse et ménopause).



CHAPITRE 2
Les symptômes de la dépression majeure


Les premières descriptions de la dépression remontent à l’Antiquité, notamment dans les enseignements d’Hippocrate et de Galien. Dénommée « mélancolie », elle associe des symptômes de tristesse, de découragement, et souvent de peur, de colère, de délires et d’obsessions. Les Grecs anciens conçoivent alors la maladie comme le résultat d’une accumulation de bile noire. Par la suite, les aliénistes français, allemands et britanniques ont décrit de façon extrêmement fine l’intégralité des symptômes de leurs patients, allant de la tristesse à la baisse de la température corporelle en passant par la constipation…
Les classifications actuelles (l’OMS avec la Classification internationale des maladies [CIM], l’Association psychiatrique américaine avec le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM]) ont standardisé le diagnostic de façon à pouvoir disposer d’une définition similaire dans tous les pays du monde qui soit suffisamment rigoureuse pour pouvoir être utilisée en recherche.
Les critères DSM de l’épisode dépressif majeur prennent en compte la durée minimale (quinze jours) et l’intensité. L’impact de la dépression sur la vie quotidienne, le travail, la vie sociale et familiale est un élément central de l’évaluation, et le diagnostic, pour être établi, nécessite non pas la présence d’un seul symptôme mais d’au moins cinq parmi les neuf suivants (la présence d’au moins un des deux premiers étant indispensable pour poser le diagnostic) :
– la tristesse ;
– la perte de plaisir et d’intérêt ;
– les ruminations (autodévalorisation, culpabilité) ;
– les idées de mort et/ou de suicide ;
– les troubles du sommeil ;
– les troubles de l’appétit avec perte ou prise de poids ;
– les troubles de la concentration et de la mémoire, l’indécision ;
– le ralentissement psychomoteur (ralentissement du débit verbal, des mouvements et des mimiques, sentiment de penser au ralenti) ou, à l’inverse, agitation ;
– la fatigue et la perte d’énergie.
Il n’est pas si facile de comprendre ce que représente l’expérience de ces symptômes. Pour cela, à défaut de les avoir soi-même vécus, il faut avoir côtoyé la souffrance de ceux pour qui le simple fait de vivre devient insupportable, sans forcément qu’ils se l’expliquent et, bien évidemment, sans qu’ils le veuillent. C’est le cas des soignants mais surtout des familles, qui peuvent faire preuve d’une abnégation hors du commun pour soutenir leur proche malade.
 
Voici quelques éléments permettant de se faire une idée, réductrice et non exhaustive, de la façon dont sont vécus ces symptômes de la dépression :
– la tristesse est associée à une douleur morale dont l’intensité et la durée sont sans rapport avec la gravité des problèmes réellement rencontrés (bien souvent, il n’y a d’ailleurs pas d’événement douloureux précis). À l’inverse d’une simple tristesse passagère, la tristesse dépressive laisse peu de répit et donne aux journées une tonalité douloureuse interminable et angoissante.
– La perte du plaisir et des envies, ou anhédonie (hédonie = plaisir, précédé d’un préfixe privatif), est un symptôme très spécifique de la dépression. Les émotions sont comme anesthésiées. Cela se traduit par une impossibilité à ressentir des émotions de façon habituelle, qu’elles soient positives ou négatives. Paradoxe de la dépression : les émotions sont à la fois abrasées et décuplées. Ce qui faisait rire, sourire ou plaisir devient insipide et incolore, et la moindre contrariété peut se solder par une crise de larmes. Une réussite, une promotion, une naissance ou le mariage d’une personne aimée peuvent laisser indifférent, mais un événement survenu dans l’actualité ou un simple film peuvent donner lieu à une incontinence émotionnelle (pleurs incoercibles, tristesse, etc.). Au quotidien, les aliments n’ont plus de goût, la musique n’a plus de mélodie et la vie n’a plus de couleurs.
– L’angoisse est présente quasi tout le temps. Elle est si commune aux maladies mentales que les médecins en oublient de la rechercher et la sous-estiment. Pourtant, elle saisit le ventre dès le réveil, la matinée semble insurmontable et le sommeil devient le seul refuge. Parfois, une éclaircie pointe son nez en fin de journée mais trop brièvement et trop légèrement pour éviter de sombrer à nouveau dans la crainte de la nuit et du lendemain.
– Une fatigue intense et un manque d’énergie rendent la moindre tâche du quotidien pesante et difficile. Quitter le lit après les crises d’angoisse du matin relève déjà de l’exploit, prendre soin de soi, se laver, se faire à manger ne sont plus que des obstacles en attendant le soir. Tout s’effectue au prix d’efforts finalement peu fructueux bien qu’épuisants.
– Ce sentiment d’inefficacité s’accompagne de ruminations permanentes négatives sur soi, avec un sentiment de culpabilité et d’autodévalorisation. Les projets font place à des jugements pessimistes sur soi, l’impression d’avoir tout raté, d’avoir fait les mauvais choix, d’avoir au fond bien mérité d’en arriver là. La personne juge son passé, son présent et son avenir nuls et sans intérêt. Les envies éteintes, l’image de soi délabrée, les reproches que l’on s’inflige à soi-même laissent peu de place aux autres et au monde extérieur.
– La mort peut alors apparaître, à tort, comme une porte de sortie. On voudrait retrouver un parent défunt ou juste être soulagé. On peut aussi penser que c’est la meilleure solution pour les proches : leur vie reprendra un cours normal, car ils n’auront plus à dépenser leur énergie pour quelqu’un qui n’en vaut pas la peine et qui, de toute façon, n’ira jamais mieux. Ces idées noires sont sous-tendues par le souhait intense que la souffrance cesse et par le sentiment aigu d’être un fardeau pour les proches. Ces idées prennent parfois forme autour d’un projet de suicide, dont les contours peuvent être plus ou moins précis.
– Le cerveau, envahi par ces pensées insoutenables, se met en état de saturation cognitive. La pensée devient plus lente, la concentration laborieuse et la fatigue permanente, la mémoire joue sans cesse des tours et la prise de décisions devient de plus en plus difficile, même pour les questions les plus simples. Le sentiment de se noyer dans un verre d’eau ne fait qu’accentuer l’angoisse et la vision dégradée de soi.
– Le sommeil est altéré. Le chercher, c’est d’abord lutter contre des pensées en boucle qui vous retiennent dans un état de veille douloureux ; le trouver, c’est le perdre au petit matin, quand il fait encore noir et que tout est endormi.
– L’appétit est perturbé et s’accompagne de variations de poids plus ou moins importantes. On se réfugie dans le sucré ou on oublie de manger, car, comme disent souvent les patients, « Ça ne passe pas » et se faire à manger est un défi que l’on ne souhaite pas relever.
– Des troubles sexuels sont également très fréquents, avec une baisse de la libido et du plaisir ressenti. Les douleurs physiques sans cause médicale sont fréquentes : maux de tête, douleurs abdominales, jambes lourdes…
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