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				Introduction 

				La notion d’états dépressifs, voire celle plus large de «troubles thymiques», représente un problème clinique, théorique et historique d’importance. Il s’agit d’un état, et non d’un mode d’organisation psychique comme la névrose ou la psychose, souvent transitoire dont la fréquence est élevée et qui est susceptible de se combiner avec d’autres pathologies. Enfin, si les phénomènes dépressifs ont été connus depuis l’Antiquité, les concepts qui la désignent sont nouveaux. Le terme lui-même n’est apparu qu’au XIVesiècle, emprunté au latin, pour désigner un passage du haut vers le bas; puis, au XIXe, il est devenu un terme géographique décrivant l’abaissement, l’affaissement d’un terrain. La météorologie, l’économie s’emparent du terme et vers le milieu du XIXe, le mot fait une timide entrée en psychiatrie.

				Les troubles dépressifs, toutes formes confondues, représentent maintenant un réel problème de santé publique du fait du nombre de patients qui en sont atteints. Certes, les études épidémiologiques divergent sous l’effet des critères diagnostics, des techniques de recueil utilisées (échelles d’évaluation), mais les chiffres n’en sont pas moins révélateurs. Évidemment, ces études laissent de côté certains troubles qui ne rentrent pas dans les critères des échelles («dépressions masquées», «équivalents dépressifs»…). La prévalence (nombre de personnes atteintes à un moment donné dans une population) est appréciée entre 5% et 15% selon le type de calcul proposé (prévalence ponctuelle, sur une période de 6 mois, d’un an, sur la vie entière). On estime que la prévalence ponctuelle (nombre de cas aujourd’hui par exemple) s’établirait autour de 12% de la population, ce qui est considérable. Certains facteurs de risque contribuent aux variations: le sexe (surmorbidité féminine), l’âge, le niveau socio-économique (plus de risques dans la population de bas niveau socio-économique), le type de personnalité (pour le DSM-IV pratiquement toutes les personnalités pathologiques sont susceptibles de se combiner avec des troubles de l’humeur: les personnalités «borderline» sont les plus propices mais aussi les personnalités, «antisociale», «histrionique», «narcissique», «évitante», «dépendante», «obsessionnelle, compulsive»), les événements de vie,

				Comme la perte d’énergie, le ralentissement, les risques de suicide sont les manifestations les plus visibles de la dépression, on imagine sans peine son retentissement sur la vie professionnelle (diminution de l’activité, arrêts de travail…), familiale (difficulté à s’occuper des autres, angoisse de l’entourage…) et affective (repli sur soi, dépendance, perte momentanée de la capacité d’aimer) et sur le recours aux soins (selon les formes, hospitalisation, traitements «lourds» comme les électrochocs ou contraignants comme les médicaments et leurs effets secondaires). Sachant que certains patients luttent eux-mêmes contre la dépression par des moyens parfois dangereux (automédication, prise de drogue, d’alcool, de nourriture, achats pathologiques, prise de risques…), les conséquences de la dépression peuvent être particulièrement sévères, notamment lorsque les patients ont la charge d’autres personnes (rôle pathogène des mères – mais aussi des pères – dépressives).

				Enfin, si certaines dépressions peuvent être mises en rapport avec une origine biologique, le rôle de l’histoire de l’individu, de sa façon de résoudre les conflits, des facteurs psychologiques et sociaux est indéniable dans l’apparition, l’évolution, la guérison des états dépressifs. La dureté objective de certaines situations sociales, mais aussi les valeurs de notre société «post-moderne» (montée de l’individualisme, diminution de l’espace social, compétition amenant la recherche de soi-même… cf. Ehrenberg) sont puissamment «dépressogènes». Si l’époque de Freud était celle de la névrose, la nôtre est celle de la dépression et, sans doute, des troubles de l’identité.

			

		

	
		
			
				Une histoire contradictoire

				L’histoire des dépressions et des troubles thymiques repose principalement sur trois termes: la «mélancolie», la «dépression», la «manie», terme ayant connu un sort plus paradoxal. De nos jours, la notion la plus discutée est celle de «bipolaire» (alternance de l’humeur entre périodes dépressives et périodes d’excitation). Certes, la manie est l’opposée de la dépression, mais l’alternance éventuelle des deux états invite à les analyser conjointement. Si la rigueur veut que l’on parle de «troubles de l’humeur» ou de «troubles thymiques» (hyperthymie, euthymie, dépression…), l’usage pousse à utiliser souvent «troubles thymiques» ou «états dépressifs» comme des synonymes (inappropriés).

				1. La double évolution de «Mélancolie»

				L’histoire de la mélancolie révèle que ce trouble, décrit dès l’Antiquité, a vu son importance se réduire dans les classifications pour ne devenir qu’un adjectif synonyme de gravité dans les classifications syndromiques (DSM et CIM) alors qu’il demeure un concept essentiel pour la psychopathologie psychanalytique ou phénoménologique. Dans le langage courant, «mélancolie» évoque la tristesse, la rêverie morose, le vague à l’âme, la nostalgie, le spleen… Le terme, composé de «noire» («mêlas») et de «bile» («khôlé»), a une origine lointaine: au Vesiècle av.J.-C., Hippocrate la décrit comme une humeur morose, avec un caractère excessif envahissant l’esprit. Mais elle est aussi considérée comme une source de génie. Un excès de bile noire, envahissant le sang, agirait sur le corps et l’âme pour produire cet état et la rate serait l’organe responsable de cette perturbation des humeurs. La manie (bile chaude) est aussi reconnue par la médecine hippocratique comme l’opposée de la mélancolie. Au IIesiècle apr.J.-C., Arétée de Cappadoce en fait la première description précise en relevant l’esprit triste qui reste fixé sur la même idée et s’y attachant avec opiniâtreté. Galien (131-211 apr. J.-C.) décrit, à son propos, l’affliction, la tristesse profonde et l’éloignement des choses les plus chères. Au IXesiècle, le médecin arabe Ishâq ibn Imrâm de Bagdad écrit un Traité de la mélancolie dans lequel il la dépeint avec précision (lenteur, immobilité, mutisme, troubles du sommeil, anorexie, agitation, anxiété, tristesse, risque de suicide…) ainsi que ses différentes formes.

				La mélancolie garde une place importante dans la culture. Dans l’art, Dürer produit en 1514 une gravure sur cuivre qu’il intitule Melencholia, composition assez chargée en symboles (ange à l’indifférence majestueuse, sablier, échelle, compas, balance…) permettant de multiples interprétations, certaines de nature apocalyptique. Puis Cranach peint les Mélancolies (1528, 1532, 1533): la mélancolie c’est aussi le diable. Ces œuvres peuvent exprimer le vide, la coupure du monde que l’on retrouve dans la maladie. En littérature, Gérard de Nerval («le Soleil noir de la Mélancolie»), Baudelaire, Chateaubriand, Musset décrivent cet état d’âme douloureux. La mélancolie des poètes prend appui sur l’ennui, la morosité, le «poison noir», le «mal du siècle» (le spleen) cher à Baudelaire. Plus près de nous, Virginia Woolf (authentique mélancolique qui finira par se suicider), le philosophe S. Kiergegaard (Traité du désespoir, La maladie mortelle) et J.-P. Sartre (dont la Nausée devait s’intituler Melancholia) représentent ce courant.

				Mélancolie et Manie constituent les concepts fondamentaux de la réflexion sur la folie (Foucault 1972) de l’Antiquité jusqu’au XVIIIesiècle. Burton en 1621 publie son Anatomy of Melancholy qui présente de nombreux cas de ce que l’on nommera ensuite hypocondrie, troubles anxieux et obsessionnels. Jusqu’à Pinel, le terme «mélancolie» regroupe tous les états psychiatriques chroniques non déficitaires et dépourvus d’excitation: c’est la «folie calme». Au début du XIXe, la mélancolie perd son statut et son domaine se réduit. Pinel (1745-1826) la conçoit comme une folie partielle: elle est un délire dirigé sur un objet ou une série d’objets. Il décrit l’enfermement dans le silence, l’évolution vers la manie, et le risque de suicide. Esquirol (1772-1840) évoque la lypémanie en 1819, en rejetant le mot mélancolie. La lypémanie est une monomanie caractérisée par la tristesse «délire partiel, chronique, sans fièvre, entretenu par une passion triste, débilitante ou oppressive…».

				Lypémanie d’Esquirol

				«Un négociant éprouve quelques pertes légères, il se croit ruiné, réduit à la plus profonde indigence, et refuse de manger, parce qu’il n’a plus de quoi payer même sa nourriture. On lui présente l’état de ses affaires, qui sont très brillantes: il l’examine, le discute, semble convenir de son erreur; mais en définitive, il conclut qu’il est ruiné».

				Esquirol J.E. (1838). Des maladies mentales. Paris, 
Frénésie Éditions, 1989, p.206.

				Mais chez Esquirol, le mot «dépressive» est associé à la passion («une passion triste et dépressive») et non à l’humeur; ce critère est, comme le soutient Lanteri-Laura, un principe de classification secondaire. La psychiatrie reste traversée par l’opposition entre le délire général et le délire partiel. L’heure de la dépression n’est pas encore venue!

				Ce sont principalement Guislain (en 1833), puis Griesinger (en 1865), qui font apparaître la catégorie de l’humeur et des troubles de l’humeur dans la taxinomie psychiatrique. Guislain est l’«inventeur» de la notion de «douleur morale» et considère que toute affection mentale commence par une altération de l’humeur. Griesinger reprend une thématique proche. Ces deux auteurs sont à l’origine d’une évolution des conceptions: la notion de «troubles de l’humeur» va prendre une place centrale, laissant de côté l’opposition entre délire général (unique, global) et délires partiels (monomanies).

				À partir de 1880, Jules Cotard invente le syndrome (délire des négations) qui porte son nom («syndrome de Cotard»): état dans lequel se retrouvent des éléments mélancoliques et hypocondriaques (délire de négation d’organe, de destruction, de damnation et d’immortalité). Cotard analyse l’association du thème mélancolique de la négation avec des «thèmes connexes» comme l’hypocondrie:

				«Chez tous ces malades, le délire hypochondriaque présente les plus grandes analogies; ils n’ont plus de cerveau, plus d’estomac, plus de cœur, plus de sang, plus d’âme, quelquefois même ils n’ont plus de corps. Chez les persécutés les organes sont attaqués… Chez les damnés, l’œuvre de destruction est accomplie, les organes n’existent plus, le corps entier est réduit à une apparence, un simulacre: les réactions métaphysiques sont fréquentes alors qu’elles sont rares chez les persécutés grands ontologiques. Aux idées hypochondriaques se joint très fréquemment l’idée d’immortalité. Il est remarquable que tous les malades chez lesquels j’ai trouvé mentionné le délire hypochondriaque avec l’idée d’immortalité, étaient dominés par des idées de damnation, de possession diabolique…».

				Le syndrome de Cotard peut se rencontrer ailleurs que dans la mélancolie (dans la schizophrénie par exemple). Certains aspects du cas du Président Schreber (Freud 1911), notamment au début de la maladie, portent indéniablement la marque de ce syndrome.

				En France, J.Séglas (1895) décrit la «mélancolie simple» qui se caractérise par la présence de douleur morale, d’insomnies, d’anorexie, d’inhibition, d’aboulie, d’un risque de suicide, d’auto-entretien des phénomènes. Pour lui, le délire mélancolique est secondaire à l’humeur dépressive; il est monotone, pénible, fixe, s’étend du patient vers l’extérieur («rayonnement centrifuge»); il est vécu avec passivité, résignation, humilité, développant les thèmes fournis par la douleur morale.

				L’usage classique des termes «manie», «mélancolie», «maniaco-dépressif» est dû à Kraepelin qui a isolé, l’entité clinique nommée «folie maniaco-dépressive» (1899). Il distinguait alors cinq formes de dépression: la dépression de la folie (et non pas psychose) maniaco-dépressive (devenue P.M.D., puis bipolaire) (qui est une dépression endogène), la dépression névrotique (ou psychogène), la dépression d’involution (chez des sujets âgés), les dépressions symptomatiques d’une autre affection (notamment organique), la personnalité pathologique dépressive. La mélancolie n’était qu’un aspect du trouble dépressif, spectre de troubles allant d’un état léger à des conditions plus sévères. Une partie de ces conceptions persiste jusqu’à nos jours.

				En 1917, Freud publie, à la suite des travaux de Karl Abraham sur la dépression névrotique et le deuil (1912), le texte qui fonde la lecture psychanalytique des dépressions, «Deuil et mélancolie», dans lequel il rapproche et oppose les mécanismes de ces deux états. Ce texte demeure d’actualité pour la psychopathologie de la mélancolie.

				Les phénoménologues (Binswanger, Minkowski, Tellenbach) étudient avec précision, en essayant de reconstruire le monde du patient, la psychopathologie des troubles maniaques et mélancoliques en mettant en avant le rôle du temps vécu.

				Dans les années 1950, la découverte des antidépresseurs (Imipramine) fait suite à celle des neuroleptiques. Ces produits permettent, comme les électrochocs, de traiter les états dépressifs d’une manière médicale.

				À partir des années 1980, le DSM-III propose une nouvelle classification des états dépressifs. Purement opératoire et athéorique, elle remet en cause l’opposition traditionnelle entre mélancolie et dépression névrotique, ainsi que les critères de Kraepelin. En 1988, le DSM-III-R modifie subtilement cette conception de même que le DSM-IV. Le terme «mélancolie» devient dans le DSM-IV «caractéristiques mélancoliques» permettant de spécifier un «épisode dépressif majeur»: il représente un critère de gravité. Mais le terme est peu présent dans les projets du DSM-V (à paraître aux USA en 2013).

				2. États dépressifs: une appellation récente 
mais envahissante

				Si la mélancolie a une longue histoire, la naissance de la notion de «dépression» est plus lente. Bien qu’il ne s’agisse pas des mêmes contextes, son apparition a été précédée par la description d’une forme de taedium vitae (tristesse) chez Sénèque (50 apr. J.-C.) dans les Dialogues: «la maladie a pour origine un manque d’équilibre de l’âme et des aspirations timides ou malheureuses, selon que l’on n’ose pas tout ce qu’on désire ou que l’on tente en vain de réaliser et qu’on s’épuise à espérer». Au IVesiècle, saint Jean Chrysostome parle de la «tristitia» comme effet du dérèglement et de la mollesse de l’âme sans troubles de l’entendement. À la même époque, Evagre le Pontique évoque l’acedia (désintérêt), qui fait partie des péchés capitaux et désigne le dégoût et l’anxiété du cœur. Ses symptômes sont les gémissements, les plaintes, les soupirs, l’agitation, la torpeur, le dégoût de soi. Il ne s’agit pas de la mélancolie, mais d’une forme particulière de tristesse qui ne se confond pas avec elle. Ce terme, avant tout religieux, inaugure une longue suite d’interrogations (Castel).

				Rien de spécifique jusqu’au XVIIe: la dépression se perd dans la mélancolie, l’hypocondrie, les «vapeurs» (troubles nerveux). Mais en 1678, à Bâle, Johannes Hofer publie sa Dissertatio de nostalgia et décrit un état d’anxiété, d’insomnies, d’anorexie, de désespoir, de rêveries douloureuses du pays: la «nostalgie» est le «mal du pays», forme atténuée de souffrance dépressive! En 1733, Georges Cheyne invente le «spleen» (rate atrabilaire et morosité de l’humeur), dont les causes seraient l’abondance de marchandises, la sédentarité, la suralimentation… Le terme aura une influence indéniable sur la part artistique de la dépression. Il semble exister, même de manière secondaire, à l’Âge classique, des formes de dépression distinctes de la mélancolie. Au XIXesiècle, Esquirol (1818) reprend, dans son texte sur le suicide, le spleen et la nostalgie sans les considérer comme des causes suffisantes. J.-P.Falret (1822) développe l’idée d’une «faiblesse nerveuse» différente de la mélancolie. En 1869, l’apparition de la «neurasthénie» établit l’existence de formes dépressives distinctes de la mélancolie asthénie physique et psychique avec fatigabilité, troubles de l’humeur et de l’émotivité, troubles psychosomatiques avec insomnies, douleurs diverses (cf. Pedinielli & Bertagne 2009). En France, Charcot utilise largement ce concept et contribue à lui donner une assise scientifique. Kraepelin, dans son classement de 1899, évoque les formes de dépression citées précédemment et distinctes de la mélancolie. La notion de «dépression» (non mélancolique) voit officiellement le jour.

				Les successeurs de Kraepelin définissent diverses formes: dans les années 1920, apparaissent des classes dépressives distinctes de la mélancolie (Maurice de Fleury [1924] «états dépressifs et neurasthénie»; Gillepsie [1929] «dépression autonome» – endogène – et «dépression réactionnelle» – psychogène). En 1928, J.Lange sépare le groupe des dépressions en «dépression endogène» et «dépression exogène». La première («endogène») n’a pas de facteurs déclenchants, s’associe à des antécédents personnels et/ou familiaux maniaco-dépressifs, se caractérise par des sentiments d’auto-accusation, une importante inhibition (ralentissement psychomoteur), un amaigrissement, et ses manifestations sans rapport avec l’attitude de l’entourage. La seconde forme (dépression exogène) n’est pas marquée par des antécédents personnels et/ou familiaux maniaco-dépressifs, elle est réactionnelle sans retentissement psychomoteur et le malade projette sur les autres ses sentiments de culpabilité; elle varie selon l’attitude de l’entourage. En 1934, la classification américaine intègre la notion de «dépression réactionnelle». Chez Fenichel (1945) – synthèse des travaux psychanalytiques sur les troubles mentaux –, la «dépression névrotique» est mentionnée; tout en maintenant qu’il n’existe pas de frontière nette entre la dépression psychotique et la dépression névrotique, il estime que cette dernière concerne le conflit ambivalent autour des apports narcissiques répartis sur le malade et ses objets. La classe «dépression névrotique» est de plus en plus utilisée, avant de faire l’objet de vives controverses dans les années 1980. Le DSM-IV décrit, parmi les «troubles de l’humeur»; l’«épisode dépressif majeur» qui se combine avec les autres catégories de troubles de l’humeur.

				Le DSM-III, puis le DSM-IV, en proposant une large classification («hyper-inclusive») des troubles dépressifs font de la dépression et des troubles de l’humeur la classe dans laquelle se retrouveront de nombreux patients. La dépression, sous toutes ses formes, représente un important problème de santé publique puisque, en France, la prévalence annuelle de la dépression (épisode dépressif majeur) est de 3,4% pour les hommes et de 6% chez les femmes.

				Dans la lignée des travaux inaugurés par Michel Foucault, Elias, et Castoriadis, le sociologue Ehrenberg analyse les rapports entre ces troubles et notre société dans laquelle l’individu est soumis à des normes fondées sur la responsabilité et l’initiative, la performance et la réussite.
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