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    Introduction


    La dépression, 
un autre regard


    La dépression nous interroge très profondément par l’augmentation de sa fréquence globale puisque l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) fait de la dépression la deuxième maladie recensée après les maladies cardiovasculaires dans les dix ans qui viennent et la deuxième cause d’invalidité dans le monde. Nous sommes très directement en présence d’un phénomène de société.


    En mai 2020, 13,5 % des personnes âgées de 15 ans ou plus vivant en France déclaraient des symptômes évocateurs d’un état dépressif, 10 % présentaient une dépression et 5 % ont la possibilité de vivre une dépression grave au cours d’une vie humaine. En France, on estime que près d’une personne sur cinq a souffert ou souffrira d’une dépression au cours de sa vie.


    Les récits de dépression sont très nombreux, s’étalent en librairie, la dépression fait recette, chacun donnant les meilleurs conseils pour la prévenir ou la guérir, et chacun peut trouver celui qui lui convient. Alors pourquoi un nouveau livre ? Simplement parce que, bien souvent, il semble qu’on ne voit dans la dépression qu’une maladie, qu’il faut traiter bien évidemment, mais qui n’a rien à dire, alors qu’elle vient nous questionner.


    En fait, la dépression nous interroge car, écrivent le Dr Yves Prigent et le père Stan Rougier : « Elle constitue un véritable laboratoire de fonctionnement anthropologique parce qu’elle se trouve au carrefour du social, du psychologique, du biologique, du culturel et du spirituel, elle est comme le révélateur d’une identité globale de l’homme1. »


    Ce questionnement au niveau de l’identité de l’homme nous conduit à introduire un autre regard sur la dépression. À la fois regard sur la personne dans sa globalité et sur la souffrance dépressive. Non pas pour l’ignorer (on sait combien la souffrance morale est pénible, les patients nous disent qu’elle peut être torturante), mais pour changer notre vision exclusivement pessimiste. Comme si l’épreuve de la dépression ne pouvait qu’être négative, que rien de positif ne pouvait en sortir et qu’il fallait ne rien attendre ni entendre de la maladie dépressive. Or, tel n’est pas le cas.


    Le problème est très précisément de comprendre l’éclairage que la maladie peut apporter sur notre existence. Il y a un message dans la dépression, elle doit nous conduire à changer, à l’intégrer dans notre vie : « Elle renvoie à la question du sens de la vie, à la quête d’amour, au besoin d’être reconnu, à la recherche de Dieu2. »


    Chacun peut être confronté un jour à la dépression, chacun sans exception et peut-être plus encore ceux qui affirment que jamais ils ne seront sujets à cette maladie. L’expérience montre bien que tout se passe comme si une vague conscience de leur vulnérabilité avait déjà fait ériger des mécanismes de défense pour éloigner ou tenter d’annuler le risque dépressif.


    Il faut encore dire qu’il n’y a pas d’âge pour la dépression, bien qu’il y ait une prévalence majeure entre 18 et 44 ans. Chacun de nous, quel que soit son âge, peut être touché sans exception aucune, depuis le nourrisson jusqu’au grand vieillard. C’est tout le mérite des soixante dernières années d’avoir décrit ces dépressions aux âges extrêmes de la vie, de la vie à son début ou à sa fin.


    Les femmes sont deux fois plus touchées par la dépression (13 %) que les hommes (6,4 %). C’est statiquement prouvé, alors qu’à ma connaissance, il n’y a aucune explication scientifique valable à cela. Peut-être savent-elles mieux dire leur souffrance : elles se permettent de ressentir et d’exprimer leur dépression avec moins de retenue. Possible orgueil mal placé, les hommes, qui ont la nuque plus raide, se reconnaissent plus difficilement malades : « Il prend sur lui », « Il ne s’écoute pas », « Il a moins accès à ses émotions ». S’étonnera-t-on alors que le suicide soit davantage masculin ?


    Car l’image de soi est mise à mal par la dépression. La dépression a mauvaise presse et la stigmatisation de la maladie fait que le sujet a peur d’être déconsidéré, voire rejeté. Encore que la plainte dépressive n’ait plus la connotation de honte d’il y a trente ans et qu’elle soit socialement admise. La dépression touche tous les milieux même si les individus avec un statut socio-économique défavorisé présentent un risque 1,8 fois plus important de faire une dépression.


    L’homme est corps, âme et esprit (cf. 1 Th 5, 23). Cependant, le monde actuel aborde les problèmes de la vie psychique comme si elle était déconnectée de la vie spirituelle, de même qu’on a voulu longtemps séparer la vie cognitive, intellectuelle, de la vie affective alors qu’elles sont intimement liées et jouent de concert en permanence.


    Certes, il est nécessaire de bien distinguer vie psychique et vie spirituelle, pour éviter toute confusion, mais aussi pour les unir. L’être humain est par essence spirituel.


    Encore faut-il bien préciser que le mot « vie spirituelle » a aujourd’hui un double sens.


    Celui qu’envisage habituellement la société recouvre :


    –la notion du sens de la vie, à la fois direction et signification ;


    –la hiérarchie des valeurs (et l’existence morale) et des finalités : solidarité, générosité, justice, vérité ;


    –la présence au monde et la dynamique potentielle d’ouverture à l’autre ;


    –et enfin l’ouverture à un Au-delà de nous, au Tout-Autre, la question de la transcendance, et de la relation avec le divin, que les croyants appellent Dieu.


    Pour nous chrétiens, la vie spirituelle est le lieu où se noue la relation avec Dieu, dans un dialogue et une relation interpersonnelle, lieu de la rencontre avec Dieu Trinité.


    La foi est un don gratuit de Dieu, don de la vie et du salut, don d’une participation à la vie divine, comme fils et filles de Dieu, par grâce et non par nos propres forces, sous le signe de la liberté, du consentement et de la gratuité.


    « La foi, dit Benoît XVI, est avant tout une rencontre intime avec Jésus, qui nous permet de faire l’expérience de sa proximité, de son amitié, de son amour3. »


    « La foi est d’abord un “don surnaturel”, car il n’est pas possible de “croire tout seul, sans la grâce de l’Esprit Saint et sans les autres baptisés”, mais elle est aussi “un acte profondément libre et humain qui implique la liberté et l’intelligence”4. »


    Il précise encore que « cet acte humain n’est pas une simple adhésion intellectuelle à des vérités particulières sur Dieu », c’est « un acte d’abandon libre à Dieu, qui est “Père”, qui aime l’homme et qui s’est fait “proche de chacun dans son Fils incarné”5 ».


    « Croire, c’est rencontrer Dieu et s’abandonner à Lui comme un enfant », a poursuivi le Pape : c’est un acte par lequel l’esprit et le cœur de l’homme « disent “oui” à Dieu ».


    Croire en Dieu, c’est lui manifester une entière confiance, s’abandonner, y compris dans les moments les plus difficiles. En fait, il faut toute une vie pour cela !


    Cependant, nous n’avons pas à rester passifs et à garder les bras croisés. Le pape François nous le dit avec force :


    « J’invite chaque chrétien, en quelque lieu et situation où il se trouve, à renouveler aujourd’hui même sa rencontre personnelle avec Jésus-Christ ou, au moins, à prendre la décision de se laisser rencontrer par lui, de le chercher chaque jour sans cesse6. »


    Notre propos est de nous interroger sur l’articulation entre la maladie dépressive et la foi chrétienne.


    Mes parents m’ont transmis la foi chrétienne qui a toujours été présente et j’ai eu à cœur, au cours de mes quarante ans de vie professionnelle, de relier ma profession de neuropsychiatre à la dimension spirituelle.


    Plusieurs événements ont été décisifs, en particulier ma rencontre avec saint Padre Pio. Nous avons eu la grâce de le connaître de son vivant et nous y sommes retournés plusieurs fois après sa mort, ma femme et moi. Il est devenu pour nous un guide spirituel en nous enracinant dans la foi pour vivre au mieux notre vie de couple et mon écoute auprès des patients. En tant que médecin, ce qui m’a frappé, lors de mon premier voyage à San Giovanni Rotondo en 1965, est le fait qu’en montant la rue des Capucins, la viale Capucini, les deux dimensions, médicale et spirituelle, s’imposent d’emblée et se rejoignent : face à vous, la basilique Sainte-Marie-des-Grâces et, sur la droite, la grande masse blanche de l’hôpital, la Casa Sollievo della Sofferenza (« la maison du soulagement de la Souffrance »), construite avec des dons et qui comporte plus de mille lits. Un frère capucin m’avait invité à travailler sur l’angoisse et la dépression. Padre Pio disait : « Soulagez la souffrance des malades et apportez-leur le Christ. » Ce qui donne une autre dimension à la pratique du médecin. C’est ce que j’ai cherché à vivre avec les patients. Voir que l’épreuve peut donner naissance à une autre lumière.


          


      
        1. Y. Prigent et S. Rougier, La dépression, une traversée spirituelle, Desclée de Brouwer, 2006.

      


      
        2. Y. Prigent et S. Rougier, op.cit.

      


      
        3. Benoît XVI, Catéchèse du 21 octobre 2009 consacrée à saint Bernard de Clairvaux.

      


      
        4. Benoît XVI, Catéchèse du 24 octobre 2012.

      


      
        5. Benoît XVI, Lettre encyclique Deus caritas est, n° 1 : « À l’origine du fait d’être chrétien, il n’y a pas une décision éthique ou une grande idée, mais la rencontre avec un événement, avec une Personne, qui donne à la vie un nouvel horizon et par là son orientation décisive ».

      


      
        6. Pape François, Exhortation apostolique La joie de l’Évangile, n° 3.
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    Qu’est-ce que 
la dépression ?


    Avant d’aller plus loin, il est nécessaire de bien définir ce qu’est la maladie dépressive. Selon la cinquième version du Manuel de Diagnostic et de Statistiques des Maladies mentales (de l’Association Psychiatrique Américaine : DSM V), il existe des critères très précis :





    TROUBLE DÉPRESSIF CARACTÉRISÉ (DSM V)
défini par :


    A. Présence d’au moins cinq des symptômes suivants :


    –pendant au moins deux semaines ;


    –présents presque tous les jours, toute la journée ;


    –représentant un changement par rapport au fonctionnement antérieur ;


    –au moins un des symptômes sera -1- ou -2-


    1 - Humeur dépressive (signalée sujet / entourage).


    2 - ­Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir (presque toutes les activités).


    3 - Perte ou gain significatif de poids (en l’absence de régime), diminution ou augmentation de l’appétit.


    4 - Insomnie ou hypersomnie.


    5 - Agitation ou ralentissement psychomoteur.


    6 - Fatigue ou perte d’énergie.


    7 - Sentiments de dévalorisation, indignité, culpabilité (excessive ou inappropriée).


    8 - Diminution de l’aptitude à la concentration, indécision.


    9 - Pensées récurrentes de mort, idées suicidaires récurrentes, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.


    B. Les symptômes induisent une détresse significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.


    C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à une autre affection médicale.






    Quelques commentaires s’imposent.


    Tout d’abord, il y a une rupture dans la vie de la personne, un changement par rapport au fonctionnement antérieur. Ce changement est permanent au cours des jours et entraîne une détresse significative ou un retentissement sur les sphères sociales, professionnelles et occupationnelles.


    Ce changement s’étend sur une durée d’au moins deux semaines. On peut tous avoir un coup de déprime pendant quelques heures ou quelques jours, mais le diagnostic de dépression demande généralement deux semaines d’évolution au minimum.


    Ensuite, le fait que pour porter le diagnostic d’une dépression, il faille nécessairement le premier des symptômes et/ou le second :


    L’humeur dépressive, signalée par le sujet et/ou son entourage, est continuelle. La dépression est une maladie de l’humeur qui glisse vers une tristesse invincible ; celle-ci va colorer toute la vie psychique du sujet. Elle est présente chaque jour, dès le matin où elle peut prédominer et s’étendre sur toute la journée. On doit insister ici sur la notion de permanence de ce trouble de l’humeur, tous les jours et tout au long de la journée.


    C’est une tristesse pathologique parce qu’excessive, chronique, injustifiée par rapport à la situation du sujet et à sa vie courante. C’est une douleur morale incoercible et insupportable qui s’impose au déprimé.


    En cela, elle se différencie nettement de la tristesse que l’on peut ressentir dans une situation de perte, évidemment la mort de quelqu’un, mais aussi une perte affective (amour, divorce, amitié…), perte physique (handicap, amputation…), perte matérielle (maison, lieu de vie), perte de la profession (chômage, retraite), perte d’un idéal, d’un sens donné à la vie.


    Le deuxième symptôme est la diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour presque toutes les activités, particulièrement pour des activités habituellement agréables. On parle d’anhédonie lorsqu’existe cette incapacité à jouir de la vie, à prendre du plaisir. Elle s’accompagne d’un sentiment de vide et d’émoussement ou d’indifférence affective, d’anesthésie. Elle est fréquemment associée à un sentiment de dévalorisation (perte de confiance en soi, perte de l’estime de soi), d’indignité. L’attitude est morose et pessimiste quant à l’avenir, avec la certitude de l’inutilité et de l’échec de toute entreprise, ou l’idée d’une incurabilité. Un déprimé ne se réjouit plus de rien et se désintéresse de tout.


    Le ralentissement psychomoteur est assez spécifique de la dépression. La modification de l’activité générale se traduit par une inhibition psychique et motrice : lenteur des gestes (apathie, inertie, voire prostration, pauvreté d’expression et rareté de la mimique, perte de l’initiative spontanée), lenteur d’idéation avec difficultés de concentration, lenteur de verbalisation (phrases stéréotypées, propos rares, ralentissement des associations, improductivité intellectuelle), repli sur soi. Mais il n’y a pas de troubles intellectuels déficitaires, en particulier l’atteinte de la mémoire n’est que subjective, et il n’y a pas de déficit objectivable.


    À l’inverse du ralentissement, on peut observer une agitation extérieure et intérieure. Je me souviens d’un ami dont l’hyperactivité était surprenante, inhabituelle, alors qu’il était habituellement très posé. Quelques jours plus tard débutait une dépression grave qui conduisit à l’hospitalisation.


    Il existe par ailleurs un sentiment de culpabilité excessive, inappropriée ou injustifiée. En fait, l’expérience montre qu’elle est très variable. Il y a des gens qui culpabilisent pour tout et d’autres pour rien.


    Mais au-delà des individus, il semble exister une différence générationnelle. Autrefois très présent, ce sentiment est bien souvent absent aujourd’hui, comme s’il ne faisait plus partie de la palette émotionnelle en jeu dans la dépression. On assiste même à « un transfert de culpabilité » : ce sont les autres qui sont coupables, et responsables de notre mal-être. Le problème posé est en arrière-fond celui de la conscience de l’homme, de sa responsabilité. Notre conscience morale s’est formée à partir des valeurs reçues de la famille, des interdits parentaux, de la société, de la religion et de notre expérience, de notre réflexion personnelle qui a pu moduler ces valeurs.


    Il s’agit d’un sentiment de culpabilité qui porte sur l’être et non le faire, alors que la culpabilité se fonde sur la conscience de ce que nous avons fait et de l’avoir fait librement et délibérément, notre conscience décrétant en dernier ressort ce qui est bien et ce qui est mal. La culpabilité est réelle, c’est-à-dire qu’il y a une faute objective commise par une personne, alors que le sentiment de culpabilité est présent chez une personne même s’il n’y a pas de faute réelle.


    Ce sentiment de culpabilité prend parfois ses origines dans les blessures de l’enfance, souffrance du manque d’amour, carence affective. La question que l’enfant se pose inconsciemment est : « Qu’est-ce que j’ai fait de mal ? En quoi ne suis-je pas aimable ? » L’angoisse d’être non aimable, d’être mauvais. L’enfant peut avoir vécu la mésentente conjugale, le divorce, la maladie, la dépression ou la mort d’un parent et il pense qu’il est la cause de tout cela. Je me souviens d’une patiente dépressive, très angoissée et s’estimant très coupable de ne pas avoir réussi à sauver le couple parental, sentiment de culpabilité qui lui interdisait tout droit de vivre.


    L’angoisse ou l’anxiété ne font pas partie des signes de la dépression. Cependant, leur association fréquente dans la grande majorité des cas (au moins une fois sur deux) fait que l’on parle fréquemment de syndromes anxio-dépressifs. On peut considérer l’anxiété comme un indice de gravité de la dépression, particulièrement les troubles anxieux de type anxiété généralisée. Cette association de deux maladies est donc une situation fréquente qui nécessite d’être reconnue et traitée avec les moyens appropriés.


    Enfin, il manque dans ces critères de la classification internationale les troubles du caractère alors qu’une dépression peut très bien se marquer, à son début tout au moins, par un changement de caractère, attribué à la fatigue. Les dépressions dites hostiles sont de plus en plus étudiées. L’humeur volontiers hostile (irritabilité, nervosité, intolérance au bruit, comportement d’exigence, intolérance à la frustration) est en rupture par rapport à l’habitude du sujet et c’est ce changement qui doit attirer l’attention. Elle peut se manifester par une agressivité, des colères explosives, inhabituelles, ou sous un masque plus passif d’attitudes régressives, de plaintes à support corporel sans cesse renouvelées, qu’aucune aide ne soulage. Ces manifestations d’hostilité varient en fonction de la personnalité et de la sévérité de la dépression. Ces formes de dépression sont particulièrement étudiées chez l’adolescent avec les expressions multiformes de la violence.


    Tels sont les symptômes sur lesquels le médecin se base pour diagnostiquer une dépression. Tout le monde s’accorde pour dire que la dépression est sous-diagnostiquée, sous-traitée ou traitée de façon non optimale.


    Juste une remarque. On entend souvent dire : « J’ai fait un burn-out » alors qu’il s’agissait d’une dépression. Je crois que la dépression est encore mal vue et vécue comme stigmate d’une certaine fragilité. Disons seulement que le burn-out provient d’une anomalie dans le rapport du sujet avec son travail. L’arrêt de celui-ci et le repos feront généralement disparaître les symptômes du burn-out, contrairement à la maladie dépressive où les symptômes persistent. Cependant, un burn-out peut éventuellement évoluer vers la dépression.


    Enfin, l’évaluation de l’intensité de la dépression (légère, modérée ou sévère) repose sur le jugement du médecin. Dans une dépression légère, la personne rencontrera des difficultés à mener ses activités du quotidien (travail, vie familiale et sociale), mais y parviendra avec un effort supplémentaire. Dans le cas d’une dépression modérée, ces activités du quotidien seront très difficilement réalisables par la personne ; et au niveau sévère, elles deviennent impossibles. Lorsqu’on parle de dépression mélancolique en psychiatrie, il ne s’agit pas d’un simple spleen, mais de la forme la plus grave, laquelle peut s’accompagner d’un délire parfois au premier plan : non seulement culpabilité, incurabilité, dévalorisation majeure, mais aussi thèmes invraisemblables, damnation, immortalité, négation d’organe, « sensation d’être pourri de l’intérieur » s’organisant en « syndrome de Cotard ».


    Des épisodes dépressifs peuvent aussi survenir dans le cadre d’un « trouble bipolaire », appelé autrefois « psychose maniaco-dépressive ». Dans ce cadre, l’épisode dépressif peut précéder ou suivre un « épisode maniaque », période de surexcitation intellectuelle et d’euphorie excessive qui est comme une forme inversée, « en miroir », de la dépression.
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    L’expérience dépressive7


    Nous avons vu les symptômes de la dépression et en particulier les deux piliers, à savoir la tristesse dépressive pathologique et l’anhédonie, c’est-à-dire la perte du plaisir à vivre, à le goûter dans les activités habituelles.


    Mais au-delà des symptômes, ce que vit le patient dépressif est une expérience très bouleversante, très décapante.


    1. La dépression est une expérience « d’altérité »


    C’est-à-dire un trouble de la relation à soi-même : « Je ne me reconnais plus, ce n’est pas moi. » « Être dépressif, c’est être autre. » Un monologue intérieur négatif, quelque chose d’étrange, comme étranger à soi-même, une aventure. Et il faudra rétablir la continuité sans pour autant redevenir comme avant.


    C’est un bouleversement, un effondrement intérieur, une atteinte à l’image de marque avec affaiblissement de l’estime de soi. C’est vrai, c’est difficile de devoir se séparer de l’image que l’on s’est faite de soi-même, celle d’un être fort qui domine tous les problèmes et maîtrise sa vie. Il faut aider à réfléchir sur la dévalorisation. Accepter sa vulnérabilité. Dans les malades que j’ai pu soigner, j’ai souvent vu passer, dans mon bureau, des chênes, rarement des roseaux. Celui-ci sait s’adapter aux situations, au vent parfois tempétueux.


    2. La dépression est une expérience de perte


    C’est avant tout une perte de l’élan vital, une faillite du dynamisme, une perte de la joie, une indifférence douloureuse, une véritable « banqueroute de l’énergie nerveuse8 ». Ce n’est pas un manque de volonté, mais une forme de « ne pas pouvoir », une impuissance à être, à vivre et à devenir. Les malades nous le répètent souvent : « Je ne peux pas », « Je n’en peux plus », et on a qualifié la dépression de « nerveuse » à juste titre, car il y a réellement un épuisement nerveux au niveau même des neuromédiateurs9. C’est un ralentissement global, un débordement et, secondairement, un découragement, un dépassement par le flux de la vie, une faillite des capacités de perception de soi et du monde, des moyens d’adaptation pour rester en adéquation avec soi et le monde, pour assurer la continuité de son identité. Ce ralentissement conduit à la suspension des activités, voire de l’action devenue impossible ou même impensable.


    C’est aussi la perte de la maîtrise et la perte de confiance. J’aime parler des « quatre I » : les sentiments d’infériorité, d’indignité, d’incapacité, d’inutilité.


    Il faut insister sur ces quatre « I » : ces sentiments sont au cœur du vécu dépressif, un effondrement plus ou moins sévère de l’image et de l’estime de soi. Je suis frappé par la fréquence, l’importance et la répétition de ce type de plainte dans le discours des patients. « Ma vie ne vaut rien (vaurien ? »), « Je suis nul, je suis inutile », « J’ai tout raté », « Pourquoi je vis ? », « Fous-toi en l’air »… Ces plaintes témoignent d’une grande souffrance, particulière et intense, de patients en rupture de reconnaissance sociale, c’est-à-dire qu’ils ne se perçoivent pas regardés comme un humain à part entière. D’autant plus que « ça se passe à l’intérieur, ça ne se voit pas », me disait un patient.


    Ces liens établis entre l’estime de soi et la dépression nous renvoient à toutes les expériences de vécu de rejet, du milieu familial ou du milieu social. Être rejeté pour ce que l’on est, plus encore que pour ce que l’on a fait. Un patient, en dépression au mitan de la vie et qui avait été abandonné par sa mère à sa naissance, avait retrouvé l’équipe soignante qui avait assisté à l’accouchement de sa mère et lui avait demandé : « À ma naissance, est-ce que ma mère m’a regardé ? »


    Le problème est complexe car il soulève certes la pathologie dépressive, mais aussi la reconnaissance de la personne à ses propres yeux, aux yeux de ses proches et de la société. La valeur humaine se lit dans les yeux de l’autre. Et s’impose à nous la question : quelle valeur donnons-nous aujourd’hui à la vie humaine, à notre vie ?


    La triade cognitive négative de Beck renvoie à cette dévalorisation de soi. Elle désigne des pensées négatives sur l’estime de soi, sur le monde et sur l’avenir. Le déprimé rumine sans cesse des pensées négatives sur lui-même ou sur le monde.


    Il se culpabilise excessivement et se croit inutile et incapable tel qu’il est, coupable de ne plus pouvoir, de ne plus correspondre à ses idéaux, ses désirs et ceux des autres. La culpabilité, la honte sont partie intégrante du vécu dépressif. Le malade dépressif dévalue systématiquement ses expériences actuelles et antérieures, l’avenir est bouché, et ne peut être que négatif.


    Cependant, il est important de préciser qu’il s’agit d’un sentiment de culpabilité sans lien avec une faute réelle. Parfois même, la maladie est mise sur le compte d’une supposée faute. C’était la position des amis de Job. Dans les formes les plus graves de dépression (mélancolie), il peut même exister un délire de culpabilité.


    Se pardonner à soi-même est probablement pour le malade ce qui est le plus difficile. Aussi, il ne sert à rien de vouloir déculpabiliser à tout prix un malade, il vous prouvera par a plus b la grandeur de sa faute.


    La dépression est donc une rupture, une coupure. Vis-à-vis de soi-même, du monde extérieur, des autres, de l’environnement, de la nature, des animaux… et vis-à-vis de Dieu.


    Cette coupure entraîne un rétrécissement, une rétraction radicale de l’être, un bouleversement de la manière de vivre, de sentir, d’aimer, de rencontrer ou d’éviter l’autre. Il y a un repli sur soi dans l’amertume, un émoussement des élans affectifs, une incapacité à considérer les autres pour ce qu’ils sont, parfois même une intolérance à leur présence et à leur existence, une réaction d’irritation à leur incompréhension. Ce repli peut entraîner une détérioration de la dimension psychosociale.


    Le dépressif a une vision exclusivement négative de sa vie. Il est enfermé sur lui-même, bloqué, emmuré, incapable d’agir ou même de dire cette souffrance qui peut être indicible alors même que la parole, la mise en mots serait une ouverture, une libération. La dépression n’est-elle pas alors une défense, un mur derrière lequel on se protège de ce qui accable et de l’autre car, souvent, le dépressif se distancie de son entourage ?


    Derrière cette coupure, il peut y avoir un problème de non-pardon à l’égard de soi, à l’égard des autres, des sentiments d’agressivité, de violence ou même de haine par rapport à quelqu’un. Ai-je su utiliser et développer les talents, les dons que j’avais reçus ? Est-ce que j’en veux à Dieu ? J’ai vu de nombreux cas de dépression où l’évolution butait sur ces non-pardons, avec l’installation de signes dépressifs chroniques comme si la personne était restée au milieu du chemin.


    Comment ressouder les liens et les renforcer ? Sur le plan spirituel, il est essentiel de ne pas se couper de la Parole et de la vie sacramentelle. Oser des petits gestes et reconnaître sa pauvreté et ses péchés.


    Cet effondrement peut être vécu comme une véritable et profonde blessure d’identité. Mère Teresa répond de façon lapidaire à la question « Qui suis-je ? » : « Nous ne sommes que ce que nous sommes aux yeux de Dieu. Dieu seul me connaît et sait qui je suis. C’est dans son regard que je découvrirai ma véritable identité. » Mais le regard du dépressif est très loin de cette réponse de la sainte de Calcutta.


    3. La dépression est une maladie 
du temps vécu


    •Le passé


    Il y a une rétroactivité du temps vécu avec une emprise implacable du passé, qui conduit à ressasser les conflits du passé, dépister les erreurs, les échecs et alimenter les regrets. « Le passé, c’est mon éternité », disait un malade, et un autre d’ajouter : « Mon passé, c’est mon port d’attache », exprimant là toute l’ambivalence entre la nécessité de ce passé, support de notre identité, et sa capacité d’être lien, en un éternel retour, grevant le regard vers l’avenir. L’impossibilité du grand large. Et là est le problème. Si nous ne voulons pas laisser derrière nous notre passé, nous risquons de nous transformer en statue de sel, à l’instar de la femme de Loth.


    •L’avenir


    La dépression conduit à une absence de perspective d’avenir. Disparu, l’avenir est impensable ou bien catastrophique et il y a une perte de l’espérance. Cette perte de la capacité à se projeter dans l’avenir est une marque de la dépression.


    •Le présent


    Face à un passé qui l’enferme et à un non-avenir, le dépressif aura à apprendre à vivre d’abord aujourd’hui : « Rien que pour aujourd’hui », disait sainte Thérèse de l’Enfant-Jésus. Reprendre vie dans cet horizon de l’ici et maintenant où nous avons à être. L’ascèse du temps présent et l’humilité de l’aujourd’hui permettent un rendez-vous avec le Seigneur.


    C’est pourquoi il faut d’abord travailler sur l’aujourd’hui, l’avenir n’a aucun sens pour le dépressif. Et par ailleurs, il faut que tout soignant soit porteur d’espérance à la place du malade.


    Saint Padre Pio soulignait avec vigueur l’importance de vivre le moment présent, se fixer sur l’aujourd’hui de Dieu :


    « La volonté de Dieu n’a pas à être recherchée ailleurs qu’aujourd’hui », conseillait-il à un fils spirituel : « Ne te soucie pas du lendemain, pense seulement à faire le bien aujourd’hui, car quand demain sera là, il s’appellera tout simplement l’aujourd’hui et alors tu y penseras »… « Notre vie n’est pas dans le passé que l’on doit abandonner à la miséricorde divine, elle est dans le présent confié à l’Amour de Dieu et elle se tourne vers l’avenir qui est offert à sa providence10. »


    4. La dépression est une expérience de perte de sens et une expérience inhérente au problème du changement


    Les changements sociétaux constants et angoissants par la rapidité des bouleversements confrontent l’homme à la perte de sens et cette problématique est probablement aujourd’hui au cœur de la dépression.


    D’où venons-nous ? Que sommes-nous ? Où allons-nous ? est une des œuvres les plus connues de Paul Gauguin alors qu’il était au bord du suicide : « Je voulais mourir et, dans cet état de désespoir, je l’ai peinte d’un seul jet. » Il était alors dans la pire détresse morale et physique. Lorsqu’il achève sa toile, il absorbe de l’arsenic, il veut mourir, mais les vomissements le sauvent de l’empoisonnement.


    Ces questions fondamentales se posent à l’homme et à la société d’aujourd’hui, société de stress. L’individualisme, la performance, l’autonomie sont les maîtres mots de la société actuelle, le travail prend le pas sur la famille et les loisirs. Cependant, beaucoup n’en veulent plus.


    Les soutiens et repères traditionnels (famille, religion) ne sont plus ce qu’ils étaient. On est souvent seul pour affronter les épreuves de la vie. Les graves dépressions apparues au moment de l’épidémie du Covid en sont les témoins. Les malades ont été fréquemment seuls, désemparés, désorientés.


    On rencontre aujourd’hui, dans les signes cliniques de la dépression, une impulsivité, une exigence d’immédiateté, une intolérance à la frustration, qui paraissent être des appels au secours, mais maladroits dans leur formulation. Un mal-être profond qui montre que des limites ont été atteintes. On ne sait pas encore où on va, mais on sait ce qu’on ne veut plus. Alors la dépression serait une nouvelle étape de vie.


    Il est donc essentiel de travailler sur le sens de la vie. Quelles sont mes valeurs, quels sont mes engagements ? Il faut savoir accepter la dépression sans la refuser pour en faire quelque chose, s’accepter soi-même, l’interroger, pour savoir ce qu’elle vient nous dire.


    Face au changement, la dépression peut paraître à la fois échec, esquive, mais elle me paraît être surtout la réponse à une situation sans issue à laquelle est confronté le sujet qui ne peut plus faire face dans l’état actuel qui est le sien.


    « On se déprime pour ne pas mourir. Car il y a deux façons de mourir, dont la mort psychique. Certaines personnes se dépriment car leur vie est devenue tellement morne, répétitive, automatique, peu inspirée, qu’une force les fait bouger sans elles. Ce sont des morts vivants – “des as if” (comme si) – comme disent les Anglais. La personnalité se dissout dans une sorte d’indifférence. Mais, en sourdine, souvent, quelque chose va remuer en elle et entamer une métamorphose11. »


    La dépression donnerait en quelque sorte « du temps au temps » pour permettre au sujet de se mettre d’abord en stand-by avant de pouvoir parcourir le tunnel, passage nécessaire à la transformation intérieure, ce qui ne se fait pas en quelques jours. Car la dépression procède de la perte de quelque chose ou de quelqu’un d’essentiel pour la personne.


    « Le déprimé “fait le mort”, peut-être parce que le combat lui semble pour le moment impossible, en raison du poids excessif des idéaux et des objets idéalisés dont il dépend ou qu’il craint, souvent l’un et l’autre de manière ambivalente12. »


    Cela renvoie au concept d’impuissance apprise décrit par Martin Seligman (initiateur de la psychologie positive), un découragement secondaire à la répétition de situations désagréables dont nos efforts ne permettent pas de sortir. Alors on finit par ne plus rien tenter pour faire changer les choses.


    Mettre le ou les genoux à terre signifie une chose pour le dépressif : il ne peut pas continuer ainsi. Sans être paradoxal, nous pouvons dire que ce pourrait être un signe de bonne santé que de pouvoir un jour se déprimer, lorsqu’on impose à son être physique, psychique ou spirituel un traitement particulier, un rythme de vie inhumain des systèmes de fonctionnement, des dogmes, des idéaux trop élevés et tyranniques, des interdits insupportables. Ce blocage peut être en quelque sorte une réaction de sauvegarde et l’effondrement dépressif pourrait se comparer au compteur qui disjoncte pour sauver le circuit électrique. La dépression ne serait-elle pas un appel au secours de l’âme qui n’en peut plus ?


    Cette confrontation au changement touche la totalité de notre être bio-psycho-spirituel et exige un travail intérieur qui nous conduit à une création ou à une re-création chaque jour renouvelée.


    C’est donc bien une vision dynamique qu’il faut avoir, et réduire la dépression à la seule dimension de la maladie, comme on le fait trop souvent aujourd’hui, serait l’amputer gravement, la priver de son sens, interdisant au sujet de l’intégrer dans la trajectoire de son existence.


    La dépression, laquelle procède de la perte, est bien une expérience de mort à soi-même qui induit un appel au changement qu’il faut savoir entendre. Affronter la mort dépressive peut conduire à renaître autrement.


          


      
        7. J’emprunte ce titre au livre du Dr Yves Prigent, L’expérience dépressive, DDB, 1991.

      


      
        8. Beard cité par H. Ey, Études psychiatriques, n° 22 : « La mélancolie », DDB, 1954.

      


      
        9. Ce sont les substances qui permettent à l’influx nerveux de passer d’un neurone à l’autre.

      


      
        10. Saint Pio de Pietrelcina, Conseils et pensées, Ep, III, 684, Edizioni Publicolor, Pescara.

      


      
        11. Yves Prigent, in interview Famille Chrétienne n° 1516 du 3 au 9 février 2007.

      


      
        12. Yves Prigent et Stan Rougier, op.cit.

      

    

  


  
    3


    « Lève-toi, prends 
ton grabat et marche »


    Dysthymie


    Cette page d’Évangile (Jn 5, 1-18) témoigne de ce que vit l’homme lorsqu’il rencontre le Christ, et éclaire la relation entre guérison de l’infirmité et rémission du péché et proposition du salut.


    Nous sommes donc à Jérusalem entre l’an 30 et 33. Il y a une grande foule dans la ville, car c’est une fête juive, un jour de shabbat. On sait que Jésus a guéri à nombreuses reprises le jour du shabbat, ce qui fut une source de difficultés supplémentaires avec les Juifs. Il rendait, en fait, au Shabbat son véritable sens.


    Dans la ville, près de la porte des Brebis, existe une piscine appelée la piscine de Bethesda, ce qui signifie « maison de la grâce, maison de miséricorde ». Cette piscine a une réputation thérapeutique, réputation de guérison, et ce depuis fort longtemps puisque les bassins de la piscine furent, un temps, des thermes dédiés à Esculape (ou Asclépios chez les Grecs), dieu guérisseur des malades. Le texte ajoute que « l’Ange du Seigneur descendait par moments dans la piscine et agitait l’eau ; le premier à y entrer, après que l’eau avait été agitée, se trouvait guéri quel que soit son mal ». Il est vrai que l’eau est symbole de vie par excellence. Les pères de l’Église, en particulier saint Jean Chrysostome, ont commenté ce mode de guérison par l’eau en invoquant le baptême qui, par la grâce de l’Esprit Saint, enlève les péchés.


    On comprend donc qu’il y ait beaucoup de monde, sous les cinq portiques de la piscine : malades, aveugles, boiteux, infirmes, impotents, décrits de façon imagée par saint Jean avec l’adjectif « desséchés ». Sont-ils vivants de l’extérieur, mais morts à l’intérieur ? Sont-ils secs spirituellement ? Secs de cœur ? Chacun peut l’entendre à sa façon et se poser la question de la possible sécheresse de son propre cœur.


    Dans cette foule, un homme est là, sur un grabat, depuis trente-huit ans. Jésus porte sur lui son regard et se renseigne. Sachant13 son état, il interpelle l’homme, qui n’a rien demandé. Ce qui va se passer peut se décliner en trois actes.


    Vient d’abord le temps de la rencontre


    Jésus, qui est venu durant le shabbat dans ce lieu de souffrance et de misère, interroge directement l’infirme ; il va d’emblée au cœur du problème : « Veux-tu guérir ? » ou plus littéralement : « Veux-tu devenir sain ? », « Veux-tu trouver la santé ? » Question un peu étrange alors que la réponse paraît évidente ! Un malade n’a-t-il pas au fond de lui le désir de guérir ? En fait, Jésus va chercher le malade là où il en est.


    Et la réponse de l’infirme est ambiguë : « Seigneur, je n’ai personne pour me plonger dans la piscine au moment où l’eau commence à s’agiter ; et, le temps d’y aller, un autre descend avant moi. » En fait, il ne répond pas directement à la question posée quant à son désir de guérir.


    À première vue, sa réponse est à la fois une plainte et une défausse. Une plainte, et on peut se rappeler ce que le pape François disait :


    « Un chrétien qui n’arrête pas de se lamenter cesse d’être un bon chrétien : n’est-il pas alors Monsieur ou Madame la plainte, parce qu’ils se plaignent à propos de tout… Ce n’est pas bon pour le cœur de se lamenter : ayons confiance en Jésus car il est proche dans les moments les plus sombres14. »


    Et c’est ce que Jésus fait très précisément avec le malade de la piscine, il s’est fait proche de lui, comme il se fait proche de nous.


    Mais c’est également une défausse : ce n’est pas sa faute. Il écarte sa responsabilité et l’autre est désigné comme responsable : il n’a personne pour le plonger dans la piscine.


    N’est-il pas très habituel de désigner l’autre, de l’accuser d’être responsable de nos malheurs, de notre mal-être ? Ce mécanisme de défense psychologique qu’on appelle « la projection » est ancré en nous. Adam ne s’en est pas privé, mettant sur Ève la responsabilité de la chute : « La femme que tu m’as donnée… » Et Ève fait de même, en se tournant vers le serpent comme seul responsable de la situation. Et nous avons probablement tous expérimenté la projection en mettant sur le compte d’un autre la responsabilité de nos actes au lieu de les assumer.


    La maladie a fait un lent et profond travail chez le grabataire, plongé dans la désespérance, sans même imaginer pouvoir guérir. Mais on peut entendre aussi un cri de solitude : « Je n’ai personne. »


    On peut penser qu’il est porteur d’un désir car il est quand même venu à cette piscine réputée thérapeutique. Il est là, il est vigilant en observant la surface de l’eau et exprime sa détermination pour aller s’y plonger, mais sans succès : il se fait doubler parce que seul et sans aide. Le moment venu, c’est chacun pour soi. On peut imaginer l’ambiance à cause de cette compétition ! Il n’a personne, ce qui traduit son isolement, exclu parmi les exclus. Cette détresse, cette coupure avec lui-même, et avec les autres, touche Jésus qui, dans un mouvement de compassion, interpelle précisément cet invalide et pas un autre.


    On peut s’interroger : quelle serait ma réponse à la question « Veux-tu guérir? ». Et que signifie pour moi le mot guérison ?


    Il est certain que le désir d’être en bonne santé nous habite. Mais quelle est notre position profonde par rapport à la maladie lorsqu’elle survient ? Quelle est sa place dans notre vie ? S’agit-il d’un moment aigu ou bien d’une maladie de longue durée qui nous a conduits à des aménagements psychologiques pour faire face, vivre avec et poursuivre notre existence ?


    C’est ce désir individuel, personnel, de chaque malade, qui doit être engagé pour pouvoir guérir. Consentir au changement. La guérison n’est pas un état, c’est un chemin qui peut être plus compliqué qu’il ne paraît.


    Mais de quelle maladie souffre le grabataire 
de la piscine de Bethesda ?


    Contrairement à ce qu’indiquent plusieurs traductions, il n’est pas paralysé : ce n’est pas un paralytique. L’infirme de Bethesda est porteur d’une a-sthénie. Le mot grec, asthéneia, utilisé dans le texte, est traduit habituellement par « maladie », mais son sens premier est « manque de vigueur ». Son infirmité est d’être a-sthénique, ce qui veut dire sans force, physique mais aussi psychique : il est là, sur son grabat, depuis trente-huit ans, dénué de forces physiques et d’élan vital, abandonné et abandonnique, coupé des autres, mais aussi coupé de lui-même, de sa force intérieure15.


    On peut penser qu’il s’agit d’une « dysthymie », c’est-à-dire un état dépressif persistant. Dans ce cas, il existe sur la longue durée une perte d’élan vital, une perte d’énergie, une fatigue, des sentiments de perte d’espoir, une faible estime de soi, un sentiment d’impuissance.


    Jésus, après avoir interpellé l’infirme, provoque la guérison physique et psychologique. L’invitation de Jésus est formulée par un triple impératif : « Lève-toi, prends ton grabat et marche. »


    Jésus ne laisse pas place aux jérémiades, aux lamentations, pas de folklore ni de grandes incantations, rien de spectaculaire, mais il confronte l’asthénique à sa propre force : « Lève-toi, prends ton grabat et marche. »


    Formulé par trois impératifs, c’est un ordre précis, vigoureux, sans délai ni discussion possibles. Et il est suivi d’un résultat immédiat : « Et aussitôt l’homme fut guéri (littéralement “devint sain”, ugiès), il prit son grabat et il marchait. »


    Le premier ordre est celui de se lever. L’homme se lève, non pas par la force ni physique ni morale − il n’en a plus − mais par et grâce à la rencontre. Le regard, la parole et la force, la puissance qui se dégagent de cet homme devant lui agissent et l’infirme, dans un acte de foi totale, foi en lui-même et en cet homme, se lève, prend son grabat et marche. La seule parole de Jésus suffit pour nous toucher, nous guérir, changer nos vies.


    Il faut remarquer que le malade ignore à ce moment-là l’identité de l’homme qui l’a guéri et il le dit aux juifs. Cet inconnu ne lui a pas demandé des comptes sur sa foi, il est venu à lui avec un autre regard, une force et une parole, faits de foi et de confiance en cet infirme, qui se lève et quitte son grabat.


    On peut parler ici de résilience, c’est-à-dire « la rencontre qui éveille est le plus précieux des facteurs de la résilience16 ». On ne devient pas résilient tout seul. La résilience s’origine en une personne, un adulte, famille ou professionnel, qui fait confiance à l’enfant, à l’adulte ou au malade, et dans une relation de confiance mutuelle. On est résilient grâce à la confiance que quelqu’un vous fait, à l’espoir et à la dynamique que cette personne met en vous : « La résilience c’est un autre regard », dit Michel Manciaux. Le regard de l’autre me dit si je suis aimable ou pas.


    Jésus nous invite aujourd’hui à nous lever, nous réveiller. Cette invitation nous concerne tous. À l’invitation vigoureuse de Jésus, le malade se lève, guéri physiquement et psychologiquement. Il est remis sur pied au propre et au figuré. Il se lève, sans même demander à Jésus son nom.


    La foi l’a relevé, a rallumé son désir éteint : il est guéri, libéré des entraves qui le ligotaient et tuaient en lui le désir de vivre. On ne saura jamais pourquoi ce désir de vivre était en panne, ligoté, paralysé. Peut-être des paroles de malheur ont-elles été prononcées : « Tu ne feras jamais rien de bien », « Tu n’es bon à rien », « On ne fera jamais rien de toi », peut-être aussi a-t-il éprouvé la culpabilité de ne pas répondre à l’appel de la vie, à sa place sur terre.


    Vient l’ordre de prendre son grabat. C’est le deuxième impératif. C’est-à-dire prends ta misère, ta maladie, tes faiblesses, tes inhibitions, tes peurs de vivre, fais mémoire de la condition qui a été la tienne, sinon l’oubli te fera retomber dans les vieilles ornières. L’invitation est celle de prendre à bras-le-corps nos blocages, nos inhibitions, notre passé pour qu’ils ne nous écrasent plus et qu’ils ne nous empêchent plus de vivre.


    Mais, pour nous-mêmes, il peut y avoir de nombreux obstacles à ce réveil, à cette métamorphose, à cette transfiguration, cette résurrection.


    En voici trois, mais ils sont sûrement plus nombreux.


    On peut faire carrière dans le « victimat ». C’est le style de l’infirme de la piscine de Bethesda. Certaines personnes n’arrivent pas à faire le chemin et campent dans une position de victimes, victimes à vie. Trop blessées ou se vivant comme telles. Cette position est une fermeture et nous empêche de redevenir libres et responsables des choix de vie qui s’offrent à nous.


    Nous avons pu vivre et subir ce qui nous a été imposé, et parfois avec violence, mais il est important de savoir ce qu’on en fait pour rester acteur de sa vie. Accepter ce que l’on a vécu, ce n’est pas mettre sur nos épaules un fardeau qui nous écrase, mais c’est voir en face sa vie et décider de ce qu’elle va être.


    On peut également vivre le découragement : « Je ne peux rien, je suis impuissant, je n’ai pas eu de chance. » À cela, la réponse est dans la phrase de sainte Thérèse de l’Enfant-Jésus et de la Sainte-Face : « Je ne me décourage jamais17! » Faisons nôtre cette phrase pour qu’elle nous accompagne dans les moments difficiles. Ce qui nous soutient dans cette lutte contre le découragement est la foi et la confiance en Dieu. « Ne cédons jamais au pessimisme, à cette amertume que le diable nous offre tous les jours18 », nous rappelle le pape François.


    Un autre obstacle est la dévalorisation de soi. Le doute au niveau de notre valeur et de notre dignité qui se manifeste par l’autodépréciation : « Je n’ai aucun talent, je suis nul… » Le doute interfère sur la confiance en soi, et sur notre valeur aux yeux de Dieu : « Suis-je important à ses yeux ? Il a certainement autre chose à faire-de-beaucoup-plus-importante-que-de s’occuper de moi ! »


    Certains ont un trop-plein d’eux-mêmes, mais, le plus souvent, c’est une déficience de l’estime de soi que nous rencontrons chez les personnes en soins ou en accompagnement. Et pourtant, le Seigneur nous a donné le commandement : « Tu aimeras ton prochain comme toi-même19. » Comment aimer son prochain si on ne s’aime pas soi-même ?


    Bien des personnes ont beaucoup de mal à voir la vie sous la forme d’un don. Comme si elles avaient été trop blessées, trop maltraitées, elles n’arrivent pas à accepter qu’elles puissent être aimées et croire à l’attention et à l’amour que Dieu leur porte. Comme si elles craignaient un leurre, une fabulation ou plus encore qu’il s’agisse d’un mensonge. Ces personnes campent dans ce sentiment d’être sans valeur. L’homme a besoin de se voir dans le miroir de l’autre.


    Prendre son grabat, c’est donc regarder en face son passé, analyser de quoi il est fait et ne plus le traîner comme des boulets, ce qui alourdit notre marche ou même nous paralyse. Couper les chaînes. Et ce sera aussi le témoignage de l’être nouveau que nous avons à devenir, le point de départ de la vie nouvelle qui commence, que chaque jour soit le premier jour du reste de ma vie. L’aujourd’hui de Dieu est à vivre au présent, ce n’est pas revenir sans cesse sur le passé. On connaît bien la phrase dans l’évangile de saint Matthieu : « À chaque jour suffit sa peine. »


    Vient maintenant le troisième impératif : « Marche. » Pourquoi marcher ? Pour suivre notre chemin, le nôtre, rejoindre ou poursuivre notre mission. Répondre à notre appel.


    Benoît XVI disait :


    « Chacun de nous a une mission, chacun de nous est appelé à changer le monde, à travailler pour une culture de la vie, une culture façonnée par l’amour et le respect de la dignité de toute personne humaine… Demandez au Seigneur ce qu’il a désiré pour vous ! Demandez-lui la générosité pour dire oui ! N’ayez pas peur de vous donner totalement à Jésus. Il vous donnera la grâce dont vous avez besoin pour réaliser votre vocation20. »


    Et le pape François de nous rappeler : « Même si l’on fait des erreurs en avançant sur ce chemin, on se relève… Ceux qui ne marchent pas, de peur de se tromper, commettent une faute plus grave21. »


    Voici donc l’infirme en état de marche, remis sur pied, guéri physiquement et psychologiquement. On peut quand même s’étonner à nouveau de l’absence totale de réaction de sa part à l’égard de celui qui l’a guéri. Aucun remerciement. Il ne rend pas gloire à Dieu sur-le-champ, comme les foules à l’occasion de la guérison du paralytique descendu par le toit.


    La guérison ne s’arrête pas là pour les croyants. Le bien-être, certes, mais la grande étape est la conversion et le salut offert à chacun.


    Le malade guéri rencontre Jésus dans le Temple. Est-il finalement venu rendre grâce à Dieu, rendre témoignage à la toute-puissance miséricordieuse du Seigneur ? L’homme connaît alors l’identité de celui qui l’a guéri, Jésus, et il la révèle aux Juifs qui lui reprochent le port du grabat.


    Jésus invite l’homme à aller plus loin : « Te voilà guéri : ne pèche plus de peur qu’il ne t’arrive pire encore » (verset 14). Jésus introduit l’homme, déjà guéri physiquement et psychologiquement, dans la dimension de la guérison spirituelle : il l’avertit que la grâce de la guérison l’engage à se convertir et à faire mémoire des merveilles du Seigneur : c’est un appel à la conversion, porte du salut.


          


      
        13. Le mot grec gnosis signifie bien que Jésus va au-delà du simple renseignement au sujet de ce malade. Il en a une connaissance plus fine, plus profonde.

      


      
        14. Homélie du 3 avril 2013. On se rappelle, par ailleurs, que le Pape avait accroché courant juillet 2017, à la porte de son appartement à sainte Marthe, un panneau où était écrite la mention : « Interdit de se plaindre ».

      


      
        15. Les évangélistes Matthieu (9, 2-8), Marc (2, 3-14) et Luc (5, 19-26) utilisent le mot grec paralutikon pour décrire la maladie du paralytique descendu par le toit.

      


      
        16. Boris Cyrulnik, Les vilains petits canards, Éd. Odile Jacob, 2001, p. 143.

      


      
        17. Sainte Thérèse de l’Enfant-Jésus et de la Sainte-Face, L 143.

      


      
        18. Homélie du pape François aux Cardinaux, 15 mars 2013.

      


      
        19. Mc 12, 31.

      


      
        20. Discours de Benoît XVI aux jeunes, veillée à Hyde Park 18 septembre 2010, veille de la béatification du cardinal John Henry Newman.

      


      
        21. Homélie du pape François, 8 mai 2013.
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    « Te voilà guéri ;
ne pèche plus de peur qu’il ne t’arrive pire encore »


    « Te voilà guéri : ne pèche plus de peur qu’il ne t’arrive pire encore22. » Cette phrase peut surprendre et soulève une question : maladie et péché seraient-ils liés ?


    En effet, dans certains récits de guérison, la rémission des péchés est mise en avant, montrant alors que certaines maladies pourraient être liées au péché et d’autres non.


    Ainsi, dans le récit de la guérison du paralytique descendu par le toit (Mc 2, 1-12), Jésus commence par lui remettre ses péchés, ce qui entraîne des accusations de blasphème de la part des scribes, et ce n’est qu’ensuite qu’il ordonne au paralysé de se lever, de prendre son grabat et de s’en aller dans sa maison. La rémission des péchés précède donc la guérison. L’ordre qu’il donne alors au paralytique est très proche de celui adressé à l’infirme de la piscine : « Lève-toi, prends ton grabat et va dans ta maison. »


    Le lien entre la maladie et le péché était très fort dans la culture juive de l’époque.


    Mais, dans le récit sur l’aveugle de naissance23, alors que les disciples discutent sur l’origine de la maladie et la faute éventuelle du malade ou de ses parents, Jésus indique clairement qu’aucun d’eux n’est responsable de la cécité du malade. Le christianisme nous a libérés de l’idée de la maladie liée au péché et le livre de Job nous l’avait déjà enseigné.


    Jésus signifie à l’homme qu’il y a plus grave que la maladie : le péché. Plus haut que la guérison, il y a le salut. Que pouvait-il bien arriver de pire à ce malade guéri ? Probablement la mort, mort physique (l’espérance de vie était courte en ce temps) mais aussi et surtout la « seconde mort », la mort de l’âme.


    Où en sommes-nous aujourd’hui du lien 
entre la maladie et le péché ?


    Un neuropsychiatre peut-il aborder l’aspect spirituel de la maladie ? J’ai eu à le faire avec des patients chrétiens qui souffraient d’une culpabilité pathologique, et pour aider le patient à discerner. Une culpabilité envahissante, où la personne se sent coupable de tout, empêche souvent le chemin de guérison.


    La faute se situe dans le registre de la loi, le péché se situe dans le domaine de l’amour. Le péché ne peut se comprendre qu’en référence à la loi d’amour de Dieu, il est un manque volontaire à l’amour divin.


    L’être humain, créé par Dieu à son image et selon sa ressemblance, l’a été pour être aimé et aimer en retour. Telle est la vocation première de l’homme avant que le péché n’introduise une rupture de cette relation, la rupture de l’Alliance.


    Le péché est, suivant sa définition hébraïque, le Het, ce qui fait manquer la cible, c’est-à-dire ce qui nous dévie de notre trajectoire fondamentale, de cette relation d’amour. Par le péché, nous manquons le but.


    Le péché est donc cette faute qui me met en rupture avec le centre de la cible, ce lieu intime à nous-mêmes que la tradition judéo-chrétienne nomme le « cœur profond », où Dieu habite, où je suis en relation avec Dieu.


    Le péché est « un manquement à l’amour véritable, envers Dieu et envers le prochain24 », nous dit le Catéchisme de l’Église catholique. L’homme n’est pas un produit fini, mais un être en devenir et il doit poser des choix, en relation avec Dieu. À l’inverse, il peut essayer de se débrouiller seul et affirmer sa totale indépendance.


    Si la faute nécessite un travail psychique sur soi, le péché nous introduit à la dimension spirituelle. Pour guérir, il faut nous tourner vers Dieu, et entrer dans un chemin de conversion.


    Le péché grave compromet sérieusement l’alliance entre Dieu, soi-même et les autres. Surtout s’il est commis librement, en toute connaissance de cause et sans chercher immédiatement des circonstances atténuantes, fonctionnement habituel chez l’homme.


    On peut se poser la question de la relation de la dépression et du péché :


    « La dépression serait-elle un péché ? Certainement pas ! Mais se laisser aller à la dépression n’est peut-être pas sans rapport avec une sorte de démission, de refus de l’effort, de manque de foi et d’espérance. Or, manquer de foi, de confiance en Dieu, se détourner de Dieu pour s’enfermer en soi-même, bref désespérer, tout cela pourrait bien être de l’ordre du péché. Parlons plus simplement d’un fléchissement spirituel, de ce que les anciens moines appelaient acédie ou mauvaise tristesse. Les psychologues modernes de Freud à Frankl et à bien d’autres soulignent à leur tour la part de responsabilité du sujet humain dans l’état maladif lui-même25. »


    Il faut tempérer les affirmations sur le péché et la dépression car le péché implique une pleine conscience, un choix délibéré et libre. Ces conditions ne se retrouvent pas chez le patient déprimé.


    La conception ancienne du lien entre péché et maladie a-t-elle vraiment disparu aujourd’hui ? Combien de fois peut-on entendre ou même dire : « Mais qu’ai-je fait au Bon Dieu ? » Sommes-nous vraiment au clair ? Car ce sujet n’est pas si simple. Les trois dimensions de l’homme, corps, âme et esprit, ce qui constitue notre identité, ne fonctionnent pas pour leur propre compte et ne sont pas clivées. Elles interfèrent ensemble, distinctes mais unies. Ce qui explique que certaines maladies viennent nous interroger directement sur leur origine.


    On le constate en médecine psychosomatique et j’ai souvent rencontré des personnes dépressives qui souffraient de problèmes de culpabilité ou de non-pardon.


    Cette vision de Dieu, qui n’est pas celle de la miséricorde, peut avoir une influence quant à l’aggravation de la culpabilité. Par exemple dans les suites d’une interruption volontaire de grossesse et cette problématique d’avoir mis (ou parfois seulement tenté de mettre) fin à une grossesse en cours peut engendrer des tableaux dépressifs graves.


    Je pense ici à Madeleine. Elle présente une première dépression en 1957, elle a 54 ans. Elle est guérie grâce aux électrochocs (il n’existe à l’époque aucun antidépresseur). Récidive deux ans plus tard et même traitement. Une accalmie est alors observée sans épisode dépressif pendant dix ans. À la fin des années soixante, on assiste à une aggravation nette de la maladie avec une récidive dépressive toutes les années. En 1972, à 68 ans, elle est à nouveau hospitalisée pour un état dépressif sévère avec idées délirantes. Elle quitte un matin l’établissement et se dirige vers la ville d’Avignon toute proche. Rattrapée, elle explique alors qu’elle voulait aller voir le Pape pour lui avouer sa faute et que lui seul pouvait l’absoudre (ce qui était vrai autrefois). Certes, les papes avaient bien résidé en Avignon, mais au quatorzième siècle, soit six siècles auparavant ! La chronologie de l’Histoire avait échappé au délire de culpabilité qui ignorait le temps, mais restait d’une intensité dramatique. Cet incident lui permettra d’aborder enfin les tentatives d’avortement, qui n’avaient d’ailleurs pas abouti, lors de sa cinquième grossesse, se sentant incapable d’assumer l’arrivée d’un nouvel enfant. Par la suite, le cours de la maladie se modifia. Elle ne fit plus qu’un seul épisode dépressif, dix ans après, assuma ensuite le décès de son mari et mourut paisiblement, selon le témoignage de ses enfants, plusieurs années plus tard sans aucun nouvel épisode pathologique.


    La guérison n’est pas simplement la guérison physique et psychologique, mais aussi et surtout le retournement, le chemin de conversion, la rédemption et le salut éternel. Nous connaissons tous des personnes qui portent des handicaps ou des maladies diverses et qui sont en bonne santé spirituelle.


    Il est curieux que la définition de la santé donnée par l’OMS ne comporte pas la dimension spirituelle : « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. » Mais qu’est-ce qu’un complet bien-être lorsqu’il ne comporte pas l’ouverture au spirituel et à la transcendance ?


    Nous avons à vivre au quotidien cette rencontre avec le Christ. Il nous pose la même question : « Veux-tu guérir ? » Quelle est ma réponse ? Quelles sont les raisons, les « bonnes raisons » que je qualifie ainsi et qui n’en sont pas, et que j’invoque pour différer ma réponse à l’appel de Dieu quand il m’invite au changement et à la conversion ?


    Nous aussi avons à répondre à la triple invitation : « Lève-toi, prends ton grabat et marche. » Qu’est-ce qui m’empêche de me lever, de déposer ma misère et de marcher en présence du Seigneur pour rejoindre la mission qui est la mienne ?


    Le pape François nous y invite : « Nous chrétiens nous ne sommes pas choisis par le Seigneur pour de petites bricoles ; allez toujours au-delà, vers les grandes choses26. »


          


      
        22. Jn 5, 14.

      


      
        23. Jn 9, 1-5. On peut également lire Lc 13, 1-5 à propos des Galiléens tués par Pilate ou des 18 personnes mortes lors de la chute de la tour de Siloé.

      


      
        24. CEC 1849.

      


      
        25. J-F. Catalan, Dépression et vie spirituelle, DDB, 1996, p. 55.

      


      
        26. Homélie du pape François, 28 avril 2013.
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    L’acédie


    L’acédie, le fameux « démon de midi » ainsi dénommé par un Père de l’Église, Évagre le Pontique, au ive siècle parce qu’il avait observé que ce mal frappait surtout aux heures chaudes de la journée, ce qui se comprend en plein désert entre 10 heures du matin et 14 heures de l’après-midi au moment où le soleil est au zénith27, se définit comme un découragement qui vient perturber le moine dans sa contemplation.


    Il ne faut pas confondre paresse et acédie comme si ces deux mots étaient synonymes. Et de fait, « la paresse a remplacé l’acédie à l’époque de la Renaissance », dit le père Pascal Ide qui ajoute : « Cette substitution est l’une des désinformations les plus réussies de ces derniers siècles. » Substituer le mot paresse à l’acédie est très réducteur. Car la paresse porte sur l’ensemble de la vie et permet en particulier de ne pas s’engager, de rester sur le bord du chemin ou de marcher bien lentement – doucement le matin, pas trop vite l’après-midi – ou encore d’ajourner les exigences prioritaires du devoir d’état et remettre à demain ce qui ennuie aujourd’hui. De plus, elle ne comporte pas de dimension spirituelle.


    On parle davantage aujourd’hui de l’acédie. Est-ce un effet de mode ? Je ne sais pas ; pourtant, je sais que ce mal existe. C’est vrai qu’en psychiatrie, le démon de midi ne recouvre peut-être pas la même chose. Nous l’appelons la crise du milieu de vie. Même s’il est beaucoup trop réducteur d’entendre par là uniquement un problème de libido et de sexualité. Parce qu’il s’agit d’un problème global, d’un élan vital en grande difficulté, d’un abattement, d’une perte d’enthousiasme, d’une envie de tout envoyer par-dessus bord. Il est nécessaire d’en faire une lecture psychologique et spirituelle car il touche le sens de la vie.


    C’est souvent au mitan de la vie que survient l’acédie. Mais cette notion doit être tempérée car cette crise survient aujourd’hui aussi bien vers la quarantaine que bien plus tard. L’acédie n’est pas du domaine du passé : « Ses manifestations (mélancolie, découragement, surmenage, instabilité, activisme, etc.) sont des maux très répandus aujourd’hui. Une société touchée par l’acédie ne croit plus qu’il soit possible d’atteindre la Vérité », écrit Jean-Charles Nault : « Que nous soyons consacrés, mariés, célibataires, nous sommes tous concernés »… « Ce démon de l’acédie attaque au milieu de la journée – généralement, au milieu de la vie. Il nous fait croire que nous ne parviendrons pas à tenir nos engagements et que cela ne sert à rien de persévérer28. »


    Le mot akédia en grec signifie « ne pas prendre soin, négligence, indifférence » et lorsque le mot est utilisé dans le sens chrétien, il s’agit du « manque de soin pour son salut », ne plus se préoccuper de sa vie spirituelle. D’où le dégoût pour la prière et les lectures spirituelles, le relâchement des pratiques, un relâchement de l’âme, dit saint Jean Climaque. Toute activité spirituelle devient difficile, voire nulle. On conçoit que l’acédie soit une épreuve difficile à vivre pour ceux qui vivent une relation avec Dieu29.


    En dehors de cette apathie spirituelle, que vivent ces personnes ? Un état d’âme marqué par l’ennui, la langueur, le découragement, l’insatisfaction chronique, la plainte permanente, la rancœur, l’absence de goût de vivre, le dégoût de l’action, l’aversion au travail. Mais aussi une instabilité, une sensation d’étouffer ou d’être à l’étroit, le souhait d’être ailleurs, de faire autre chose, de changer d’engagement, l’incapacité à durer ou à aller jusqu’au bout, la tentation de remettre en cause ce qu’a été notre vie, de changer de vie, la fuite dans l’activisme :


    « L’homme est pris d’une frénésie de nouveautés… Les multiples occupations qui se présentent à l’esprit attirent, du seul fait qu’elles me délivrent de ce que je devrais faire à ce moment précis30. » « C’est ainsi que l’on peut chercher dans l’activisme et le surmenage une secrète jouissance, comme si on avait besoin de ce remplissage pour avoir le sentiment d’exister31. »


    Les personnes atteintes d’acédie éprouvent aussi une lassitude vis-à-vis d’elles-mêmes, de l’existence, de l’entourage, du lieu où elles résident, du travail et même de n’importe quelle activité. Elles sont affectées d’une inquiétude sans raison, d’une anxiété généralisée ou d’une angoisse épisodique ou continuelle.


    Et surtout, mais non exclusivement, c’est à ceux qui s’adonnent à la vie spirituelle que le démon de l’acédie s’attaque :


    « L’acédie rend l’homme psychiquement et physiquement instable. Le principal effet de l’acédie est un obscurcissement généralisé de l’âme : l’acédie rend l’esprit obscur et l’aveugle, et couvre de ténèbres l’âme tout entière32. »


    C’est une erreur de croire qu’en changeant de lieu, d’activités, d’engagements, on trouvera la paix et la joie. Face à la morosité, la société semble avoir pris aujourd’hui le contre-pied par des conduites d’évitement et de fuites permanentes. Nous pouvons en citer quelques-unes : la consommation, les voyages, l’activisme incontrôlé ou l’hyperactivité jusqu’au burn-out, la fuite de l’intériorité, du monde intérieur, fuir la rencontre avec soi-même et avec Dieu. Hyperactivité d’un côté et torpeur spirituelle de l’autre, deux attitudes paradoxales, mais qui conduisent au même résultat : s’écarter du chemin.


    Saint Thomas d’Aquin parle de l’acédie comme la « tristesse de Dieu » et Dom Jean-Charles Nault écrit : « Mais pour être unis à Lui, il est nécessaire de renoncer à un certain nombre de biens qui nous semblent pourtant beaucoup plus concrets et accessibles que Dieu. Voilà pourquoi il peut arriver que la recherche de Dieu provoque une tristesse. » Tristesse vis-à-vis des choses dont on doit se séparer, tristesse de la prise de conscience de nos fautes : « Car une tristesse vécue selon Dieu produit un repentir qui mène au salut, sans causer de regrets, tandis que la tristesse selon le monde produit la mort » (2 Co 7, 10).


    Dans le Catéchisme de l’Église catholique, vous trouverez seulement, dans la partie concernant la vie de prière, deux articles concernant l’acédie :


    2733 : « Une autre tentation, à laquelle la présomption ouvre la porte, est l’acédie. Les Pères spirituels entendent par là une forme de dépression due au relâchement de l’ascèse, à la baisse de la vigilance, à la négligence du cœur. “L’esprit est ardent, mais la chair est faible” (Mt 26, 41). Plus on tombe de haut, plus on se fait mal. Le découragement, douloureux, est l’envers de la présomption. Qui est humble ne s’étonne pas de sa misère, elle le porte à plus de confiance, à tenir ferme dans la constance. »


    « Plus on tombe de haut, plus on se fait mal. » On peut penser ici à Thérèse de Lisieux qui dit : « Ma joie, c’est de rester petite, aussi quand je tombe en chemin, je puis me relever bien vite, et Jésus me prend par la main33. »


    Le deuxième article précise : « Deux tentations fréquentes menacent la prière : le manque de foi et l’acédie qui est une forme de dépression due au relâchement de l’ascèse et portant au découragement » (n° 2755).


    On conçoit la dangerosité pour notre vie spirituelle de l’acédie. Elle est un frein, et s’alimente de l’orgueil qui veut nous faire croire que nous n’avons pas besoin de Dieu, pour nous détourner, voire empêcher un chemin spirituel.


    Dès lors, la voie est libre aux recherches de compensation, d’obtention de biens matériels ou d’accroissement des richesses, de convoitises, de vérifications du pouvoir de séduction, de conduites diverses pour aller voir si l’herbe est plus verte ailleurs ou encore d’addictions qui précisément nous détourneront de nos obligations familiales, sociales, professionnelles. Cette lassitude peut s’exercer sur le corps que l’on néglige alors qu’il nous faut veiller à l’entretenir, à respecter un rythme de vie.


    Le pape François a commenté à plusieurs reprises la page d’évangile de la guérison de l’infirme de la piscine de Bethesda (Jn 5, 1-18) et fait référence à l’acédie :


    « Tu veux guérir ? Tu veux être heureux ? Tu veux améliorer ta vie ? Alors lève-toi, prends ton brancard, et marche !… Croire en Jésus, c’est “prendre la vie comme elle est, c’est avancer avec joie, sans se plaindre”, sans se laisser paralyser par la paresse de la résignation, “l’acédie”, un “très vilain péché”… L’acédie, la maladie de l’âme, une paralysie spirituelle, une sorte de torpeur, de “paresse de l’âme”, qui nous fait penser “Je suis bien comme ça, je me suis habitué… la vie a été injuste avec moi”, le cœur plein de “ressentiment”, “d’amertume”, qui nous fait vivre sans avoir la volonté d’aller de l’avant, de faire quelque chose dans la vie, c’est avoir perdu la mémoire de la joie. Cet homme ne connaissait pas la joie, même pas de nom, il l’avait perdue… Nous sommes tous des pécheurs, mais regardant nos péchés, il nous dit “Lève-toi !”… » « Ne compare pas ta vie à celle des autres et avance ». « Prends ta vie comme elle est, qu’elle soit belle ou pas, continue à avancer. N’aie pas peur, avance avec ton brancard… c’est ta vie, c’est ta joie… c’est cela avoir la foi34. »


    Surgit une autre question pour le pape François :


    « Était-il malade ? Oui, peut-être, il avait une sorte de paralysie, mais il semble qu’il pouvait marcher un peu. Mais il était malade dans son cœur, il était malade dans son âme, il était malade de pessimisme, il était malade de tristesse, il était malade d’acédie. »


    Et il ajoutait :


    « Beaucoup de chrétiens vivent dans cet état d’acédie, incapables de faire quelque chose, mais se plaignant de tout. Et l’acédie est un venin, c’est un brouillard qui enveloppe l’âme et l’empêche de vivre. Et c’est aussi une drogue parce que, si tu la goûtes souvent, cela te plaît. Et tu finis comme un “dépendant triste”, un “dépendant de l’acédie”35. »


    En fait, l’acédie engage la totalité de la personne : corps, âme et esprit. On recherche un plus de vie et le résultat final peut être un esprit d’autodestruction et de refus de ce qui a été construit auparavant. Avec l’acédie, notre vie terrestre mais aussi spirituelle est en jeu.


    Dans ces moments, un triple accompagnement est nécessaire : physique, psychologique et spirituel.


    –Physique, pour vérifier l’existence éventuelle de troubles biologiques. Mais surtout pour s’accrocher à ce que nous avons à vivre. Évagre, et plus encore Jean Cassien, conseillait d’être attentif au travail manuel, pour écarter toutes les convoitises de l’ennemi : « Ce qui guérit de l’acédie, c’est de tout faire avec constance et le plus grand soin et la crainte de Dieu. Fixe-toi une mesure pour ton travail et ne le quitte pas que tu ne l’aies d’abord achevé. »


    –Psychologique car ce moment interroge profondément notre vie passée, les espoirs déçus, les attentes restées vaines, qui entraînent ce retrait et ce désengagement.


    Mais cela n’empêche pas, bien au contraire, de rester ancré dans le quotidien, dans ce que nous avons à faire, sans remettre au lendemain, de refuser les dispersions ou l’agitation désordonnée, de tenir coûte que coûte. J’aime beaucoup l’expression de saint Paul (2 Th 3, 11) lorsqu’il évoque « que certains d’entre vous mènent une vie déréglée, affairés sans rien faire ». « Affairés sans rien faire », le message est clair. Il est nécessaire de se confronter au réel, au lieu de le fuir, et de persévérer, rester en soi-même. Mais la tâche reste difficile dans ces moments qui peuvent être des moments de désolation.


    –Spirituel. Le démon se sert de tout et peut toucher ce qui nous anime, nos valeurs, notre identité profonde et notre identité de croyant. Il faut prendre le temps de se poser, de réfléchir, de nous interroger : où en suis-je ?


    Car il faut bien comprendre que l’acédie touche notre relation à Dieu, affaiblit nos forces en Lui. Un des symptômes essentiels est la perte du goût de la prière, le laisser-aller de la vie spirituelle. Comme remède à l’acédie, le pape François nous offre la boussole de la joie, la joie dans la foi de l’Église en la Résurrection du Christ, cette certitude qu’au-delà de la Croix, il y a Pâques.


          


      
        27. Évagre décrit l’acédie dans le Praticos (Traité pratique) c’est-à-dire la vie active, l’ascèse, un recueil de sentences destinées à celui qui commence ce chemin. Anselm Grün, dans son livre Traverser la dépression (Salvator, 2016), analyse les voies que propose Évagre, p. 152-158.

      


      
        28. Dom Jean-Charles Nault, Le démon de midi, L’acédie, mal obscur de notre temps, L’échelle de Jacob, octobre 2013.

      


      
        29. C’est le pape Grégoire le Grand qui avait supprimé l’acédie des péchés capitaux.

      


      
        30. Jean-Charles Nault, op cit., p. 100.

      


      
        31. Jean-Charles Nault, op cit., p. 101.

      


      
        32. Jean-Claude Larchet, Thérapeutique des maladies mentales, Cerf, 1992.

      


      
        33. Thérèse de Lisieux, Poésie 45, 4.

      


      
        34. Homélie pendant la messe à Sainte-Marthe le 28 mars 2017.

      


      
        35. Homélie du 24 mars 2020.
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    Confiance, oui mais…


    Les troubles dépressifs sont souvent associés à l’anxiété ou l’angoisse. Celle-ci est très handicapante, paralysante, invalidante, soit par sa permanence, soit par sa survenue aiguë. Elle doit donc être traitée médicalement si nécessaire et nous avons les moyens pour cela36. Il faut traiter rapidement l’angoisse pour apaiser le patient et éviter qu’elle ne prenne des dimensions dramatiques.


    Mais sur le plan spirituel, comment allons-nous faire face à la peur et l’anxiété au quotidien ?


    Deux scènes de l’Évangile vont nous permettre de répondre à la question : la tempête apaisée et Pierre marchant sur les eaux.


    Le récit de la tempête apaisée est bien connu. Il figure dans trois des quatre Évangiles : saint Matthieu (8, 18), saint Marc (4, 35-41) et saint Luc (8, 22-25).


    Après une journée d’enseignements en paraboles, Jésus monte dans une barque et demande à ses apôtres de passer sur l’autre rive. Nous sommes le soir, la nuit n’est plus très loin. Fatigué, Jésus s’endort à l’arrière de la barque. Ils ont ramé pendant sept heures et s’épuisent à le faire. Une grande tempête se lève soudain, puissante. Les disciples sont au milieu de la mer qui, dans le langage biblique, est synonyme d’angoisse, de peur, du mal qui se déchaîne, car symbole du royaume des morts, le shéol. Les vagues viennent se jeter dans la barque qui se remplit. Très inquiets, fatigués, avec l’impression d’être abandonnés, les apôtres réveillent Jésus en criant : « Maître, nous sommes perdus ; cela ne te fait rien ? » Réveillé, il ordonne à la mer de se calmer : « Silence, tais-toi ! » Le vent tombe, et il se fait un grand calme. Jésus leur dit : « Pourquoi avoir peur ? Comment se fait-il que vous n’ayez pas la foi ? » J’ai moi-même connu un fort coup de vent sur le lac de Tibériade, je peux vous dire que c’est brutal, intense, puissant et j’ai très bien compris la peur des apôtres. Une tempête sur le lac, c’est très dangereux.


    Or, Jésus dort malgré les conditions météorologiques épouvantables. Il a une telle confiance dans la capacité de l’équipage à faire face qu’il dort. Et il leur reproche presque de venir le réveiller !


    Que retenir de ce passage pour aujourd’hui ? Passons sur l’autre rive, c’est évidemment la traversée de la vie, une invitation à un mouvement, un changement, et tout changement, quel qu’il soit, peut réserver des surprises : on quitte ce qui est connu pour aller vers l’inconnu, avec le risque que surgissent les difficultés et que les tempêtes se lèvent, affectives, familiales, sociales, professionnelles. Nous menons une vie tranquille et soudain, la tempête se lève.


    Que faire et à qui nous raccrocher alors ? Évidemment, faire tout ce qui est notre pouvoir et ne pas rester les bras croisés. Saint Ignace dit : « Il faut tout faire comme si tout dépendait de nous, en attendant tout de Dieu. » Rien sans Dieu, rien sans nous. Jésus ne nous donne pas de recette magique pour éviter toutes les tempêtes de notre vie. Il n’a pas dit qu’il nous épargnerait toutes les difficultés. En revanche, il nous a promis la force pour les surmonter, si nous la lui demandons. Et la démarche des apôtres est signifiante : ils vont réveiller Jésus qui dort. Ce qui veut dire que Jésus est toujours dans notre barque, il n’est pas absent, encore faut-il se tourner vers Lui et rester en lien par la foi, la prière, la vie sacramentelle.


    Mais ai-je le désir de réveiller Jésus ? Il nous l’a dit : « Je serai tous les jours avec vous. » Pourtant, le temps de Dieu n’est pas le nôtre, « l’heure de Dieu n’est jamais celle de nos impatiences », écrivait saint François de Sales.


    Néanmoins, dans les moments de misère, de grandes difficultés, devant la sensation de notre impuissance alors qu’on se sent abandonné, nous aimerions tellement que ce temps de Dieu soit le plus rapide possible ! C’est l’épreuve de l’attente.


    L’antidote de la peur, de l’anxiété et de l’angoisse se trouve dans la confiance : Jésus nous appelle au long des Évangiles à marcher dans la confiance en laquelle nous allons trouver notre force. Il invite le paralytique à cette démarche : « Aie confiance, mon enfant, tes péchés te sont remis » (Mt 9, 2), ou encore l’aveugle de Jéricho : « Confiance, lève-toi. Il t’appelle » (Mc 10, 49). Notons au demeurant que confiance et foi ont la même racine étymologique, et de la foi émane la confiance.


    Le Seigneur nous permet de restaurer avec Lui une juste confiance en soi. Non point trop, ce qui ouvrirait la porte à la mégalomanie et au fantasme de toute-puissance, mais pas trop faible, ce qui nous laisserait toujours sous l’emprise de la peur et la croyance de l’impuissance. Non point par nous-mêmes et la croyance que nos forces suffiront, mais avec surtout la certitude de sa présence et par la grâce. Par grâce, avec et en Lui.


    Le message de cette page d’Évangile nous entraîne dans un mouvement de confiance en Dieu. Et, de fait, Jésus reproche aux apôtres leur manque de foi en Lui, en sa présence, en sa protection, et ce quelle que soit la gravité des dangers. Mais les apôtres avaient-ils pleinement conscience de l’identité divine de Jésus alors qu’il dormait dans la barque ? Pourquoi avons-nous peur alors qu’il nous a promis d’être avec nous jusqu’à la fin des temps ?


    Dans la dépression, le recouvrement de la santé signifie récupérer la confiance. Savoir qu’au cœur même de l’épreuve dépressive, la confiance nous anime, et que le Christ est là présent, vivant, même si nous ne le sentons pas, même si nous ne le voyons pas.


    Face à nos peurs : peur de l’inconnu, peur de ne plus savoir, ne plus avoir, peur du changement (même si celui-ci pourrait être tout bénéfice), nous avons à nous lever et à retrousser nos manches. Jésus est dans notre barque. Pour avancer, nous disposons d’un côté de rames, il s’agit de nos efforts personnels et, de l’autre, des voiles qui sont la confiance en Dieu, la certitude qu’il ne nous laisse pas seuls et que l’Esprit Saint souffle. La confiance en Dieu est le seul moyen pour traverser les tempêtes de la vie.


    Une patiente me disait un jour : « Ce n’est pas que je ne voulais pas changer, c’est qu’on s’accroche, on ne laisse pas, on ne lâche pas, on a peur. » La peur qui inhibe et paralyse.


    Et le doute est là pour remettre en question la confiance.


    La page d’évangile de Pierre marchant sur les eaux37 montre bien l’importance du doute.


    Après avoir nourri 5000 hommes avec 5 pains et 2 poissons, Jésus a contraint ses disciples à rejoindre en barque l’autre côté du lac pendant que lui-même congédierait la foule. Il va prier seul, à l’écart dans la montagne, il ne monte pas dans la barque avec eux. Puis, les voyant fatigués, nous dit saint Marc, car le vent était contraire, il va vers eux, marchant sur la mer, à la quatrième veille, c’est-à-dire environ entre 3 et 6 heures du matin. Il faut se rendre compte du terrible effort des disciples durant toutes ces heures. Quand les disciples le voient, ils poussent des cris et disent : « C’est un fantôme ! » Et Jésus leur parle aussitôt : « Confiance ! C’est moi ; n’ayez pas peur ! » Et Pierre lui répond : « Seigneur, si c’est toi, ordonne que j’aille vers toi sur les eaux. » « Viens ! » ordonne Jésus. Pierre sort de la barque, et marche sur les eaux, mais voyant la force du vent, il eut peur ; et, comme il commençait à s’enfoncer, il s’écria : « Seigneur, sauve-moi ! » Aussitôt Jésus étendit la main, la saisit, et lui dit : « Homme de peu de foi, pourquoi as-tu douté ? » Ils montèrent dans la barque, et le vent cessa. Alors les disciples dirent à Jésus : « Vraiment, tu es le Fils de Dieu ! » Que Jésus marche sur les eaux signifie la victoire sur toutes les forces du mal, les forces de mort qui habitent notre monde. Jésus vient vers eux et la marche sur la mer évoque sa Résurrection. Jésus révèle son identité véritable, pleinement homme et pleinement Dieu.


    « Confiance, c’est moi ; n’ayez pas peur ! » La réaction de Pierre de répondre à l’invitation de Jésus de venir le rejoindre sur les eaux est très belle et courageuse. Pierre est un marin, un pêcheur, il sait qu’on ne marche pas sur un lac : on y navigue, on y pêche, on y nage, éventuellement on coule et on se noie. Mais, pris par le doute devant la force du vent, il commence à sombrer. D’où son appel au secours à Jésus qui le saisit et le questionne : « Homme de peu de foi, pourquoi as-tu douté ? »


    Pierre était face à un choix, que suivre ? Le besoin d’être totalement rassuré alors qu’il prend conscience de la dangerosité de la situation devant la force du vent, ou la foi absolue en la parole du Fils de Dieu ? Car l’identité de Jésus est proclamée ensuite par les apôtres : « Vraiment, tu es le Fils de Dieu ! »


    Le doute habite souvent nos cœurs. Il génère le manque de confiance en Dieu, en sa présence à nos côtés. C’est par le doute que l’ennemi nous a séparés de Dieu et qu’il s’efforce, de bien des manières, de détourner nos regards du Christ et de les porter surtout sur les difficultés pour que nous nous enfoncions. Que va-t-il se passer dans ma vie ?


    Dans l’Angélus du dimanche 11 décembre 2022, le pape François a déclaré : « Même le plus grand croyant passe par le tunnel du doute ». Douter, a-t-il insisté, est « essentiel pour la croissance spirituelle », en ce que cela aide « à comprendre que Dieu est toujours plus grand que ce que nous imaginons ».


    Jésus nous a promis la force de pouvoir surmonter avec Lui les épreuves si nous le lui demandons et restons avec Lui. « Lorsque je suis faible, c’est alors que je suis fort38 », nous a dit saint Paul ; et saint Pierre nous a invités « à nous décharger sur Lui de tous nos soucis puisqu’il s’occupe de nous39 ».


    Quand le doute surgit, il est opportun de se rappeler une ordonnance du père Regimbal, prêtre et médecin psychiatre canadien décédé en 1988 à 57 ans :


    « Chaque fois que vous doutez, prenez trois fois la capsule suivante : “Au lieu de croire mes doutes et douter de ma foi, je veux croire ma foi et douter de mes doutes, car mes doutes sont redoutables.” »


    Avec le doute, il nous faut encore éviter l’inquiétude spirituelle et ne pas s’arrêter pour analyser sans fin notre progression spirituelle. « C’est le meilleur moyen de piétiner et de mourir avant d’arriver au but », disait Padre Pio, qui ajoutait : « La pire insulte que nous pouvons faire à Dieu, c’est de douter de Lui… Les tentations, les chagrins et les inquiétudes, la méfiance et les craintes sont des marchandises avariées, offertes par l’ennemi. »


    Les tracas sont inutiles et mieux vaut uniquement s’attacher à ce que l’on doit faire, chasser les inquiétudes qui sont un obstacle à l’Esprit Saint, être dans une attitude d’abandon entre les mains du Seigneur. L’important est d’avancer régulièrement.


    Le prophète Isaïe nous invitait, il y a déjà fort longtemps, à cette démarche de confiance : « Prenez appui sur le Seigneur, à jamais sur lui, le Seigneur, le roc éternel40. » Ainsi pourrons-nous être totalement engagés dans le présent, enracinés dans la confiance. La devise du père Brottier qui a tant fait pour les Orphelins Apprentis d’Auteuil était : « En confiance ».


    Mais être enraciné dans la confiance n’est pas donné une fois pour toutes, et il est nécessaire de poser chaque fois un acte de foi, pour croire que le Seigneur nous accompagne à chaque instant de notre vie, et ce quels que soient notre appel, notre vie civile, professionnelle ou religieuse car Il nous a donné tout ce dont nous avons besoin pour l’exercer. Le Seigneur ne disait-il pas à l’apôtre Paul : « Ma grâce te suffit : car la puissance se déploie dans la faiblesse » (2 Co 12, 9).


    Mais il faut ici rappeler que la psychologie nous a appris que l’angoisse a une fonction de signal, elle avertit de la proximité d’un danger intérieur ou extérieur à la personne, et non distinctement identifié, indéterminé, inconnu. Chacun est unique, responsable et libre de ses choix, et s’interroge sur son propre chemin.


    « L’homme ne se contente pas d’exister même confortablement. Il s’engage dans la recherche de sens, sens de sa vie c’est-à-dire à la fois signification et direction, de sa présence au monde, il choisit la hiérarchie de ses valeurs et des finalités. Il œuvre à la réalisation de lui-même et de la société, dynamique d’ouverture potentielle à l’autre, au transcendant, au Tout Autre, que les croyants nomment Dieu »41.


    L’angoisse n’est-elle pas un appel à construire notre vie ? Elle nous confronte au sens de la vie, donner du sens à notre vie qui est le souci primordial de toute vie humaine et nous interroge sur la dialectique entre l’avoir et l’être. Où sont les idoles qui nous habitent ?


    L’angoisse nous place devant des choix de vie, celui de vivre frileusement bien à l’abri de nos défenses ou bien celui de sortir de nos abris, de nous engager dans une recherche de nous-mêmes, pour être en adéquation avec notre identité profonde. Pilate demandait à Jésus : « Qu’est-ce que la vérité ? » L’angoisse nous donne des éléments de réponse. Encore faut-il entendre ce qu’elle veut nous dire.


    De nombreux philosophes ont vu dans l’angoisse une dimension fondamentale de la réalité actuelle alors que, créés à l’image de Dieu, nous le sommes pour l’éternité. Pour Kierkegaard, l’angoisse est « le propre de l’esprit fini saisi de terreur devant son propre infini ». Hans Urs Von Balthasar souligne que « l’angoisse est un rappel permanent de notre finitude humaine ». Interrogations profondes du genre humain reprises par le concile Vatican II :


    « C’est en l’homme lui-même que de nombreux éléments se combattent. D’une part, comme créature, il fait l’expérience de ses multiples limites ; d’autre part, il se sent illimité dans ses désirs et appelé à une vie supérieure42. »


    Ainsi, il existe en l’homme une angoisse liée à la finitude et à la perte de sens. Cependant, l’angoisse n’est pas ontologique, elle est la conséquence de la chute du péché originel, ce qui a engendré une rupture de la communion d’amour avec Dieu. De fait, Adam se cacha après sa faute car il avait peur.


    En oubliant Dieu, en perdant le sens du divin, nous avons perdu notre finalité : être aimé et aimer en retour. C’est donc bien la question du sens qui est posée par l’angoisse.


    « Au niveau spirituel, l’angoisse signe le combat pour une nouvelle naissance, le renoncement à sa volonté propre, les morts volontaires à soi-même. L’angoisse vient révéler les zones de résistance, les blocages intérieurs, et les Pères de l’Église la considéraient comme une épreuve nécessaire, un signe positif d’une maturation intérieure, et s’inquiétaient plutôt de son absence43. »


    L’angoisse est un passage obligé dans le combat spirituel, pour grandir dans la confiance et dans l’amour.


          


      
        36. Cf. Louis Masquin, Vivre l’angoisse autrement, EdB, 2006.

      


      
        37. Mt 14, 22-33 ; Mc 6, 45-52 ; Jn 6, 16-21.

      


      
        38. 2 Col 12, 7-10.

      


      
        39. 1 P 5, 7.

      


      
        40. Is 26, 4.

      


      
        41. Ce paragraphe est extrait de mon ouvrage : Vivre l’angoisse autrement, EdB, 2006, p. 88.

      


      
        42. Concile Vatican II, Gaudium et Spes, exposé préliminaire, 10, 1.

      


      
        43. Michel Laroche, Seconde naissance, De l’homme de l’angoisse à l’homme de la résurrection, Nouvelle Cité, 1986.
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    Vulnérabilité


    Pourquoi fait-on une dépression ? Face à une dépression, nous recherchons souvent des explications et des causes, en particulier dans la vie récente. Pourtant, en prenant du recul, de nombreux facteurs – psychologiques, biologiques et environnementaux – interfèrent dans sa survenue.


    Il faut d’abord insister sur le fait qu’on s’accorde aujourd’hui à dire que l’origine de la dépression est multifactorielle et on préfère parler de vulnérabilité à la dépression. Les explications trop simplistes du raisonnement de causalité directe, de cause à effet, sont trop insuffisantes pour éclairer la complexité du phénomène dépressif. Il y a des facteurs de vulnérabilité, mais existent aussi des facteurs de protection tels que la qualité des relations affectives, de la cellule familiale, de l’insertion sociale et professionnelle qui compensera la vulnérabilité.


    1. Y a-t-il une vulnérabilité génétique ?


    Il existe une vulnérabilité individuelle à la dépression qui est en partie d’origine génétique. Il est, en effet, largement rapporté une susceptibilité familiale : un individu dont l’un des parents a fait une dépression a 2 à 4 fois plus de risques d’être lui-même dépressif au cours de sa vie. Cette vulnérabilité génétique est plus marquée dans la maladie bipolaire.


    De nombreuses études ont conforté l’hypothèse d’un facteur génétique, suggérant l’existence de gènes pouvant favoriser la survenue de troubles dépressifs (ou maniaques dans le cas de la maladie bipolaire). Certaines variations génétiques associées à cette vulnérabilité ont même été identifiées : au niveau des gènes codant pour le transporteur de la sérotonine (un neurotransmetteur essentiel au cours de la dépression) ou pour un facteur important de la prolifération, de la différenciation et de la survie des neurones (le BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor).


    Cependant, alors qu’une dizaine de travaux ces dernières années conduisait à penser qu’un certain nombre de gènes, en particulier dix-huit gènes ou les variantes génétiques « gènes candidats à la dépression », favoriseraient la dépression, une nouvelle étude menée par des chercheurs de l’Université du Colorado à Boulder (CU Boulder) et publiée dans l’American Journal of Psychiatry (avril 2019) ébranle cette donnée. Les auteurs parlent de « faux positifs ».


    Cette étude confirme que les efforts pour trouver « un seul gène ou une poignée de gènes qui déterminent la dépression sont voués à l’échec ».


    Les chercheurs ont cherché à déterminer si l’un ou l’autre de ces gènes, ou l’une ou l’autre de ces variantes, était associé à la dépression, seul ou combiné à un facteur environnemental comme un traumatisme infantile ou la diversité socio-économique. « Nous avons découvert que, dans l’ensemble, ces gènes candidats ne sont pas plus liés à la dépression que n’importe quel gène aléatoire sur le marché », affirme l’auteur principal Matthew Keller, professeur agrégé de psychologie et de neurosciences.


    Les auteurs de l’étude précisent cependant : « Nous ne disons pas que la dépression n’est pas du tout héréditaire. Ça l’est. Ce que nous disons, c’est que la dépression est influencée par de nombreuses variantes, et chacune d’entre elles a un effet minuscule. »


    Il faut aussi comprendre que la vulnérabilité génétique ne s’exprime qu’en cas d’environnement pathogène (traumatisme de l’enfance, stress personnel ou professionnel…) − c’est toute la place de l’épigénétique − et qu’il est aussi possible de corriger cette vulnérabilité, en préventif comme en curatif.


    Encore faut-il distinguer génétique et environnement ou culture familiale ou sociale. Boris Cyrulnik44 parle de « la génétique imaginaire qui remplit d’aise ceux qui y croient » ou encore : « Il arrive que la génétique imaginaire compose un récit qui devienne une contrainte sociale. »


    Au-delà de la vulnérabilité génétique, « la dépression est un signal de la perte45 ». Le fondement même de la dépression est la réaction à la perte de la santé, qu’elle soit physique, psychologique ou spirituelle, et qui provoque la vulnérabilité.


    2. Vulnérabilité physique


    La perte de la santé physique est un facteur non négligeable. On connaît bien les dépressions symptomatiques d’une pathologie organique. Elles représenteraient 10 % des cas.


    Il peut s’agir par exemple de dépressions symptomatiques dans le cadre de :


    –maladies neurologiques (maladie de Parkinson, maladie d’Alzheimer) ;


    –maladies endocriniennes, en particulier la maladie de la thyroïde et de la glande surrénale ;


    –les cancers et maladies douloureuses chroniques ;


    –certaines causes médicamenteuses telles que certains antihypertenseurs ou psychotropes ;


    –et enfin le lien très fort entre la dépression, l’alcool et les autres addictions (cannabis, cocaïne). Les comportements addictifs semblent à première vue procurer un réconfort, mais peuvent entraîner une dépression ou aggraver une dépression déjà présente. Ce sont des tentatives de « solution », d’automédication. Il faut souligner que la grande majorité des personnes dépendantes à l’alcool manifestent à un moment de leur existence des symptômes de dépression.


    3. Vulnérabilité psychologique


    La vulnérabilité personnelle en fonction de l’histoire du patient peut être à l’origine d’une vulnérabilité. Et en particulier les expériences négatives de l’enfance.


    L’être humain ne vit pas dans une bulle, il est en interaction avec son milieu, et toute modification de cette inter-relation entraîne une réaction et une ou des tentatives d’adaptation du sujet pour retrouver un nouvel équilibre. La dépression se fait jour lorsque ses capacités adaptatives sont dépassées.


    D’une façon générale, les événements négatifs (expériences de pertes en particulier) représentent un facteur de vulnérabilité dépressive favorisant le déclenchement des premiers accès comme celui des récidives et contribuent à la pérennisation des troubles dépressifs.


    Néanmoins, le problème n’est pas aussi simple : il faut distinguer les événements précoces et les événements récents.


    Événements précoces 
et vulnérabilité dépressive


    Ces événements précoces qui surviennent tôt dans la vie du sujet viennent le fragiliser, le prédisposer à la dépression.


    C’est le cas de la perte d’un parent par décès ou par séparation. Il s’agit d’un facteur de vulnérabilité dépressive à l’âge adulte. Toutefois, il faut resituer l’événement dans le contexte plus général des conditions de la perte (discorde conjugale, mauvaise relation avec le parent restant). En effet, la vulnérabilité dépressive liée à la perte parentale serait en fait liée aux « carences de soins » qui en découlent, plus qu’à l’événement lui-même.


    C’est évidemment le cas d’abandon et de présence ou non d’un substitut maternel accepté ou non par l’enfant.


    On sait l’importance de la qualité des soins parentaux et des études ont montré chez les déprimés, un excès de perturbations et d’insatisfaction dans les relations parentales précoces (surtout maternelles), les troubles de l’attachement. Il peut s’agir d’un côté d’attitudes de carences affectives, de rejet de l’enfant, de manques d’attention, de négligence, de froideur affective, d’absence de rigueur éducative avec des attitudes contradictoires ou à l’inverse de surprotection décourageant toute velléité d’autonomie à l’enfant. D’un autre côté, il peut s’agir d’attitudes de dépréciation, de dérision, de culpabilisation. Ce type de relation précoce serait à l’origine d’une perte fondamentale d’estime de soi, facteur majeur de vulnérabilité dépressive.


    Événements récents : facteurs déclenchants 
ou précipitants


    Des événements pénibles, affligeants (qu’on qualifie de traumatiques lorsque le sujet ne peut aménager la situation et qu’il apparaît débordé dans ses capacités adaptatives avec répercussions biopsychosociales) sont assez souvent retrouvés dans les semaines ou les mois qui précèdent la survenue d’une dépression. Les patients déprimés rapportent en moyenne trois fois plus d’événements agressants dans les six mois qui précèdent le début des troubles que dans la population générale, et le risque de dépression chez un sujet exposé à un événement stressant est environ six fois supérieur à celui d’un sujet n’ayant pas vécu un tel événement.


    Cependant, ce n’est pas tant la fréquence des événements qui compte, mais l’importance de l’impact affectif et intellectuel, et ceci dès l’adolescence.


    Certains événements seront plus lourds de conséquences, particulièrement ceux qui traduisent une perte (séparation en particulier) et ceux qui traduisent une « sortie » du champ social. Parmi les facteurs psychosociaux, la qualité du support social détermine de façon significative l’impact événementiel.


    Les événements de la vie viennent interférer dans l’évolution de la maladie. Sont facteurs de pérennisation ou de mauvaise évolution de la maladie : la persistance des difficultés durables antérieures à la maladie ou encore la survenue d’éléments nouveaux, négatifs, indésirables au cours de l’évolution.


    Mais ces événements de vie stressants, et en particulier ceux qui surviennent juste avant la dépression, peuvent n’être finalement que des facteurs précipitants. C’est-à-dire qu’ils ne sont pas la cause de la dépression, mais la maladie survient à l’occasion de tels événements. Ils viennent entrer en résonance avec une faille pré-dépressive qui s’origine par exemple dans les traumatismes et les carences affectives précoces. Le lit de la dépression était fait depuis longtemps, il s’ouvrira plus tard, précisément certaines fois à l’occasion d’un événement précis.


    On peut aujourd’hui souligner la fréquence des situations de ruptures familiales telles que l’éloignement des enfants, sans explication évidente, qui ne donnent plus signe de vie.


    Retrouver un antécédent d’abus sexuel de l’enfance est fréquent dans beaucoup de dépressions majeures, et ce, quel que soit l’âge (près d’un tiers des femmes en dépression), mais en particulier dans les dépressions de l’adolescent. L’abus sexuel est connu comme un facteur de risque important de suicide et de tentatives de suicide : ainsi, 42 % des personnes abusées dans l’enfance confient avoir déjà tenté de se suicider et, dans le cas d’inceste dans l’enfance, ce chiffre monte à 53 %. Si l’événement est historique, c’est-à-dire inscrit dans l’histoire de la personne, il peut ressurgir à tout moment, venant du plus profond de la mémoire traumatique.


    Personnalité et dépression


    On sait qu’une dépression peut survenir chez n’importe qui, sur n’importe quel type de personnalité. Cependant, depuis toujours, la question de l’existence d’une personnalité dépressive ou tout au moins de traits de personnalité en eux-mêmes non pathologiques, mais prédisposant à la dépression, a été posée. Cette notion traverse les siècles (la médecine grecque en témoigne) et se trouve étayée par les très nombreux travaux de ce siècle, et particulièrement des cinquante dernières années.


    Encore faut-il préciser que, par structure de la personnalité, on entend l’organisation, la façon d’être, le style d’être déterminant les rapports du sujet avec lui-même, les autres et le monde. On reconnaît à la personnalité deux niveaux :


    –le tempérament, base biologique de la personnalité marquée par la génétique, l’expression des gènes. Le tempérament va déterminer notre niveau d’activité, notre énergie, notre niveau de réactivité neurophysiologique ;


    –le second niveau se structure dans l’interactivité avec l’environnement, et ce depuis les premiers jours de l’existence, puis avec l’apprentissage, l’acquisition des connaissances culturelles, l’histoire relationnelle du sujet. « La personnalité proprement dite est le témoin et l’actrice de cette interaction entre inné et acquis46. » Notre capacité évolutive se situe dans ce dialogue entre tempérament (inné) et caractère (acquis), ce qui fait que rien n’est jamais définitivement joué.


    On a parlé de personnalité dépressive. Ces personnes ont une humeur habituellement triste, sans joie, abattue, morose, une image de soi dévalorisée, une faible estime de soi avec la croyance de ne pas être à la hauteur, des autocritiques, des ruminations, une vision négative des autres et de l’avenir… le verre d’eau toujours à moitié vide.


    Il peut également s’agir de personnalités trop rigides (Typus Mélancholicus de Tellenbach). Elles sont trop attachées à l’ordre dans la relation à soi-même (consciencieuses, méticuleuses, scrupuleuses, insatisfaites d’elles-mêmes avec une faible estime de soi). Ce manque de souplesse peut se manifester également dans la relation à autrui (avec un manque d’autonomie et une dépendance excessive à l’égard d’autrui). Enfin, la relation au monde peut être plus ou moins figée, à la fois dans l’espace et dans le temps, c’est « l’homme des traditions ». La décompensation dépressive survient en cas d’échec au maintien de cet ordre. Ce type de personnalité s’avère trop rigide et casse sous les coups de boutoir de la vie.


    Enfin, nous rencontrons plus souvent aujourd’hui des personnalités Border-Line. La difficulté de gérer ses émotions est la principale caractéristique de cette personnalité. Elle est marquée par de l’instabilité, instabilité persistante de l’image de soi :


    –instabilité relationnelle avec des relations interpersonnelles instables, intenses, amenant souvent des crises émotionnelles, ou bien des alternances d’idéalisation et de dévalorisation ;


    –instabilité affective due à une réactivité importante de l’humeur, labilité, un mélange d’excitation et de dépression ;


    –instabilité caractérielle enfin avec irritabilité, colères intenses et inappropriées, avec difficultés de contrôler sa colère, bagarres répétées.


    On peut encore retrouver une impulsivité (avec répétition de menaces ou gestes et comportements agressifs et auto-agressifs, menaces suicidaires, automutilations), un sentiment chronique de vide (particulièrement fréquent chez l’adolescent) et enfin une angoisse d’abandon (crainte excessive des ruptures, de l’éloignement). Il y a une problématique de la relation et de l’abandon au cœur de ces personnalités et la biographie retrouve des histoires d’abandon précoce.


    La dépression est un échec de l’adaptation psychologique. Le signal de la perte et notre réaction dépendent de la façon dont chacun d’entre nous aura vécu et abordé les expériences de perte.


    Nous les avons vécues très tôt dans notre vie, et plus particulièrement au cours des trois premières années de la vie, alors que la solidité de nos fondations se détermine. Nous allons vivre ces expériences de séparation toute notre vie, de la mère grâce à la triangulation de la relation, puis, avec l’avancement en âge, la séparation de l’enfance, celle de l’adolescence, de l’âge adulte quand vient le moment de devenir un senior, pour la séparation finale qui sera la mort, l’entrée dans la vie pour nous chrétiens. Rappelons-nous la parole de Thérèse : « Non, je ne meurs pas, j’entre dans la vie47. »


    Nous vivons toutes ces séparations chacun à notre façon, et en particulier selon le mode d’attachement, c’est-à-dire la tonalité émotionnelle qui s’établit entre l’enfant en développement et la personne qui subvient à ses besoins ou prend soin de lui – en général, la mère. Dans les deux tiers des cas, notre fondement psychologique a été sécure, c’est-à-dire que le plus beau cadeau qu’ont fait les parents à leur enfant a été de lui donner, grâce à l’amour et la confiance, une « plate-forme de sécurité » ou « un camp de base » à partir duquel l’exploration du monde est possible.


    Dans les difficultés, se met également en place la résilience, c’est-à-dire la capacité de se remettre de ses blessures, on pourrait dire aujourd’hui la capacité de rebondir, de s’en sortir après un traumatisme, l’aptitude à tenir le coup et continuer à connaître un développement malgré les circonstances adverses. Et ce mécanisme s’étend tout au long de la vie.


    Les travaux psychanalytiques ont été d’une grande importance pour comprendre la dynamique de la dépression, non seulement dans les dépressions réactionnelles, les névroses dépressives, mais aussi dans les formes psychotiques de la dépression, telle la mélancolie.


    Le fondement même de la dépression est la réaction à la perte. Mais ce signal va dépendre de la façon dont chacun d’entre nous aura vécu et abordé les expériences de perte. Le problème n’est donc pas de séparer le normal du pathologique. Ces théories psychologiques reposent sur la fragilisation consécutive à des carences affectives précoces, des préjudices, des pertes, des deuils.


    Il n’est pas sans intérêt de noter que Karl Abraham, dès 1911, avait insisté sur plusieurs points chez les malades mélancoliques, comme par exemple l’existence au cours de l’enfance d’une atteinte affective grave inhérente au père ou à la mère, et vécue comme une expérience d’abandon.


    On ne peut pas parler de dépression mélancolique sans faire référence au célèbre travail de Sigmund Freud (1915) qui rapproche le deuil de la mélancolie48. Le deuil est une réaction à la perte d’une personne aimée, la notion de deuil et de perte est ensuite élargie à d’autres pertes réelles ou symboliques (le travail, la patrie, un idéal, l’image de soi qui peut fonctionner comme un idéal...). Le deuil et la mélancolie se rapprochent par le même état d’âme douloureux, la même perte d’intérêt pour le monde extérieur, la même incapacité à toute activité ou investissement affectif, mais se distinguent par l’absence du trouble du sentiment de l’estime de soi dans le deuil. L’évolution du deuil se fait dans la résolution de celui-ci avec la mise en place de nouveaux investissements extérieurs, alors que, dans la dépression, la perte éprouvée ne peut être assumée.


    Il faut s’arrêter sur ce que les psychanalystes d’enfants appellent « la position dépressive ». De nombreux psychanalystes d’enfants ont travaillé sur cette question, en particulier Mélanie Klein49. Elle considère l’expérience dépressive comme une phase fondamentale dans le développement de l’enfant.





    Qu’est-ce que « la position dépressive » ?


    Le bébé et la mère forment initialement une unité. Pendant les premiers mois, une partie essentielle de la vie émotionnelle du nourrisson est déterminée par l’allaitement. Cette satisfaction automatique est la source de ce qu’on appelle la confiance de base sur laquelle s’édifiera la confiance en soi, en autrui et dans le monde. La vie émotionnelle du nourrisson est rythmée par la succession et la répétition des expériences de pertes et de retrouvailles. Cependant, le sein ne surgit pas toujours à la demande, il peut être en retard, manquer plus ou moins. Alors naît chez l’enfant l’impression qu’il existe dans l’être unique qu’il forme avec sa mère de bons objets (le sein qui nourrit, bon objet qui gratifie et qui est aimé), de mauvais objets (le sein absent ou qui se refuse, mauvais objet persécuteur qui frustre et qui est haï). Il y a le clivage de l’objet (amour-haine).


    Progressivement, l’enfant réalise que la mère est distincte de lui, qu’elle peut manquer, ne pas être là, absente, perdue, qu’à la fois la même personne peut être « bonne » ou « mauvaise », source de gratification et de frustration et que lui-même peut ressentir, de par ces expériences gratifiantes ou frustrantes, des sentiments d’amour et d’agressivité (ambivalence des sentiments qui vient au grand jour, amour et haine dans les syndromes dépressifs graves qu’on appelle mélancoliques). L’angoisse dépressive témoigne de la crainte de perdre et/ou de léser « le bon objet », l’objet d’amour, soit par menace extérieure soit par sa propre agressivité.


    L’enfant cherche à contrôler cette situation par des conduites d’appel (pleurs), par des conduites symboliques (faire apparaître et disparaître la mère en fermant et ouvrant les yeux, se cachant sous les draps...). Ce contrôle relatif est un apprentissage à vivre ces expériences de présence/absence, de les accepter et de les vivre en confiance avec un sentiment de sécurité intérieure. C’est l’issue de la position dépressive qui est partie intégrante du développement normal de l’enfant. Désormais, l’enfant « personne totale » établit des relations avec des « personnes totales », la crainte de la perte passée et à venir est dépassée. Il y a déclivage. On comprend que cette évolution soit une condition préalable à une stabilité intérieure et relationnelle avec l’extérieur et fondamentale dans sa capacité à aimer. Cette phase est très progressive et, en 1940, M. Klein la situait « juste avant, pendant et après le sevrage ».


    En résumé, au sortir de cette phase dite « position dépressive », étape maturative et non pas épisode maladif, l’enfant a quitté la fusion d’avec la mère (et ce d’autant plus que le père existe dans l’esprit de la mère). La mère, bonne et mauvaise, est devenue « personne totale » capable de donner du plaisir ou du déplaisir comme l’enfant devient capable tantôt d’aimer, tantôt de haïr. Au sein d’une unité psychique, il n’est plus livré passivement au monde extérieur et particulièrement à la mère, il devient capable d’être seul. Un espace s’est créé entre la mère et lui, espace de transition entre le monde interne et externe que l’enfant occupera avec ses doudous et que Donald Winnicot nomme l’objet transitionnel. C’est en grande partie de la réussite de ce passage nécessaire que dépendront nos capacités ultérieures aux changements, à l’élaboration de la perte.






    Le signal de la perte surgira dans notre vie à de nombreuses occasions, qu’elles soient personnelles, relationnelles, affectives, professionnelles : perte de la maîtrise, du pouvoir, des avoirs, affaiblissement physique ou psychologique. Perte d’une illusion psychologique, celle de l’homme invulnérable, et qui déprime d’épuisement, parce qu’il est allé au-delà de ses forces. Elles seront autant d’occasions de déprimer ou tout au moins de vérifier la solidité de notre fonctionnement psychique.


    Donald Winnicot a particulièrement travaillé sur ce qu’on appelle « le faux self » (le faux soi). Ce sont des gens apparemment normaux ou plutôt supernormaux (on dit parfois « normosés »), hyper-adaptés au monde dans son aspect mécanique, dépendants du monde et d’objets idéalisés. Pour eux, tout est simple : le blanc et le noir, le tout bon et le tout mauvais, les bonnes idées, les bonnes causes, les bons choix, les leurs. Ils s’avèrent rigides, peu chaleureux, peu enclins à la pitié et à la compassion. Ils vivent plus avec leur tête qu’avec leur cœur. Ils portent une cuirasse (le faux self) coincés sous une armure où le cœur étouffe. « Ils n’ont pas assez de santé pour tomber malades », dit Winnicot !


    Il existe chez ces personnes un clivage entre le bon et le mauvais, l’amour et la haine, clivage du tout petit enfant avant que l’évolution et la maturation psychique ne lui permettent de faire fusionner en lui ces sentiments contradictoires.


    La carapace peut craquer, en particulier lorsque la vie leur montre que cette organisation manichéenne n’est justement pas la vie, que vivre, ce n’est pas s’hyper-adapter aux désirs extérieurs (du monde, de l’entourage, de l’autorité), mais assumer le désir que chacun porte en soi. Ce dévoilement, ces moments de vérité, peuvent être vécus dans un bouleversement, voire un effondrement douloureux.


    Le patient va être confronté au courage d’accepter la dépression tout d’abord – et ce n’est pas facile – et au courage de la regarder en face. « Le courage d’être », disait le théologien Paul Tillich. Avoir l’humilité d’accepter la maladie. Voie étroite, mais obligée pour ne pas s’engluer dans une nostalgie stérile ou de vains regrets.


    Qu’est-ce que la vie nous demande de laisser et de déposer, de perdre ? Ce peut être la maîtrise qui jusque-là avait été notre atout, voire notre orgueil. Maîtrise de l’organisation de la vie, mais aussi maîtrise dans la gestion de la souffrance. Une patiente dont l’organisation psychologique obsessionnelle avait conduit à une tentative désespérée de tout maîtriser, et qui n’en pouvait plus, me disait un jour : « On n’est bien que dans le mal-être. » Parce que ce mal-être-là, on le connaît dans les moindres détails, dans les tours, les détours et les contours, on sait très bien de quoi cette souffrance est faite. Autrement dit, le patient peut camper dans la position « Un mauvais tiens vaut mieux que deux tu l’auras » tandis que l’inconnu est une tout autre affaire.


    Comment déposer également la problématique parentale restée en jachère ou en suspens quand existe la notion d’un secret des origines, d’une non-reconnaissance, qu’elle soit dans la réalité ou symbolique ? Que faire des paroles assassines des uns et des autres, « Tu ne feras jamais rien », « Tu es un bon à rien » et autres phrases qui ont ruiné la confiance de l’enfant ? Va-t-on les ruminer toute la vie ou les dépasser ?


    Nous pouvons heureusement faire ce travail de séparation qui va nous libérer de ce lien, pour nous permettre de retrouver l’élan perdu ou entravé. Mais cela demande un effort considérable, le courage du changement. Il n’est pas de vraie guérison sans l’active collaboration du malade. Nous avons à faire le deuil de ce qui nous a rendus malades par le choix de réorganiser sa vie et sans demander un retour à l’antérieur.


    4. Le courage d’accepter de perdre


    Cela nous renvoie au poète indien, Rabindranath Tagore :


    « J’étais allé, mendiant de porte en porte, sur le chemin du village lorsque ton chariot d’or apparut au loin, pareil à un rêve splendide, et j’admirais quel était le Roi de tous les rois !


    Mes espoirs s’exaltèrent et je pensais : c’en est fini des mauvais jours, et déjà je me tenais prêt dans l’attente d’aumônes spontanées et de richesses éparpillées partout dans la poussière.


    Le chariot s’arrêta là où je me tenais. Ton regard tomba sur moi et tu descendis avec un sourire. Je sentis que la chance de ma vie était enfin venue. Soudain, alors, tu tendis ta main droite et dis : « Qu’as-tu à me donner ? »


    Ah ! quel jeu royal était-ce là de tendre la main au mendiant pour mendier ! J’étais confus et demeurai perplexe ; enfin, de ma besace, je tirai lentement un tout petit grain de blé et te le donnai.


    Mais combien fut grande ma surprise lorsqu’à la fin du jour, vidant à terre mon sac, je trouvai un tout petit grain d’or parmi le tas de pauvres grains ? Je pleurai amèrement alors et pensai : « Que n’ai-je eu le cœur de te donner mon tout50 ! »


    Saint Paul, dans sa lettre aux Philippiens, exprime ce même mouvement de perte pour gagner le Christ :


    « Mais tous ces avantages que j’avais, je les ai considérés comme une perte à cause du Christ ; bien plus, je considère tout comme une perte à cause de ce bien qui dépasse tout : la connaissance du Christ Jésus mon Seigneur. À cause de lui, j’ai tout perdu ; je considère tout comme des balayures, en vue d’un seul avantage, le Christ, et d’être trouvé en lui, n’ayant plus ma justice à moi, celle qui vient de la Loi, mais la justice par la foi au Christ, celle qui vient de Dieu et s’appuie sur la foi51. »


    C’est encore ce que nous dit la petite Thérèse lorsqu’elle écrit dans son poème « Vivre d’amour » : « T’aimer, Jésus, quelle perte féconde52. »


    Ce saut dans la foi n’est pas une mince affaire, car elle demande foi en Dieu et foi en soi-même, une confiance vitale, fondamentale, un désir d’être pour renaître autrement. On peut comparer cet élan au trapéziste qui ose quitter les appuis qu’il connaît, se lancer dans le vide avant de saisir le trapèze qu’on lui tend. Pour lui, l’exercice est calculé, pesé et pourtant, il travaille avec un filet. Le dépressif sera confronté à ce saut, mais dans l’inconnu. À nous de dresser le filet, et psychologique, et spirituel.


    « Pour le psychologue américain Frederic Flach, une grave dépression peut ainsi être une chance utile et précieuse, car elle attire l’attention de l’individu sur des schémas destructeurs qu’il a suivis pendant des années, et qu’il lui faut désormais affronter et gérer. Ses états d’âme dépressifs stoppent sa quête de rêves grandioses, sa poursuite d’objectifs irréalistes, sa tentative de vivre la vie d’un autre. La dépression peut déclencher une réaction pour en finir avec des dépenses d’énergie inutiles et s’accorder du temps pour se détendre et réfléchir au but de sa vie53. »


    La guérison est alors une ouverture, une grande bouffée d’oxygène, une réconciliation avec soi-même, avec la vie, avec son passé pleinement assumé, mais aussi une réconciliation avec les autres et avec Dieu.


    5. Vulnérabilité sociologique


    Le bouleversement radical des repères sociaux, des valeurs, constitue de véritables facteurs sociologiques de la dépression, comme si nous étions des hommes sans guide voulant élaborer nos propres repères.


    La culture actuelle véhicule plusieurs figures qu’évoque le Dr Y. Prigent54 à savoir le non-sens nihiliste et dérisoire c’est-à-dire d’une part la dérision, le nihilisme pratique et ordinaire, déni de toute mise en perspective, de toute référence aux valeurs (« civilisation post-moderne » et « ère du vide »), « tout se vaut » ; et d’autre part « l’hypersens dogmatique totalitaire » (c’est le politiquement correct, la pensée unique), et enfin « la culture du sens perçu comme un champ à défricher », laquelle permet d’évoluer dans une culture du sens et de la différence : « Cette culture du sens reçu et non imposé est un héritage que l’on peut accepter ou refuser, pour le réemployer et réinventer selon son propre désir, donc se l’approprier. »


    D’autre part le poids de l’individualisme est important et l’individu est écrasé par l’impératif contemporain d’affirmation individuelle (Alain Ehrenberg). Chacun se doit aujourd’hui d’être autonome, ce qui en soi est tout à fait positif, mais qui se fait, hélas, en étant déconnecté de toute contrainte institutionnelle, à commencer par la famille ou la société. Pour être libre, l’individu ne doit compter que sur lui-même au risque d’être écrasé par son propre poids. Frankl parle de concept de démoralisation, où les possibilités psychiques d’un individu sont dépassées, que ce soit pour une raison extérieure ou pour une raison intérieure.


    Comment ne pas penser encore ici à la « culture de mort » si souvent évoquée et dénoncée par saint Jean-Paul II, qui attaque la vie depuis son origine jusqu’à sa fin naturelle.


    Enfin, le rapport entre la pauvreté et les risques sur la santé mentale est à considérer.


    Les individus avec un statut socio-économique défavorisé présenteraient un risque 1,8 fois plus important de faire une dépression que ceux venant d’un milieu favorisé.


    L’augmentation de la pauvreté et de l’exclusion sociale accentuent et multiplient les problèmes liés à la santé mentale. Des études sociologiques très approfondies ont été menées sur le suicide et l’on a établi des liens évidents avec la pauvreté. C’est dans les régions et les catégories sociales les plus pauvres et les plus démunies que le taux de suicide est le plus élevé. Cependant, ce n’est pas la pauvreté à elle seule qui tue, mais la crise en tant que telle, avec ce qu’elle apporte de stress quotidien. De plus, toutes les évolutions qui affaiblissent la force des liens familiaux traditionnels jouent en faveur du suicide : divorce, baisse de fécondité, diminution de la pratique religieuse.
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    Et Dieu dans tout ça ?


    « La première catastrophe naturelle,
c’est le naufrage spirituel de notre société. »
Haroun Tazieff55


    Certaines fois, nous avons l’impression d’être restés en route avec encore bien du chemin à faire. On connaît les symptômes résiduels après une dépression. Ces patients sont guéris au sens habituel du terme, c’est-à-dire qu’ils ont pu reprendre leur place, personnelle, conjugale, familiale, professionnelle et sociale. Mais il reste des signes, et beaucoup plus qu’on ne voulait bien le dire autrefois. Certes, l’élaboration psychologique reste à faire, mais émerge alors la question de la dimension spirituelle de la dépression parce qu’elle nous interroge très directement et radicalement : « Quel est le sens de ta vie, la hiérarchie de tes valeurs, tes finalités, ton ouverture à l’autre, où sont tes idoles, où est ton Dieu ? Qui est-il pour toi ? »


    Car où était Dieu dans tout cela ? Où est Dieu dans nos vies ? Quelle est sa place ? Nous oscillons souvent entre l’oubli de la vocation de l’homme – créé pour être aimé et aimer en retour – et la vocation de l’oubli ! L’esprit du monde est là pour nous faire prendre des chemins de traverse.


    L’augmentation de fréquence de la dépression ne viendrait-elle pas de la crise spirituelle que traverse le monde actuel, de la perte des idéaux noyés dans le matérialisme et le consumérisme ? L’émergence des nouvelles religiosités traduit ces recherches, ces quêtes de l’homme d’aujourd’hui dont on a voulu systématiquement raboter la nature spirituelle. Les avoirs, les pouvoirs, les jouissances ne sont pas des nourritures suffisantes à l’homme. Sa faim et sa soif vont bien au-delà. Lorsqu’un patient nous dit « qu’il a tout pour être heureux » et que pourtant il ne l’est pas, peut-être l’essentiel reste-t-il à faire.


    Karl-Friedrich Wiggermann56 cite dans son livre l’expression du psychiatre viennois Hans Lenz qui avait appelé la dépression « la maladie des manques » : manque de valeur, manque de plaisir, manque de force, manque d’amour, manque de sentiments de joie ou de tristesse, manque de sommeil, parce que tout est sombre en lui. Et l’auteur de dire : « On pourrait ajouter : manque de vérité. Mais des gens qui étaient auparavant croyants manquent surtout de Dieu : c’est sans doute le manque le plus fondamental. »


    Et saint Augustin dans ses Confessions affirmait : « Tu nous as faits pour Toi, Seigneur, et notre cœur est sans repos tant qu’il ne demeure en Toi57. »


    Ce manque, c’est à la fois ce qui nous sépare de l’autre, ce qui fait de nous des individus distincts, ce que nous ne sommes pas et ce que nous n’avons pas.


    « C’est notre chance de rejoindre l’autre dans son altérité, puisque notre vocation, c’est de nous rencontrer. S’il n’y avait pas de manque, aucun mouvement ne nous mettrait en marche vers l’inconnu de notre propre vie58. »


    Nous pouvons nous égarer et quitter la route. Il peut s’agir de déviations plus ou moins importantes et l’occultisme, toutes les pratiques occultes, sont des voies royales de perdition. L’emprise maligne peut être plus profonde encore et conduire par la fréquentation de sectes sataniques à des assassinats ou des suicides.


    Un prêtre m’a confié l’histoire de quatre jeunes qu’il avait reçus et qu’il avait sentis en difficulté. Ils lui avaient parlé d’expériences d’occultisme. À la vue d’une jeune fille du groupe qui paraissait mal, il leur avait proposé de prier avec eux. Après s’être consultés, ils ont refusé, répondant au prêtre « qu’ils n’étaient pas encore allés assez loin ». Le prêtre leur laissa son numéro de téléphone. Quinze jours après, il recevait un appel téléphonique d’un des jeunes lui apprenant que la jeune fille s’était suicidée.


    Toute vie chrétienne suppose une conversion, c’est-à-dire « se tourner vers », vers Dieu. C’est un retournement, non seulement physique comme Marie-Madeleine au tombeau, mais aussi intérieur pour répondre à l’appel de Jésus par son nom.


    « Toute vie spirituelle, toute vie chrétienne, suppose une conversion, mais cette conversion n’est rien d’autre, au moins au départ, qu’une conversion du regard, ce mouvement par lequel on regarde vers Dieu, on se tourne vers Lui, à partir de la situation dans laquelle on se trouve. Il s’agit d’un retournement, un retournement onéreux mais indispensable… si, du moins, on désire sincèrement un retournement de la situation59. »


    Ce retournement est une nécessité, mais avancer nous fait peur, comme le changement nous fait peur car ce serait la perte de nos repères et de notre façon de fonctionner, y compris dans notre vie spirituelle que nous organisons un peu − ou beaucoup − à notre guise en espérant que rien ne soit bouleversé, sans trop nous déranger. Alors nous restons accrochés à ce que nous avons mis en place et nous avons bien du mal à entendre ce que la dépression vient nous apprendre et à accueillir son invitation au changement.


    Comment le croyant va-t-il répondre à l’appel de Dieu ? Comment l’incroyant va-t-il répondre à ses aspirations spirituelles qui sont le propre de l’humain et qui se manifestent de façons très diverses (solidarité internationale, grandes causes, etc.). Nous pouvons rester assis, mais le Christ nous pose la question, comme à l’a-sthénique de la piscine de Bethesda : « Veux-tu guérir ? » et il l’invite aussitôt : « Lève-toi, prends ton grabat et marche » (Jn 5, 8). Il ne lui dit pas : « Ne bouge pas, je vais te guérir. » La guérison, passive, magique, est bien souvent ce que nous recherchons de-ci et de-là, en rêvant de médicaments miracles ou en recevant différentes prières de guérison. Mais là encore, il faut nous lever et non rester assis. Comme le fils prodigue qui rentre en lui-même après avoir tout dépensé, nous avons à nous remettre en marche vers le Père et à perdre notre vie pour la trouver.


    La dépression ne renvoie-t-elle pas à la femme qui accouche dont parle Jésus : « Il en est comme de la femme qui est en train d’accoucher, elle est prisonnière de ses angoisses, mais quand son petit est venu au monde, elle a tout oublié60. » L’épreuve est alors passée, et elle a pris sens. D’une certaine façon, la dépression nous appelle à la mort à nous-mêmes pour renaître autre. La guérison, c’est la santé, en latin salus, c’est-à-dire le Salut. Jésus a guéri de nombreux malades. Alors comment espérer guérir si nous restons passifs sans alimenter notre vie spirituelle par la fréquentation des sacrements, l’eucharistie, le sacrement de réconciliation, la prière, l’oraison, le « sacrement du frère » et l’ouverture à l’autre ?


    « Pour sortir de la dépression, il n’y a pas d’autre voie, mais cette voie permet, sans nul doute, de retrouver un jour l’espérance. Une seule condition : ne pas désespérer ! Se mettre en route, un pas après l’autre, même si les premiers pas sont hésitants, même si on trébuche, même si on se traîne. L’important est d’avancer, de se relever quand on est tombé, puis de repartir. Un jour, les pas s’affermiront, la marche se fera plus aisée et, même si la route à parcourir reste encore longue, du moins en verra-t-on le bout. Le bout peut paraître lointain, il n’est plus impossible de l’atteindre. On se reprend à espérer61. »


    La dépression est un combat difficile. Combat spirituel, entre la certitude de la présence de Dieu, ce qui est notre foi, et la réalité de la déréliction, de la solitude et de la coupure dépressive. Et ce combat est d’autant plus pénible que le déprimé se voit désarmé, délabré, lamentable, incapable à ses yeux de se relever, dévalorisé, inutile et définitivement exclu de son projet de vie, coupé des siens et du monde dans lequel il vit ou tente de le faire. Coupé de Dieu, il pense avoir été abandonné. Nous touchons là aux profondeurs de l’être humain car la question du sens est posée.


    Comment donc aider le malade à entrer ou rester dans une attitude spirituelle ?


    Le déprimé doit se mettre à l’écoute 
de son âme


    La dépression est une épreuve. Dans et pour ce combat, il est nécessaire de ne pas perdre de vue nos points d’ancrage spirituel qui, pour chacun d’entre nous, donne sens à l’existence. Certes, le tunnel dépressif est bien noir et la tempête sévère, néanmoins, comme dans la tempête lorsque l’équipage d’un bateau versait de l’huile et mettait à l’eau une ancre flottante pour éviter qu’il ne soit roulé par les vagues et qu’il puisse maintenir un cap, de même, dans la traversée dépressive, faut-il garder les yeux vers ces repères et s’accrocher aux pitons pour remonter vers les cimes. Ces repères, beaucoup de patients les ont au fond d’eux-mêmes, mais les ont oubliés. Ils ont oublié Dieu. « Si tu veux savoir où tu vas, n’oublie pas d’où tu viens », nous dit le Talmud.


    Il semble que saint Paul ait présenté un moment dépressif lorsqu’il écrit aux Corinthiens :


    « Nous ne voulons pas vous le laisser ignorer, frères : la détresse que nous avons connue dans la province d’Asie nous a accablés à l’extrême, au-delà de nos forces, au point que nous ne savions même plus si nous allions rester en vie. Mais, si nous nous sommes trouvés sous le coup d’un arrêt de mort, c’était pour que notre confiance ne soit plus en nous-mêmes, mais en Dieu qui ressuscite les morts62. »


    Il parle de la confiance, non pas de la confiance en soi, mais de la confiance en Dieu qui ressuscite les morts, la confiance qui nous fait aller au-delà de la mort qu’est la dépression.


    « La pire insulte que nous pouvons faire à Dieu, c’est de douter de Lui63. »


    Sainte Thérèse de l’Enfant-Jésus et de la Sainte-Face affirmait : « J’ai une si grande confiance en Lui qu’il ne pourra pas m’abandonner. Je remets tout entre ses mains » (LT 32, 25-28) ; et elle ajoutait dans un autre texte : « Ce qui offense Jésus, ce qui le blesse au cœur, c’est le manque de confiance » (LT 92, 64). Saint Jean de La Croix, cité par Thérèse de Lisieux, disait : « On n’a jamais trop de confiance dans le Seigneur : on obtient de Lui tout autant qu’on en espère. » Confiance.


    Le patient doit être acteur à part entière, même si ce qu’il vit aujourd’hui est le sentiment d’une totale impuissance. Entre les soignants, et finalement avec tous les intervenants, familiaux ou sociaux, dont l’accompagnateur spirituel, doit s’établir une véritable alliance.


    Parler de la guérison prend alors un tout autre sens. Tout d’abord, Dieu n’accorde la guérison qu’à ceux qui la lui demandent car il a créé l’homme libre et, dans tous les cas, respecte sa volonté et ne saurait agir contre elle64. Mais encore faut-il que notre disposition d’ouverture du cœur nous permette, non seulement de demander cette grâce, mais aussi de la recevoir. Dans le récit de la grâce de Noël (Manuscrit A, 45), Thérèse précise : « En un instant, l’ouvrage que je n’avais pu faire en dix ans, Jésus le fit, se contentant de ma bonne volonté qui jamais ne me fit défaut. » L’italique qu’elle utilise souligne bien quelle était sa disposition… même si le résultat n’était pas encore à la hauteur de ce qu’elle espérait.


    La guérison n’est donc pas un état, mais un chemin. Guérir, c’est se mettre en route. On ne s’installe pas dans la guérison, c’est un quotidien que l’on bâtit dans les bras de Dieu. Il faut alors se débarrasser d’une illusion, qui est en fait une erreur – et nous l’avons saisi à la lumière de la foi chrétienne – celle de croire que la vie terrestre se passera sans combat et que la guérison intérieure, dont on parle tant aujourd’hui, veut dire bonheur absolu avec la disparition de toute souffrance. Guérir, c’est être en harmonie avec son appel, et le Christ nous le montre à Gethsémani : il n’y a pas de plus grand amour que de donner sa vie pour ceux qu’on aime. Cette ouverture peut être à l’origine de nouvelles angoisses, mais nous pouvons faire de nos angoisses un lieu de participation à l’agonie de Jésus, certains nous en ont témoigné avec force (saint Pio de Pietrelcina, Marthe Robin).


    Ainsi, nous avons touché du doigt qu’au cours de ce chemin de guérison, il nous faut quitter les fausses attentes de guérison :


    –l’attente de confort, la recherche du seul bien-être, avec la disparition des symptômes, être bien dans sa peau ;


    –l’attente magique, de guérison venant de l’extérieur sans que rien ne bouge (attente passive que Dieu guérisse tout seul et c’est la demande faite aux guérisseurs) ;


    –l’attente refus, refus de quitter sa souffrance dont le malade peut tirer des bénéfices secondaires, refus de renoncer à être une victime (persécutée ?) et refus de reconnaître sa propre responsabilité. Nous pouvons aussi refuser le plan de Dieu sur nous et choisir de guérir comme nous le concevons et non pas comme Lui l’entend. Nous touchons là à l’incapacité de se laisser faire et de lâcher prise.


    Quelle attitude doit avoir l’accompagnant ?


    L’accompagnement d’un malade dépressif doit (ou plutôt devrait, car nous sommes très déficients dans notre pauvreté humaine) avoir une triple dimension : la revalorisation, l’amour, l’espérance.


    La revalorisation


    Nous avons vu combien le regard du déprimé sur lui-même est un regard de dévalorisation, d’indignité, de honte et de culpabilité. Nous avons à avoir un regard de valorisation qui puisse permettre au patient de pouvoir un jour se regarder avec le regard du Seigneur et qu’il puisse dire avec le Psaume 139, 14 (Bible de Jérusalem) : « Je te rends grâce pour tant de prodiges, merveille que je suis, merveille que tes œuvres. » D’une telle affirmation, le dépressif est à des années-lumière.


    L’amour


    L’amour de soi a disparu chez le patient dépressif qui est habité davantage par la haine ou par l’agressivité envers lui-même, comme en témoigne le suicide. Comment le patient peut-il guérir s’il a oublié la deuxième partie du commandement : « Tu aimeras ton prochain comme toi-même » et comment soigner si nous, soignants, faisons de même ? Avons-nous en tête ce que le Seigneur nous dit par le prophète Isaïe (43, 4) : « Tu as du prix à mes yeux et je t’aime » ?


    Une patiente que j’ai connue après une grave tentative de suicide à la cinquantaine avait attendu toute sa vie que son père lui fasse signe, ce qu’il n’a jamais fait. Elle portait le prénom féminisé de son père, dont elle connaissait l’identité et qui ne l’avait pas reconnue, étant marié de son côté. À l’école du village, les enfants, qui ne sont jamais tendres entre eux, l’avaient surnommée « la bâtarde », surnom qu’elle avait toujours gardé dans sa mémoire. Une telle blessure a nécessité un long chemin et il n’est pas surprenant que son chemin de foi, qui était fort présent et chaleureux, fut de temps à autre parsemé de mouvements de révolte et de colère envers notre Père et notre Mère du ciel.


    L’espérance


    « Espérant contre toute espérance », nous dit saint Paul (Rm, 4, 18) parlant d’Abraham, le père des croyants. Ce message, nous devons également le faire passer au déprimé. C’est vrai, l’aujourd’hui de la dépression en évolution est terrible à vivre, mais il y a l’espérance, dont doit témoigner le soignant, que cette mort à lui-même que vit le dépressif s’ouvre sur le matin de Pâques.


    Notre démarche spirituelle ne peut s’arrêter au Vendredi saint. Un soignant qui ne serait pas porteur d’espérance à l’égard du patient n’est pas soignant. Le malade a besoin d’espérance et aucun médicament ne peut soulager le malade autant que de lui dire : « J’espère en toi. »


    Il faut donner de l’espérance, une espérance juste, vraie, « tente à oxygène » pour le malade, et le rencontrer, le rejoindre dans sa solitude. Les pèlerins d’Emmaüs étaient tout tristes et il est facile de savoir ce qu’ils vivaient : « Nous espérions. »


    Au plus profond de la détresse, de la souffrance, de la dépression même, nous ne sommes pas seuls : Dieu lui-même souffre et marche avec nous. La guérison, c’est rencontrer le Christ ressuscité. C’est un acte de foi qui est à poser dans la nuit de la dépression pour continuer à avancer vers la lumière : « Je suis le Chemin, la Vérité et la Vie » (Jn 14, 6). Juste avant le chemin de la Passion, le Seigneur parle de la joie, et de la joie complète (Jn 15, 11 et 16, 21-24). Et lorsqu’il apparaît après la Résurrection, il s’annonce par un message de paix : « Paix à vous. »


    J’ai souvent proposé au personnel infirmier de la clinique le choix entre deux propositions : « Il est interdit de désespérer » ou bien « Il n’est pas interdit d’espérer ». Au choix. Et il faut souvent beaucoup d’humilité et de patience aux équipes psychiatriques car les progrès ne peuvent se faire qu’au rythme de la personne et en fonction de ses capacités du moment.


    « Ne vous faites pas voler l’espérance. Que personne ne nous vole l’espérance, parce que cette force est une grâce, un don de Dieu qui nous fait avancer en regardant le Ciel. Et Marie est toujours là, proche de ces communautés, qui sont nos frères, elle marche avec eux, elle souffre avec eux, et elle chante avec eux le “Magnificat” de l’espérance65. »


    La perte d’espérance la plus dramatique est sans conteste lorsque le patient est confronté aux pensées suicidaires. Les médecins savent que, quel que soit le niveau d’intensité de la souffrance, l’évaluation des idées et des intentions suicidaires devra toujours faire partie de sa démarche. Il ne faut pas hésiter à interroger directement le patient. On sait aujourd’hui que ce questionnement, non seulement n’augmente pas le risque suicidaire, mais modifie le niveau de communication avec les patients qui ont l’impression d’être compris.


    Quant au passage à l’acte suicidaire, nous pouvons nous interroger sur l’action protectrice de la foi. Sur ce point, il est difficile de répondre puisque des cas de suicide chez des personnes consacrées (religieux ou religieuses, prêtres, laïcs consacrés) sont hélas connus. Deux remarques s’avèrent pourtant nécessaires. La première est que les personnes suicidaires veulent mettre fin à leur souffrance et pas forcément mourir. Cela peut paraître paradoxal, mais c’est exactement ce que m’ont dit des personnes qui étaient passées à l’acte et qui avaient été sauvées66. La deuxième concerne la conception de la vie après la mort et elle est à prendre en compte. L’épidémiologie montre que l’interdiction du suicide par les principales religions semble avoir dans une certaine mesure un effet préventif. On sait cette interdiction au sein de l’Église catholique, mais elle prend en compte la souffrance du malade pour atténuer sa responsabilité.


    Je voudrais maintenant attirer votre attention sur trois scènes de l’Évangile, celles où Jésus se fait accompagner par Pierre, Jacques et Jean, et uniquement par ces trois apôtres : il s’agit de la résurrection de la fille de Jaïre, de la Transfiguration sur le mont Thabor et de Gethsémani, à savoir la victoire de la vie sur la maladie et la mort, la représentation de la Résurrection du Christ dans la lumière de la gloire et enfin l’agonie de Jésus, le combat et l’angoisse aiguë (la racine du mot est la même). L’ordre des scènes n’est bien évidemment pas fortuit. Le Christ nous montre par avance la victoire de la vie et son aboutissement qui est la Résurrection, mais après le passage par l’agonie de Gethsémani, passage obligé de la mort à soi-même. C’est précisément cela que nous fait vivre la dépression.


    Le patriarche Athénagoras disait : « La résurrection n’est pas la réanimation d’un corps, c’est le commencement de la transfiguration de la terre » (et le mot grec de la transfiguration est le même que métamorphose). C’est à cette métamorphose que nous appelle la dépression. Alors notre regard sur elle changera : la dépression cessera d’être une fatalité et deviendra un chemin de renaissance.


    Le père Raniero Cantalamessa dans une homélie affirme :


    « Il n’existe pas que la mort du corps ; il existe aussi la mort du cœur. La mort du cœur est lorsque l’on vit dans l’angoisse, le découragement ou une tristesse chronique. Les paroles de Jésus : “Talitha koum, jeune fille, je te le dis, lève-toi !” ne s’adressent donc pas uniquement à des garçons ou des filles décédés, mais aussi à des garçons et des filles vivants. Combien il est triste de voir des jeunes… tristes. Et il en existe énormément autour de nous. La tristesse, le pessimisme, l’absence d’envie de vivre, sont toujours des choses négatives, mais lorsqu’elles touchent des jeunes, cela serre le cœur encore davantage. En ce sens, Jésus continue de ressusciter aujourd’hui des garçons et des filles morts. Il le fait à travers sa parole et également en leur envoyant ses disciples qui, en son nom et avec son amour, répètent aux jeunes d’aujourd’hui son commandement : Talitha koum : lève-toi ! Recommence à vivre67. »


    André Chouraqui traduit l’adjectif « Heureux » du discours sur la montagne (les Béatitudes) par « En marche ». Mais cheminer avec Dieu n’est pas une assurance tous risques contre la dépression.


    En témoignent les nuits de la foi ou les purifications passives des sens, si proches de la dépression tout au moins en apparence, où Dieu prend l’initiative de nous faire avancer, mais dans un brouillard tout à fait inconfortable. Dans ces moments-là, sainte Thérèse de l’Enfant-Jésus et de la Sainte-Face peut nous accompagner, elle qui affirmait : « Je ne me décourage jamais68. »


    Il n’est pas habituel en psychiatrie de penser au diagnostic de « nuit obscure », de nuit de la foi. Pourtant, je me suis demandé à plusieurs reprises si je n’étais pas face à l’épreuve de purification de l’âme. Il est bien évident que je n’étais pas apte à poser un tel diagnostic. J’ai donc demandé le secours de personnes compétentes.


    La purification passive apparaît et se manifeste par des symptômes psychosomatiques et spirituels chaque fois que le Seigneur, en réponse à sa prière, se rapproche de l’homme pécheur, incapable de le recevoir. Ce bouleversement va toucher le spirituel et le psychologique.


    Le tableau est analogue à celui d’une dépression exprimée par des pleurs, une grande tristesse, un profond découragement, une fatigue matinale, des troubles de la mémoire, une insomnie du début ou du milieu de la nuit. Le plus pénible est l’existence d’une sécheresse intérieure qui se manifeste par un dégoût pour la prière, par l’ennui et par l’impossibilité de goûter la parole de Dieu. Et pourtant, il y a une vie spirituelle, faite tout à la fois d’un désir de Dieu et du dégoût des choses de Dieu. Au cours de l’entretien, on peut retrouver une demande faite à Dieu de mieux le connaître, d’être plus tendu vers Lui.


    De nombreux saints ont connu des « passages à vide » dans leur vie de foi : sainte Thérèse d’Avila, saint Jean de la Croix qui parle de la nuit des sens et de l’esprit, et sainte Thérèse de l’Enfant-Jésus et de la Sainte-Face, durant les dix-huit derniers mois de sa vie. Elle parle de « nuit noire », de « ténèbres », d’une succession de lumière, puis d’aridité, de sécheresse, « un mur la séparait du Ciel ». Elle ne savait plus si Dieu et le Ciel existaient. Mais elle a vécu cette épreuve dans l’amour. Un sentiment d’absence de Dieu dans la prière peut être rencontré. Le monde a été étonné d’apprendre, après sa mort, que Mère Teresa avait été plongée pendant de longues années dans une nuit de la foi.


    Cependant, le diagnostic n’est pas si simple. Je me souviens d’un prêtre qui avait une grave dépression de type mélancolique avec un délire de culpabilité. Il se sentait coupable de tout. Un antécédent d’agression sexuelle dans l’enfance par un religieux était très présent. En même temps, il traversait une véritable nuit de la foi. La prise de conscience de la maladie, du caractère pathologique des troubles et de leur origine psychique lui a fait dire un jour : « Je dois accepter de ne pas être coupable, mais il faudra du temps. » Amoureux de Georges Bernanos, il me rappelait la finale du Journal d’un curé de campagne :


    « Il est plus facile que l’on croit de se haïr. La grâce est de s’oublier. Mais si tout orgueil était mort en nous, la grâce des grâces serait de s’aimer humblement soi-même, comme n’importe lequel des membres souffrants de Jésus-Christ. »


    Si la nuit obscure est d’ordre spirituel, il est également nécessaire d’être accompagné dans ces moments sur le plan psychologique, voire psychiatrique, pour mieux être soutenu et pour discerner précisément.


          


      
        55. Cité par Frère Henri Barriere, Le chant de la source, 2012, p. 218.

      


      
        56. Karl-Friedrich Wiggermann, Spiritualité et Mélancolie, Médiaspaul, collection Sagesse, 1999.

      


      
        57. Prière extraite des Confessions, 10.27,38.

      


      
        58. Véronique Dufief, La souffrance désarmée, Éd. Salvator, 2013.

      


      
        59. J-F. Catalan, op.cit., p. 56.

      


      
        60. Jn 16, 21.

      


      
        61. J-F. Catalan, op. cit., p. 110.

      


      
        62. 2 Co 1, 8-9.

      


      
        63. Saint Pio de Pietrelcina.

      


      
        64. Jean-Claude Larchet, Thérapeutique des maladies mentales, Éd. du Cerf, 1992, p. 87.

      


      
        65. Pape François, Homélie du 15 août 2013.

      


      
        66. On retrouve cette position dans les dépressions graves avec une souffrance morale importante. Une patiente croyante, âgée d’une quarantaine d’années, qui avait fait une tentative de suicide par noyade m’avait appris l’ambivalence face à une telle décision. Alors qu’elle était hospitalisée, et qu’elle n’était pas encore bien, elle me demandait de quitter la clinique de façon insistante et, de la même façon, je lui répondais que je ne la sentais pas encore en état de le faire. Un matin, elle fait une fugue et une tentative de noyade. Par miracle, elle est récupérée. Lorsque je lui ai demandé plus tard ce qui s’était passé, elle me dit avoir vécu deux positions opposées : le fait de se savoir encore déprimée − et elle savait au fond d’elle-même qu’elle n’était pas guérie − et par ailleurs le fait qu’elle se mettait dans l’obligation de rentrer à la maison où sa présence était, à ses yeux, indispensable. Elle se jeta dans le fleuve avec cette prière : « Seigneur, que ta volonté soit faite. » Elle guérit de sa dépression sans aucune rechute.

      


      
        67. Homélie du père Raniero Cantalamessa sur l’évangile du jour, Zénit, 30 juin 2006.

      


      
        68. Sainte Thérèse de l’Enfant-Jésus et de la Sainte-Face, L 143.

      

    

  


  
    9


    Le sourire 
de la Vierge Marie


    Impossible de parler de dépression sans évoquer la maladie de Thérèse, « une si étrange maladie », qu’elle traversa durant sept semaines du 25 mars, jour de Pâques, au 13 mai 1883, fête de la Pentecôte.


    Tout commence six mois auparavant, en octobre 1882. Thérèse a neuf ans et demi. Le 2 octobre est la date de la rentrée scolaire, mais aussi l’entrée de sa sœur Pauline au Carmel, deux événements lourds de signification pour Thérèse.


    De fait, le premier trimestre de l’année scolaire est difficile. Dès l’automne 1882, Thérèse souffre d’un mal de tête continuel, mais personne n’y fait attention et Thérèse dit elle-même que « ce mal de tête ne la faisait presque pas souffrir ». Elle présente également des douleurs du côté, au niveau du cœur, avec des boutons, elle mange peu, dort mal. Son caractère devient difficile : elle se fâche parfois avec Marie et se dispute même avec Céline, pourtant si proche d’elle. Elle poursuit tant bien que mal ses études.


    La situation empire lors de la fête de Pâques 1883. Pendant la Semaine sainte, Thérèse et Céline sont chez leur oncle et leur tante, M. et Mme Guérin. Leur père est parti, 48 heures avant, à Paris avec deux de ses filles, Marie et Léonie. Thérèse est insécure du fait de l’absence du père et de deux de ses sœurs et, de plus, elle n’est pas dans le cocon de la maison familiale.


    Le soir de la fête de Pâques, 25 mars, son oncle la prend à part, lui parle de sa maman, des souvenirs passés, avec une bonté qui la touche profondément et la fait pleurer. Une sortie au cercle catholique est prévue. Son oncle s’y rend, mais elle n’y va pas parce que trop fatiguée et reste avec sa tante qui la fait se coucher. En se déshabillant, elle est prise d’un tremblement étrange, violent, et croyant qu’elle a froid, sa tante l’entoure de couvertures et de bouteilles chaudes, mais l’agitation dure presque toute la nuit. À son retour du cercle, son oncle est surpris de la trouver en cet état qui l’inquiète et le docteur Notta qu’il contacte juge lui aussi que la maladie est très grave.


    Elle décrit elle-même ce qu’elle vit durant sa maladie :


    « Je disais et je faisais des choses que je ne pensais pas, presque toujours je paraissais en délire, disant des paroles qui n’avaient pas de sens et cependant je suis sûre de n’avoir pas été privée un seul instant de l’usage de ma raison... »


    Dans un autre passage, elle précise :


    « Je paraissais souvent évanouie, ne faisant pas le plus léger mouvement, alors je me serais laissé faire tout ce qu’on aurait voulu, même tuer, pourtant j’entendais tout ce qui se disait autour de moi et je me rappelle encore de tout. »


    Les témoins de la maladie décriront d’autres symptômes : l’agitation psychomotrice, avec des mouvements désordonnés (elle se tape la tête contre le bois du lit), des crises de peur panique, de frayeur, au moindre bruit ou à la moindre surprise, des propos incohérents et/ou délirants avec des craintes d’être empoisonnée par ce qu’on lui donne à boire ou par les remèdes, des hallucinations (des monstres horribles ou des visions de cauchemars qui se répétaient plusieurs fois par jour). À la période la plus intense, il y eut aussi plusieurs crises motrices pendant lesquelles elle réalisait des mouvements rotatoires de tout le corps, dont elle eût été absolument incapable en bonne santé. Dans les intervalles, elle était d’une grande faiblesse et on ne pouvait pas la laisser seule.


    Malgré son état, Thérèse veut assister à la prise d’habit de Pauline, prévue le 6 avril. Au matin de ce jour, elle a encore une forte crise, mais plus tard elle se lève comme par miracle et, apparemment guérie, se rend avec sa famille au carmel. Thérèse peut aller embrasser Pauline, sa « Mère chérie », avant la cérémonie, « s’asseoir sur ses genoux et la combler de caresses ».


    Elle passe ainsi toute la journée, pleine de gaieté et d’entrain. Les troubles ont disparu durant cette journée qui est celle d’une plus grande proximité avec Pauline, des retrouvailles en quelque sorte. Le soir même, en arrivant aux Buissonnets, on la fait se coucher malgré elle car elle assure être parfaitement guérie et n’avoir plus besoin de soins. Mais, le lendemain, la maladie reprend son cours : « Je fus reprise comme je l’avais été et la maladie devint si grave que je ne devais pas en guérir suivant les calculs humains... »


    La rechute est brutale : la malade délire et semble privée de sa raison. Thérèse est consciente de la maladie et réalise sa gravité. Elle s’attriste lorsqu’elle voit son père donner à Marie plusieurs pièces d’or pour faire célébrer des messes à Notre-Dame-des-Victoires à Paris.


    Mais la Vierge Marie la visite, et Thérèse sort de la maladie. Nous sommes le jour de la Pentecôte, 13 mai 1883. Alors que Léonie, Marie et Céline prient au pied du lit de la petite Thérèse et se tournent vers la statue de la Vierge, Thérèse voit alors la Vierge lui sourire. Ce sourire la pénètre jusqu’au fond de l’âme et la guérit instantanément et définitivement. « La Sainte Vierge m’avait semblé très belle... et je l’avais vue me sourire. » Thérèse guérit grâce à une double intervention mariale : à la maison même − c’est la Vierge du sourire − et à l’occasion de la neuvaine demandée à Notre-Dame-des-Victoires à Paris.


    La résolution de l’étrange maladie est la réponse à la recherche désespérée d’une relation maternelle, le besoin vital de l’affection d’une maman. L’établissement de points d’ancrage puissants à la mère, tant dans la réalité avec sa sœur Marie, qu’elle appelait constamment « mama » durant la maladie, qu’avec la Vierge Marie, mère protectrice, porteuse de Vie, restaure un lien puissant de confiance et de sécurité. Thérèse est alors guérie de la maladie. Elle a retrouvé, dans le visage de la Vierge, la Mère par excellence, la douceur de la mère.


    Au vu des connaissances actuelles, et avec toutes les précautions nécessaires en matière de diagnostic rétrospectif, on peut penser que Thérèse a souffert d’un trouble d’angoisse de séparation sur lequel s’est développée une dépression de l’enfant.


    L’anxiété de séparation est connue de longue date. Il s’agit du trouble anxieux le plus fréquent chez les enfants de moins de 12 ans. On considère qu’il se développe à partir de 6-7 ans chez 4 % des enfants et adolescents. Il est marqué par une anxiété excessive lorsque l’enfant peut être appelé à quitter la maison et à se séparer des personnes auxquelles il est attaché, généralement les parents. L’enfant manifeste une détresse excessive et récidivante à l’occasion de ces situations, qu’elles soient réelles ou anticipées, à la seule crainte d’un événement malheureux qui le séparerait de ces personnes.


    L’expérience de perte ou de séparation est très fréquente sinon constante dans l’histoire d’enfants dépressifs ou déprimés. Ce n’est vraiment qu’à partir du milieu du xxe siècle que se développe cette notion d’état dépressif de l’enfant. L’installation de la dépression est progressive et le comportement de l’enfant se modifie par rapport à la situation antérieure. Chez Thérèse, au cœur de cet état dépressif, apparaît brutalement le tableau d’une réaction dissociative aiguë à ces derniers événements stressants. Il existe dans ces cas une discontinuité entre des moments de normalité de la conscience et d’autres avec un vécu d’irréalité et de détachement du monde extérieur, des expériences de dépersonnalisation, de déréalisation, des états de stupeur transitoires, des troubles des émotions, de la perception de la représentation du corps, de la perte du contrôle moteur.


    La réalité de la dépression de l’enfant ne fait aujourd’hui aucun doute, bien que la fréquence soit difficile à préciser. La prévalence est de l’ordre de 2 % dans plusieurs études. Mais il est certain qu’elle augmente régulièrement à travers les générations depuis les cinquante dernières années.


    Il peut s’agir d’un état dépressif majeur, manifestant une rupture par rapport à l’état antérieur, mais dans le cas de Thérèse, la dépression se marquait essentiellement par des signes somatiques : troubles du sommeil (insomnie, cauchemars), des troubles alimentaires, des céphalées, des douleurs abdominales. Elle présentait aussi des troubles du caractère (irritabilité allant jusqu’à des colères).


    Les troubles anxieux sont très fréquents dans la dépression (au moins 40 %) et intenses, d’autant plus intenses que l’enfant est plus jeune. Il s’agit d’angoisse de séparation, puis d’hyper-anxiété, de phobies scolaires, d’accès anxieux proches de l’endormissement. Et fait notable, ces troubles sont plus souvent antérieurs à la dépression majeure.


    Enfin, il existe des tableaux de dépression délirante, tout à fait comparables à celui de l’adulte avec des hallucinations et du délire.


    Par ailleurs, Thérèse dira de sa maladie qu’il s’agit de l’œuvre du démon : « La maladie dont je fus atteinte venait certainement du démon. » Thérèse y fait clairement référence dans le Manuscrit A, folio 27 r° : « La maladie dont je fus atteinte venait certainement du démon, furieux de votre entrée [celle de Pauline] au Carmel, il voulut se venger sur moi du tort que notre famille devait lui faire dans l’avenir. »


    Bien après sa guérison, elle revient sur ce qu’elle pense de la maladie : « Je ne sais comment décrire une si étrange maladie, je suis persuadée maintenant qu’elle était l’œuvre du démon… » mais elle ajoute un autre élément :


    « Mais longtemps après ma guérison, j’ai cru que j’avais fait exprès d’être malade et ce fut là un vrai martyre pour mon âme... Je le dis à Marie qui me rassura de son mieux avec sa bonté ordinaire, je le dis à confesse et là encore mon confesseur essaya de me tranquilliser, disant que ce n’était pas possible d’avoir fait semblant d’être malade au point où je l’avais été. »


    Plus tard, le doute s’installe : « L’ai-je fait exprès, ai-je fait semblant ? » Elle écrira encore : « Je me figurais avoir menti... je ne pouvais me regarder sans un sentiment de profonde horreur. Ah ! Ce que j’ai souffert, je ne pourrai le dire qu’au ciel ! » Le doute et la culpabilité vont la harceler pendant cinq années.


    Le chemin de la pleine maturité sera encore long. La maladie des scrupules va durer dix-sept mois, de mai 1885 à fin octobre 1886. C’est en priant ses quatre petits frères morts, ses « anges », qu’elle trouvera l’apaisement. La guérison totale et définitive se fera en 1886 avec la grâce de Noël où se révélera une forte volonté. Cette guérison aussi spectaculaire que soudaine s’appuie également sur ce qu’elle appelle « sa bonne volonté qui jamais ne lui fit défaut69 », elle le souligne bien dans le texte. Elle se désolait du peu de résultat de ses efforts. Thérèse sort de l’enfance, on pourrait même dire d’une longue régression infantile malgré sa bonne volonté. Thérèse vit alors une visitation et une illumination. Aussi peut-elle écrire à propos de la grâce de Noël :


    « Il fallut que le Bon Dieu fasse un petit miracle pour me faire grandir en un moment et ce miracle, il le fit au jour inoubliable de Noël, en cette nuit lumineuse qui éclaire les délices de la Trinité Sainte, Jésus le doux petit Enfant d’une heure, changea la nuit de mon âme en torrents de lumière… En cette nuit où Il se fit faible et souffrant pour mon amour, Il me rendit forte et courageuse, Il me revêtit de ses armes et depuis cette nuit bénie, je ne fus vaincue en aucun combat, mais au contraire je marchai de victoires en victoires et commençai pour ainsi dire “une course de géant” ! »


    Une course de géant.


    De fait, décédée en 1897, elle sera béatifiée en 1923, canonisée en 1925, nommée sainte patronne des Missions à l’égal de saint François-Xavier en 1927, puis sainte patronne secondaire de la France en mai 1944 par le pape Pie XII et enfin en 1997, sous le pontificat de saint Jean-Paul II, nommée docteur de l’Église pour le centenaire de sa mort.


    Marie chemine avec nous, elle est notre meilleure médiatrice. Si on se trouve indigne de prier pour soi, il y a tellement d’intentions pour lesquelles prier. Je pense que, dans la dépression, la dimension maternelle de Marie prend tout son sens. Et puis, si vous vous tournez vers la Vierge Marie, n’oubliez pas qu’elle a également besoin de vous, elle a besoin de votre cœur, de votre Rosaire ou de votre chapelet. Beaucoup ont trouvé grâce et consolation dans la Neuvaine « Marie qui défait les nœuds ». Mais chacun s’adressera à Marie sous la forme qui lui convient.
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    L’alliance thérapeutique


    Le destin d’une dépression est de guérir. On connaît depuis fort longtemps la possibilité de guérison spontanée en moyenne entre six-huit mois et deux ans. Alors, pourquoi traiter ? Parce qu’en dehors même de la souffrance souvent importante des patients, le risque suicidaire est à considérer. La dépression vient signer une défaillance de la personne qui mérite d’être prise en considération.


    L’épidémiologie actuelle avance que 50 % des épisodes dépressifs resteront isolés, mais le risque de réapparition de la maladie après guérison complète est important, environ un patient sur deux, ainsi que celui d’une rémission incomplète avec symptomatologie résiduelle. La dépression nerveuse se soigne et c’est une perte de chance terrible de ne pas le faire correctement de façon précoce et efficace. Et ce d’autant plus que la majorité des malades ne nécessitent aucune autre prise en charge psychiatrique deux ans après le premier diagnostic d’épisode dépressif majeur.


    Bien traité, un état dépressif s’améliore en quelques semaines (4 à 10 semaines). On assiste à une rémission des symptômes, incomplète d’abord puis complète. Avant de parler de guérison, un délai (variable selon les auteurs de 2 à 6 mois) est exigé. Il s’agit de la guérison de l’épisode dépressif et non pas de la maladie dépressive. Les critères de guérison reposent sur le maintien de la disparition des signes dépressifs, l’absence de signes résiduels et le retour à une insertion familiale et socioprofessionnelle d’avant la maladie, tout en sachant les remaniements induits par la dépression dans le fonctionnement habituel du sujet.


    La guérison d’un trouble psychique nécessite une participation et un engagement importants de la part du malade, qui doit être acteur de son traitement. En revanche, il faut bien être conscient que la volonté seule ne permet pas de s’en sortir puisqu’il existe souvent une « paralysie de la volonté » associée au ralentissement psychomoteur.


    La prise en charge thérapeutique est le fruit d’une collaboration entre le médecin généraliste, le psychiatre, le psychologue, éventuellement d’autres professionnels de santé et l’entourage dont le rôle ne doit pas non plus être sous-estimé.


    Les malades me demandent souvent : « Docteur, faites que je redevienne comme avant ! ». Je les rassure quant au dynamisme qu’ils retrouveront dans l’immense majorité des cas, mais je leur indique aussi qu’ils seront les auteurs de ce qu’ils ont à vivre et que la maladie comporte la nécessité de ne pas revenir exactement comme avant, au risque d’une récidive puisque rien n’aurait changé.


    La nécessité d’un traitement est une idée parfois difficile à accepter pour certains malades. Et encore plus lorsque le malade présente des états dépressifs récidivants nécessitant un traitement de longue durée.


    Le projet thérapeutique doit être élaboré en commun avec le patient si on veut observer une réelle fidélité au traitement. Médecin et patient doivent trouver un accord sur la réalité du diagnostic de dépression et la nécessité d’une prise en charge médicale.


    Le plus important pour que le malade suive bien son traitement est d’abord qu’il soit persuadé que la dépression est une maladie, que le traitement est utile et qu’il ait accepté de se faire soigner. Écouter, traiter, accompagner. Le patient doit être acteur de son traitement et il faut faire alliance avec lui.


    Il faut également prendre en compte l’entourage du patient car il a une place primordiale à tous les moments de l’histoire de la dépression. En effet, le patient – et/ou son entourage – ont souvent des conceptions très particulières de la genèse de la dépression, particulièrement depuis Internet, auxquelles il est inutile de s’opposer directement et ils attendent des informations précises sur la maladie et son traitement.


    La position de l’entourage et son appréciation sur la justesse et l’utilité du traitement sont à connaître. D’abord parce que la maladie est mal comprise. La maladie questionne l’entourage : de quoi s’agit-il ? Quelle est la part de responsabilité du malade ? Les proches peuvent s’interroger : « S’il se bougeait un peu, il irait mieux… il s’écoute… il le fait exprès », « Remue-toi ! », « Prends tes médicaments », « Arrête de t’angoisser ! » Derrière ces remarques stériles, voire blessantes, il y a en fait l’incompréhension de la maladie, la souffrance ou la détresse du milieu, et parfois également la culpabilité chez certains membres d’une famille : « Quelle est ma part de responsabilité dans la survenue de la maladie ? » ou encore, lorsque le patient ne s’améliore que très lentement : « Dois-je le solliciter davantage ? Jusqu’où peut-on aller ? » Il faut vraiment que la famille soit impliquée dans le soin à toutes les étapes. D’autant plus qu’il peut y avoir une distorsion entre l’évaluation de la situation faite par le malade (« Ça ne va pas mal ») et la famille (« Il n’arrive absolument pas à faire les choses », « Ce n’est plus mon mari »).


    Quelles sont les grandes lignes 
du traitement ?


    Avant de mettre en route un traitement, deux préalables sont importants : évaluer le risque suicidaire et s’enquérir s’il n’y a pas des antécédents de dépression récidivante, soit chez le malade lui-même, soit dans sa famille, voire de troubles bipolaires avec alternance de dépression et d’épisodes maniaques70.


    Le traitement médicamenteux 
concerne les antidépresseurs


    Leur efficacité est indéniable. Et pourtant la crainte, voire l’hostilité ou l’opposition vis-à-vis de ces médicaments est triple :


    –d’abord la nécessité de prendre des antidépresseurs (« Je n’en ai pas besoin, ça ira mieux demain ») ;


    –la réalité de l’existence d’effets secondaires ;


    –et enfin la crainte de la dépendance médicamenteuse alors que ce ne sont pas les antidépresseurs qui sont le plus à l’origine d’une dépendance, mais bien les tranquillisants dont on doit saluer avec bonheur la diminution de prescription depuis quelque temps.


    La durée du traitement est aujourd’hui relativement bien codifiée et doit être abordée d’emblée, dès la première consultation, avec le patient. Le traitement sera long et se chiffre en mois et non en semaines.


    Le premier écueil est l’efficacité retardée du traitement. Si les tranquillisants ont un effet rapide, il faut 2 à 3 semaines aux antidépresseurs pour qu’ils agissent. Le malade doit le savoir. Il est donc inutile et néfaste de changer de traitement à moins de quatre semaines d’utilisation d’un produit, et ce à doses réputées efficaces.


    Il est dangereux de faire des traitements trop courts, ce qui favoriserait la survenue de rechutes. Si la rémission des symptômes s’obtient généralement en deux à trois mois, il est important de négocier avec le patient une durée globale plus longue, de l’ordre de six mois avec plus ou moins deux mois et la posologie des antidépresseurs reste la même que celle de la phase d’attaque. Ce n’est qu’ensuite que la diminution des doses sera progressive. L’arrêt du traitement doit être discuté avec le médecin et doit se faire progressivement, sur plusieurs semaines.


    Dans les dépressions récidivantes, la durée du traitement antidépresseur passe de dix-huit mois à trois ans, et se pose la question d’un traitement régulateur de l’humeur pour éviter un nouvel épisode.


    Il est évident qu’un tel traitement doit être proposé en cas de maladie bipolaire. Dans cette maladie, des arrêts fréquents du traitement sont à noter. D’abord parce qu’il s’agit d’un traitement de longue durée et donc astreignant, d’où la tentation d’arrêter. Mais aussi parce que, dans les cas où ont existé des épisodes maniaques d’excitation, le patient peut vivre une certaine nostalgie de ces états pendant lesquels tout marche à 100 km/h : activités incessantes avec projets et/ou réalisations inhabituelles ou déraisonnables et pouvant avoir de lourdes conséquences (financières avec achats inconsidérés, juridiques du fait de conduites sexuelles impudiques), distractibilité par rapport aux stimuli extérieurs, augmentation de l’estime de soi avec mégalomanie, sommeil réduit, plus grande communicabilité que d’habitude, avec besoin de parler constamment, avec un humour ravageur. Il faut mettre en garde vis-à-vis de tout arrêt thérapeutique car la rechute peut être sévère.


    Il faut savoir que peuvent persister des « symptômes résiduels » lorsque l’état dépressif s’améliore. Il peut s’agir de troubles de la concentration, des perturbations du sommeil, de la fatigabilité et des difficultés à prendre des décisions, d’où une perturbation possible dans le fonctionnement social.


    L’abandon des antidépresseurs pour amélioration est une des raisons fréquentes de l’inobservance du traitement, surtout si l’ordonnance délivrée comportait la mention « traitement pour un mois » interprétée par le patient comme une invitation à arrêter. Il faut attirer l’attention sur ces arrêts intempestifs dont le risque majeur est le passage à l’acte suicidaire. Il y a une véritable éducation à la santé à mener auprès des patients trop souvent cantonnés dans des attitudes d’usagers et de consommateurs.


    Les antidépresseurs sont à envisager pour les dépressions modérées et doivent être proposés d’emblée pour les dépressions sévères. Ils ne sont pas justifiés en première intention dans les dépressions légères, lesquelles relèvent plus de la psychothérapie.


    Devant cette souffrance de la famille et de l’entourage, les soignants ont aujourd’hui une attitude de plus grande écoute. Et ce, d’autant plus que l’épreuve peut être longue, le soutien des proches est très important. Il est toujours difficile d’accepter que l’évolution prenne un peu de temps.


    L’importance de l’entourage est bien mise en valeur dans divers témoignages71. Le mari de Clotilde reçoit un jour de son père spirituel le conseil : « Regarde ta femme comme le Christ. Occupe-toi d’elle comme si tu t’occupais du Christ. »


    Nous pouvons très rapidement invalider un traitement contre la dépression et même de façon involontaire par des conseils, des paroles maladroites, une mimique ou des décisions inappropriées. Il suffit par exemple de donner son avis ou de faire des commentaires sur le traitement médical, même si nous n’avons aucune compétence en ce domaine : « Eh bien, qu’est-ce qu’il te donne ! », « Moi si je prenais ça, je serais dans un triste état », « Mais c’est un traitement de cheval ! ». Une simple grimace ou une expression faciale de surprise peut suffire.


    Les croyances religieuses peuvent influencer des décisions par rapport à l’acceptation (ou non) du traitement psychiatrique : « Dieu seul guérit »… et on arrête tout traitement avec les conséquences que l’on devine. D’autres, considérant que leur trouble est infligé par Dieu, peuvent s’asseoir dans une position très passive : « J’attends que Dieu me guérisse. » D’importants choix de vie peuvent se poser au sortir de la phase aiguë de la maladie. Certaines reconversions professionnelles sont vraiment en relation avec une conversion : volonté de vivre plus en accord avec nos valeurs.


    Le médicament ne fait pas tout, évidemment. Le travail psychologique est à entreprendre. Le déprimé doit rompre avec les schémas qui sont les siens et qui l’ont conduit jusque-là. Prendre conscience qu’il peut s’ouvrir à une autre vie, au-delà des idées négatives qui l’assaillent. Sa vie ne se réduit pas à la dépression et la maladie peut déboucher sur une nouvelle naissance.


    On pourra également s’appuyer sur la théorie des Schémas de Jeffrey Young. Cette thérapie permet de traiter les problèmes enracinés dans les comportements et dans la personnalité qui se retrouvent au cours de l’existence, quelle que soit la pathologie : dépression, anxiété, troubles du comportement alimentaire, addictions.


    La théorie de Young se base sur les schémas précoces d’inadaptation, qui repose sur des croyances, et leur perpétuation. Il s’agit d’une grille de lecture toute personnelle concernant soi-même et nos relations avec les autres. Notre façon de vivre et nos relations avec les autres sont imprégnées de ce schéma dysfonctionnel qui s’est constitué pendant l’enfance ou l’adolescence, et s’est enrichi tout au long de la vie. À l’origine, le climat familial a été particulièrement important : besoins de sécurité ou d’affection non satisfaits, famille étouffante avec surprotection, absence de limites lorsque les parents sont trop faibles, famille de devoir, tournée exclusivement sur le travail, etc.


    Par exemple, des phrases malheureuses entendues à l’enfance du style : « On ne fera jamais rien de toi, tu es trop nul(le) », peuvent entraîner une croyance fausse d’incapacité à se débrouiller seul72.


    Heureusement, nous avons la capacité de faire évoluer ces schémas tout au long de notre vie. La plupart des gens ont recours à un mélange de trois stratégies. La personne peut soit garder l’essentiel du schéma, le maintenir (on dit « qu’elle capitule »), soit elle l’évite (« elle fuit »), soit elle réagit sur le mode opposé (elle « contre-attaque »). Le plus souvent, c’est lorsque ce schéma devient trop prégnant dans la vie que la personne consulte.


    La psychothérapie et le traitement médicamenteux sont généralement associés et adaptés à chaque cas, psychothérapie de soutien, psychanalyse et thérapies cognitivo-comportementales, lesquelles ont été bien validées pour la dépression73.


    La « méditation de pleine conscience » est une méthode d’inspiration bouddhiste, laïcisée et codifiée dans les années 1980 aux États-Unis, à l’Université du Massachusetts. Elle est une alternative intéressante pour les personnes ne désirant pas d’antidépresseurs, et particulièrement pour éviter les risques de rechute. L’attrait pour la méthode témoigne du besoin d’intériorité actuel, afin de sortir de l’agitation permanente, d’apprendre à être présent au présent, dans un état d’attention. Mais elle n’a pas de visée religieuse. Ce n’est pas un acte de prière et tout le monde peut la pratiquer.


    Elle n’est donc pas à confondre avec la méditation chrétienne. Celle-ci est une porte d’entrée dans la prière, après l’écoute de la parole de Dieu, et permet d’entrer dans l’intériorité. Pour Thérèse d’Avila, il s’agit de la première étape vers l’oraison. Il s’agit de faire silence pour entrer dans « un entretien seul à seul, une amitié avec Celui dont on se sait aimé74 ». Méditer n’est pas faire le vide, mais « ruminer » la parole de Dieu et la vie du Christ. Les effets de la méditation sont à rechercher dans la relation avec nous-mêmes, avec les autres et avec Dieu, et peuvent aider également un croyant sur le chemin de la guérison.


    Il faut savoir qu’une hygiène de vie participe à l’amélioration. Il est donc nécessaire d’adopter des horaires de vie réguliers et de dormir suffisamment, quitte à se faire aider par un traitement dans un premier temps. Une activité physique régulière, par exemple la marche au moins 30 minutes, trois à cinq fois par semaine, joue un rôle important au cours de la dépression. Il a même été prouvé que l’activité physique diminuait le risque de dépression, « N’importe quelle activité semble être mieux que rien75 ». Prioriser l’activité physique tout au long de sa vie est donc très important.


    L’hospitalisation peut s’avérer nécessaire du fait de la gravité de la dépression, ce qui amène souvent un sentiment d’apaisement, de soulagement d’être pris en charge. Mais il faudra s’adapter au rythme du patient en sachant que, dans les cas majeurs, il n’a même pas accès à la parole. Je me souviens d’une patiente qui, lors de sa sortie de clinique, avait tenu à me dire : « Docteur, je vous remercie de ne pas m’avoir abreuvée de questions quand je suis entrée, car j’étais hors d’état d’y répondre. » Une fois le traitement médicamenteux mis en place, il faudra proposer au malade la participation à des activités, à l’ergothérapie ou à des ateliers, le solliciter, mais ne pas le sursolliciter. Car on est souvent tenté de vouloir aller trop vite.


    On insiste aujourd’hui sur l’importance des soins corporels durant l’hospitalisation, telle que la relaxation. Le corps est directement impliqué dans la dépression et il est important de répondre à ce mal-être, souvent même avant de pouvoir faire un travail psychologique. Mener une réflexion peut être très difficile dans un premier temps et une prise en charge corporelle se révèlera souvent très intéressante.


    Et puis, se rappeler que nous pouvons être face à des surprises thérapeutiques. J’ai vécu une histoire toute simple, mais très instructive. Pour une patiente gravement dépressive hospitalisée à la clinique, l’équipe soignante avait mis en place toute une prise en charge avec les soins du médecin, des infirmiers, les médicaments, des entretiens avec les psychologues et plusieurs activités ergothérapiques. Lorsqu’elle fut guérie, à sa sortie, elle me demanda si elle pouvait me dire quelque chose. Je lui répondis évidemment par l’affirmative et elle me dit : « Docteur, savez-vous ce qui a commencé à me sortir de la dépression ? » Et elle continua : « Le chat. » Elle me précisa alors qu’elle avait donné à manger à un chat de la clinique qui campait dans le jardin et elle ajouta : « C’est avec lui que j’ai repris contact avec l’extérieur. » C’est une belle histoire qui nous renvoie à la nécessaire humilité du soignant, mais aussi aux signes que Dieu peut nous mettre sur notre chemin et ce jour-là, c’était un animal domestique.


          


      
        70. Disons tout de suite que si le risque suicidaire est élevé et si le médecin estime qu’il s’agit d’une urgence, une hospitalisation doit être envisagée. En dehors de cette situation d’urgence, l’hospitalisation peut également être prescrite pour évaluer une situation complexe ou lors d’un changement de traitement.

      


      
        71. Clotilde Margottin, Se relever toujours, Artège, 2022. On lira avec intérêt ce livre, récit de la dépression sévère dont elle a souffert. Elle décrit le long cheminement intérieur, physique, psychologique et spirituel qui, depuis l’effondrement, va la conduire jusqu’à la guérison, une véritable résurrection. Elle met bien en évidence l’importance de l’entourage, le rôle très important de son mari et des autres relations, face à la difficulté de comprendre la maladie et par là de trouver la juste attitude.

      


      
        72. Il existe 5 grandes catégories de schémas : *Schémas précoces de séparation et de rejet ; *Schémas précoces de manque d’autonomie et performance ; *Schémas précoces de manque de limite ; *Schémas précoces de dépendance aux autres ; *Schémas précoces de survigilance et inhibition.


        Voir Young J.E. et Klosko J.S., Je réinvente ma vie, Les Éditions de l’Homme, 1995.

      


      
        73. Ce n’est pas le lieu d’envisager les autres thérapies possibles de la dépression. La stimulation magnétique transcrânienne est une alternative thérapeutique possible pour les personnes souffrant de dépression sévère résistante à tous les médicaments. L’électroconvulsivothérapie (ECT), anciennement appelée « sismothérapie », est utilisée dans le traitement de la dépression sévère ou de la « mélancolie profonde ». La luminothérapie est préférable dans les formes de dépressions saisonnières.

      


      
        74. Thérèse d’Avila, Vie écrite par elle-même, Points Sagesses.

      


      
        75. Karmel W. Choi, Chia-Yen Chen and al. in Jama psychiatry, 2019, 76(4):399-408.
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    Une autre aurore


    « Quand on va au bout de la nuit,
on rencontre une autre aurore. »
Georges Bernanos


    La Bible nous montre plusieurs épisodes de déprime passagers :


    –Agar renvoyée brutalement par Abraham sur instigation de Sara et qui se voit mourir en plein désert avec son fils (Gn 21, 16) ;


    –Moïse, encore en plein désert, se désole et se décourage : « Je ne puis, à moi seul, porter tout ce peuple : c’est trop lourd pour moi. Si c’est ainsi que tu me traites, tue-moi donc ; oui, tue-moi, si j’ai trouvé grâce à tes yeux. Que je ne voie pas mon malheur ! » (Nb 11, 11-15) ;


    –Le prophète Élie, fuyant la colère de Jézabel, « marcha toute une journée dans le désert, vint s’asseoir à l’ombre d’un buisson, et demanda la mort en disant : “Maintenant, Seigneur, c’en est trop ! Reprends ma vie : je ne vaux pas mieux que mes pères” » (1 R 19, 4) ;


    –Le prophète Jonas : « Eh bien, Seigneur, prends ma vie ; mieux vaut pour moi mourir que vivre » (Jo 4, 3).


    –Et enfin les pèlerins d’Emmaüs qui s’en allaient tout tristes de la perte de leur espérance messianique, avant que le Seigneur ne les rejoigne (Lc 24, 17). Mais cette déprime passagère est celle de tout un chacun lorsqu’il doit faire face à une épreuve qui le dépasse.


    Lors de la dépression, on est souvent dans un tunnel dont on ne voit pas le bout. La maladie frappe indifféremment les croyants et les non-croyants. Cependant, se pose le problème du lien entre dépression et crise spirituelle. En effet, dans notre société de consommation, les biens extérieurs − prospérité et biens matériels − deviennent parfois les nouveaux idéaux et se substituent aux besoins spirituels. Nous vivons en surface et rien n’est fait pour favoriser l’intériorité. À croire que, dans la dépression, l’esprit devient muet.


    La recherche a montré, aussi bien en médecine qu’en psychiatrie, que la majorité des patients habités par une spiritualité vivante ont une meilleure capacité à affronter la maladie et à récupérer la santé plus rapidement76.


    Pour les dépressifs, les certitudes de la foi représentent des points d’appui, fermes et valables, sur lesquels ils peuvent trouver la sécurité et le soulagement. La dépression est un chemin d’humilité, de pauvreté, de fragilité. Cependant, dans la maladie, nous éprouvons la sensation d’être coupés de Dieu alors que la grâce de Dieu est toujours présente et agissante, capable de vaincre les épreuves les plus sévères. La foi en la présence de Dieu permet de rester dans l’espérance et de ne pas plonger dans le désespoir et le découragement. Il y a le besoin d’établir à nouveau une profonde confiance en Dieu Sauveur et en soi-même pour apprendre à nouveau à vivre. Le Christ nous a montré le chemin dans son abaissement (cf. Ph 2, 6-9).


    Mais ne passons pas sous silence, dans ce combat spirituel, l’action de l’Adversaire, le Satan, qui cherche à nous empêcher de progresser vers Dieu. Il peut profiter de l’état de désolation, de dépression. Son but est de décourager. Il faut d’autant plus s’en méfier qu’il passe par nos failles psychologiques.


    Vous connaissez peut-être l’histoire du meilleur outil du diable :


    « Il avait été annoncé que le diable devait se retirer des affaires et mettre ses outils en vente. Le jour de la vente, les outils étaient exposés d’une manière attrayante : malice, haine, envie, jalousie, pornographie, fourberie, vengeance… tous les instruments du mal étaient là, chacun marqué de son prix. Il y avait aussi un outil en apparence inoffensif, très usé, mais dont le prix était supérieur à tous les autres. Quelqu’un demanda au diable ce que c’était. “C’est le découragement”, répondit-il. “Pourquoi le vendez-vous aussi cher ?” “Parce qu’il est plus utile que n’importe quel autre. Avec ça je peux entrer dans n’importe qui, et une fois à l’intérieur, manœuvrer de la manière qui me convient le mieux”. “Pourquoi est-il si usé ?” “Parce que je l’emploie avec tout le monde… Mais très peu de gens savent qu’il m’appartient”. Le prix fixé pour le découragement était si élevé que l’instrument n’a jamais été vendu. Le diable en est toujours possesseur et… il continue à l’utiliser77. »


    La foi en Dieu créateur donne le sens de la vie, car elle rappelle que chacun est créé en vue d’une vocation propre, d’une mission, et qu’il est voulu et aimé de Dieu.


    Pourtant, le mystère de la souffrance demeure, mais il ne peut se comprendre que dans le chemin de la Passion et de la Résurrection. La dépression n’est pas une fatalité et on peut − on doit − en trouver le sens. Récupérer le sens de la vie constitue le point crucial et primordial de la thérapie. La foi dans le Christ ressuscité ouvre l’homme à l’espérance, à la joie pascale, à l’optimisme, un état d’âme diamétralement opposé à celui de la dépression.


    Mais avant le matin de Pâques, il y a la Passion. À Gethsémani, le Christ a éprouvé tristesse et angoisse au point de vivre une sueur de sang. Ce fut un combat, une agonie, jusqu’au moment de l’acceptation : « Cependant, non pas comme moi, je veux, mais comme toi, tu veux » (Mt 26, 39).


    Le chemin fait par Jésus, nous avons nous aussi à le parcourir et à accepter sa souffrance, s’accepter tel qu’on est dans notre « finitude », et prendre appui sur la volonté de Dieu :


    « Ce que nous avons dit auparavant au sujet du mystère de la souffrance est porté vers sa pleine signification si nous comprenions notre expérience comme une participation à la vie et à la souffrance du Christ. Sans signification, la souffrance nous écrase et nous mène au désespoir. Contemplée à la lumière de l’amour du Christ souffrant sur la Croix, notre souffrance se transforme en moyen pour nous conduire au-delà de notre finitude78. »


    Le mystère de la souffrance s’éclaire à la lumière du Christ et, pour cela, il faut persévérer dans le désir du cœur-à-cœur avec Dieu.


    Il y a, à la clinique où je travaille, une chapelle. J’ai toujours été étonné par les personnes qui se tiennent là en silence, et c’est précisément ce qui est recherché. Qu’il s’agisse de personnes croyantes ou pas, ou de n’importe quelle religion, elles manifestent ainsi le besoin d’intériorité et pourquoi pas d’une rencontre, besoin qui habite le cœur de l’homme. Je l’ai maintes fois constaté.


    Je rapporte ici le témoignage qu’une patiente79 de la clinique a tenu à me faire parvenir. Il est long et je laisse la présentation qu’elle en a faite.


    Découverte du rôle de la foi dans la dépression.


    « Je n’aurais jamais pensé retrouver la foi en rentrant dans une clinique pour y être soignée d’un mal de vivre : la dépression. Et pourtant, c’est ainsi que cela s’est passé.


    Comme beaucoup d’enfants, j’avais fait la première communion, puis ma communion solennelle, fréquenté un établissement religieux (Institut Saint-Louis) pendant 11 ans. Toutes les semaines, nous allions à la messe, moment que j’aimais beaucoup. Les études terminées, la vie a repris son cours. Pour suivre la tradition, mariage religieux, baptême des enfants. Les soucis de la vie prenant tout mon temps, je n’avais plus de temps à consacrer à la personne la plus importante de ma vie d’enfant de Dieu.


    Plusieurs séjours à la clinique me laissèrent indifférente à cette petite chapelle que je n’avais sûrement pas remarquée.


    Puis à la suite d’un acte suicidaire (le 25 décembre 2000), je revins à la clinique. Le 5 janvier (jour de mon anniversaire), le temps de me remettre un peu, la curiosité me poussa vers la chapelle et là, j’étais seule, je fus saisie par un grand calme, une sérénité, une sagesse. Je fis mon signe de croix, je ne priais pas, j’avais presque envie de m’endormir tellement j’étais bien. Je m’assis, je pensais : « Quelle chaleur dans mon cœur. » Je voulais quitter la chapelle, mais j’étais si bien que je ne pouvais le faire. Et quand je voulus vraiment me lever, je sentis comme une main qui se posait sur mes épaules, et j’entendis une voix qui me disait : “Ta place est là.” Je crus avoir rêvé, mais non c’était la réalité.


    Et depuis, ma vie fut changée. Je repris courage, je recommençais à prier (même pas vraiment prier), j’essayais de parler à la personne qui s’était adressée à moi : le Seigneur. Je lui parlais comme si je parlais à mon père, avec plus aucune envie de sortir de la chapelle. Durant toute mon hospitalisation (sept semaines), ma première sortie était à la chapelle. Je ne sais pas si je peux le dire, mais je suis quasiment sûre qu’à compter ce jour, mon repos dans la chapelle fut plus efficace que tous les traitements. Dans la chapelle, je retrouvais mon interlocuteur, la personne qui m’écoutait, me comprenait, m’encourageait, m’apaisait lors de mes crises d’angoisse.


    Le repos était tel que je me dois de vous conter cette petite anecdote. Un matin, tout de suite après le petit-déjeuner, je descendis à la chapelle. J’étais encore en robe de chambre. Je m’assis sur une chaise et je commençais à prier, puis à parler avec notre Seigneur. Puis d’un coup, j’eus froid… et pour cause, je m’étais endormie trois quarts d’heure dans la chapelle. Aussi maintenant, quand à la messe nous chantons “Près de Toi, je repose en paix, oui près de Toi, je me repose”, je peux affirmer que cela est bien vrai.


    Le vendredi, je commençais à descendre timidement à la messe : ce n’était pas évident ! Toute seule, dans la chapelle avec le Seigneur, tout allait bien, mais me retrouver avec d’autres personnes, que je ne connaissais pas, qui allaient me regarder, me juger… Alors je me faisais toute petite, tout au fond de la chapelle, comme si je voulais que l’on m’oublie. Et ce que je redoutais arriva. Une dame blonde, bien mise, s’approcha de moi et me dit : “Vous voulez lire un texte ?” Ce jour-là, je crus que le ciel me tombait sur la tête. Bien sûr, je refusais (en moi-même toutes sortes de choses me passèrent par la tête : je vais trembler, je vais bafouiller, je ne pourrais pas avancer jusqu’à l’autel). En ce jour-là, je me contentais d’écouter lire la parole du Seigneur par d’autres personnes : ouf, j’étais sauvée. Le dimanche suivant, avec le médecin, tout en parlant de mon état de santé, on arriva à parler de ma première présence à la messe et de mon refus de lire, de mes craintes du regard des autres. Je vis tout de suite dans ses yeux une force de persuasion s’installer. Il m’encouragea et me rassura et j’en déduisis rapidement que le vendredi suivant, je serais sollicitée par la dame aux cheveux blonds et que je devais me préparer à accepter de lire la parole du Seigneur. C’est ainsi que cela se passa, non sans peine. Mais le médecin était là et m’avait donné confiance. Grâce à cela, aujourd’hui, je me fais une joie de proclamer la parole du Seigneur.


    Cette étape fut une très grande étape. Elle fit la continuité de mon rétablissement, lent certes mais progressif.


    Cela fait 6 ans et demi que je n’ai plus été hospitalisée. Avec la Foi, je vois la vie différemment, je m’adresse au Seigneur dans mes moments de détresse, je lui confie mes peurs, mes doutes, je lui demande pardon pour mes colères, pour mes lâchetés parfois. Il m’arrive de perdre confiance et au moment où je vais tomber, il est là pour me ramasser ou m’empêcher de trébucher. Il connaît toute ma vie, beaucoup de souffrances et je suis heureuse de croire en Dieu, sinon je n’aurais pas le courage de continuer à me battre. Je crois que j’aurais de nouveau baissé les bras et la dépression aurait repris le dessus avec une issue dramatique. Je ne peux pas, je ne dois pas, le Seigneur est là près de moi. Depuis cette période-là, tous les vendredis, je vais à la messe dans cette petite chapelle où le Seigneur s’est révélé à moi.


    Dans ma famille, on a du mal à admettre mon changement. Au début, tout le monde pensait que ce serait passager. J’ai été appelée “Sœur E…”, “Mère Teresa”, toutes ces ironies (car c’est bien dans ce sens-là que ces paroles m’étaient adressées). Mais maintenant, mon époux, mes enfants respectent mon choix et quand je dis parfois : “Je n’ai pas envie d’aller à la messe”, je m’entends répondre : “Tu dois aller à la messe car tu en reviens apaisée, guérie.” Merci à eux, je suis sûre que le Seigneur est à leurs côtés. »


    Une véritable renaissance, une vraie résurrection. Elle reste dans son parcours de foi. Elle a affronté de nombreuses et sévères épreuves, et n’a plus été hospitalisée depuis.


    Parmi les trois sacrements de guérison (sacrement de réconciliation, eucharistie, sacrements des malades), il faut s’arrêter sur la dimension guérissante de l’Eucharistie : elle est évidente. En témoigne encore une patiente qui avait été hospitalisée à la clinique pour dépression avec tentative de suicide grave. Au cours d’un office à la chapelle de la clinique, on lui demanda (sans connaître bien évidemment le moindre mot de son histoire) de faire une lecture parmi les textes du jour. Elle choisit la lecture du Psaume. Au cours de la lecture, elle s’arrêta un très bref instant sur un verset, juste le temps pour qu’on puisse le remarquer. La semaine suivante, elle était beaucoup mieux, plus apaisée. Elle confia au prêtre que le Seigneur l’avait rejointe lors de la lecture du Psaume. Ce jour-là, il s’agissait du Psaume 22 (23, 4) : « Si je traverse les ravins de la mort, je ne crains aucun mal car Tu es près de moi ; ton bâton me guide et me rassure. »


    Dans la dépression, nous venons parfois nous heurter au problème du pardon et l’expérience m’a montré l’importance des non-pardons dans les dépressions récidivantes, pardon envers soi-même, pardon envers les autres et pardon envers Dieu de l’avoir désigné comme coupable.


    Le pardon vis-à-vis de soi-même peut ainsi se poser dans les cas d’interruption volontaire de la grossesse (IVG), lors de la prise de conscience de la suppression d’une vie naissante. On pourrait penser que l’interruption médicale de grossesse (IMG) entraîne moins de difficultés psychologiques. Il semble pourtant que les conséquences psychologiques soient relativement identiques.


    Il en fut ainsi pour Marie qui témoigne :


    « Étant en pèlerinage à Lourdes, je me suis confessée. Au cours de ce sacrement de réconciliation, parlant évidemment pour la énième fois de cette IMG, de la souffrance que nous vivions au sein de notre couple depuis vingt ans, le prêtre m’a demandé : “Allez-vous vous arrêter de vous culpabiliser ? Quand accepterez-vous de vous pardonner à vous-même alors que le Seigneur vous a pardonné depuis si longtemps, connaissant le fond de vos cœurs ?” En vingt années, c’est la première fois que j’entendais parler de la miséricorde de Dieu à mon égard et à notre égard.


    À la suite de cela, j’ai pu faire ce travail de pardon sur moi-même. J’ai accepté de croire au pardon de Dieu et de faire confiance au Seigneur. Durant ce pèlerinage, j’ai rencontré l’association Mère de Miséricorde qui m’a beaucoup aidée dans ce chemin de pacification. Je ne remercierai jamais assez la Vierge Marie d’avoir reçu une telle grâce de guérison pour moi et notre couple. Rien n’est impossible à Dieu même après vingt années, seul le désir compte. »


    Le pardon envers les autres. On ne construit pas la paix intérieure sur les ressentiments, la rancune, la colère et la haine. Choisir la vie et la paix amènera à être confronté peut-être un jour au problème du pardon. Remettre les dettes, c’est-à-dire pardonner, n’est pas simple, mais c’est une source évidente de paix ; et pourtant, combien de patients restent accrochés à cette souffrance, combien de vies se sont trouvées bloquées à ce niveau ? Alors que la première personne à vivre en paix est précisément celle qui pardonne, coupant le lien qui la retenait prisonnière.


    J’ai déjà relevé la particulière fréquence des agressions sexuelles dans les dépressions.


    Il faut des années, parfois des décennies, de silence et de sentiments de honte, de culpabilité, d’angoisse et de dépression, pour aborder leur souffrance. Il n’est pas rare que ces victimes atteignent la quarantaine, la cinquantaine ou au-delà avant de déposer ce fardeau. Une patiente de trente-huit ans me disait : « Le jour où on m’a touchée, on m’a tuée. J’ai essayé de faire croire que j’étais vivante à l’extérieur, mais j’étais morte à l’intérieur. » Son parcours jusque-là avait été difficile, marqué par plusieurs graves tentatives de suicide, des automutilations, des dépressions et des rituels infinis de lavage : « Il faut que tout soit propre, me laver, me laver, me laver. » Un long travail de reconstruction a été nécessaire avant qu’elle puisse émerger de ce long parcours de souffrance. Le premier pardon à donner est dans ce cas encore celui à soi-même pour s’être imposé autant de souffrance alors qu’on n’était ni responsable ni coupable, mais victime.


    Peut-être que se posera pour la victime un jour la question du pardon vis-à-vis de l’agresseur, question douloureuse et difficile, surtout lorsqu’il s’agit du milieu familial. C’est un sujet extrêmement délicat. Pour beaucoup de victimes, ce mot de pardon est imprononçable, inconcevable, impossible : « Ça, jamais ! » Nous pouvons nous trouver devant l’impardonnable, le mal absolu. Sur ce chemin du pardon, il faut aller très prudemment, ne pas précéder la victime, l’accompagner à son rythme. Pardonner à un agresseur, et encore plus s’il s’agit d’un parent, implique un cheminement intérieur long et exigeant, qui s’inaugure dans le désir de pardonner.


    De nombreux témoignages ont été publiés, montrant combien le chemin du pardon était source de résurrection80. La paix en est le fruit. Savoir pardonner est la marque spéciale des chrétiens81. Mais il faut du temps pour pardonner. Deux éléments sont importants sur ce chemin : la repentance de l’agresseur (mais la majorité d’entre eux ne la manifestent pas) et que la justice ait été rendue. La démarche du pardon devient d’autant plus difficile quand les faits sont prescrits ou que l’agresseur est mort sans avoir rendu des comptes.


          


      
        76. Une étude américaine publiée dans le Journal of affective disorders (2013) prouve que la foi serait efficace contre les maladies psychiatriques. Croire en Dieu est associé à une meilleure évolution. Concrètement, les patients inclus dans cette étude qui étaient peu ou non croyants avaient deux fois plus de risque de ne pas répondre au traitement par rapport aux patients croyants. Une telle association entre croyance religieuse et meilleure santé psychologique n’est pas inédite. Plusieurs travaux scientifiques l’ont déjà suggéré. Dans une autre étude américaine où les patients avaient été suivis pendant dix ans, on a observé que le fait d’accorder de l’importance à la religion diminuerait le risque de rechuter d’une dépression. Et tout particulièrement pour les personnes à haut risque qui ont une histoire familiale de dépression.

      


      
        77. Auteur inconnu.

      


      
        78. Mgr J. M. Wingle, in Actes de la conférence sur la dépression, Vatican, 2003, p. 104.

      


      
        79. Je la remercie pour son aimable autorisation.

      


      
        80. Par exemple : Martine L et Élisabeth Bourgois, Le jour où j’ai pu pardonner les crachats de ma mère, EdB, 2011 ; Daniel Pittet, Mon Père, je vous pardonne, Éd. Philippe Rey, juin 2020.

      


      
        81. Élisabeth Leseur.
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    Espérance


    « Espérant contre toute espérance. »
Rm 4, 18


    Au fil de ce livre, vous aurez sans doute saisi combien la dimension intérieure a toute sa place dans l’épreuve de la dépression. Celle-ci nous renvoie à un chemin spirituel, nous interroge sur le fondement de la vie et sur quelles valeurs nous avons construit notre existence. Elle remet en question notre foi et notre spiritualité.


    En nous tournant vers Celui qui est avec nous jusqu’à la fin des temps, nous recevrons présence, consolation, force, amour. L’Espérance chrétienne s’enracine dans l’affirmation « Je suis dans la main de Dieu », malgré les tumultes de la vie. Dieu n’a jamais promis à ses enfants qu’ils traverseraient la vie sans difficulté, mais il leur a promis de nous soutenir sans défaillir, au milieu des plus grandes épreuves. L’Espérance est soutenue par le don de Force. Croire, c’est accorder à Dieu une confiance totale et ne pas douter de sa fidélité.


    « L’expérience de la maladie nous fait nous sentir fragiles, nous fait sentir que nous avons besoin des autres. Pas seulement. La maladie impose une demande de sens qui, dans la foi, s’adresse à Dieu, une demande qui cherche une nouvelle signification et une nouvelle direction à notre existence et qui, parfois, peut ne pas trouver tout de suite une réponse82. »


    Un malade dont le discours était entièrement négatif me témoigna un jour qu’il avait été très marqué par une phrase que je lui avais dite : « Que vous le vouliez ou non, vous ne pouvez pas m’interdire d’espérer. » Revu incidemment plusieurs années plus tard, il me confia que c’était cette phrase qui l’avait aidé à sortir de la maladie. L’espérance, habitée par la vie donnée par Dieu, « est une force de gravité inversée : au lieu d’attirer vers le bas, elle tire vers le haut et laisse entrevoir que le désespoir peut être surmonté83 ».


    La dépression est une croix, qui peut être très lourde à porter, et qui ouvre sur l’espérance de Pâques.


    « Si un homme en vient à participer aux souffrances du Christ, c’est parce que le Christ a ouvert sa souffrance à l’homme, parce que Lui-même, dans sa souffrance rédemptrice, a participé en un sens à toutes les souffrances humaines. En découvrant grâce à la foi la souffrance rédemptrice du Christ, l’homme découvre en même temps en elle ses propres souffrances, il les retrouve, grâce à la foi, enrichies d’un contenu nouveau et d’une signification nouvelle84. »


    Au-delà de la guérison physique et psychique, l’être humain est appelé à entrer dans la vie spirituelle, la rencontre avec le Seigneur, le retournement et la conversion au quotidien. « Croire, c’est rencontrer Dieu et s’abandonner à Lui comme un enfant85 », a écrit le pape Benoît XVI.


    Dans cette perspective, et particulièrement pour le chrétien, la vie doit être regardée sous le regard de Dieu. Qu’est-ce que le Seigneur veut me dire ? La foi du chrétien est indissociablement liée à la question du sens et à la connaissance de Dieu. Victor Frankl, psychiatre autrichien, contemporain de Freud et qui avait connu l’horreur des camps de concentration, parlait d’un « super-sens » c’est-à-dire un sens qui dépasse notre compréhension immédiate et qui nous demande de regarder plus loin. Souvent, le sens des épreuves nous échappe sur le moment et ne se lit que plus tard.


    La prière peut être difficile, voire impossible dans la dépression. Et ce, d’autant plus que rien n’a peut-être changé, que Dieu ne nous pas guéris de la dépression alors que la demande était insistante. Des phrases malheureuses peuvent avoir été prononcées : « Si tu n’es pas guéri, c’est que tu n’as pas assez prié », ou encore : « Dieu te guérira » comme par miracle. En fait, il faut persévérer dans la prière confiante et dans la certitude qu’elle n’est pas un vain cri projeté dans un espace de silence : « La prière est la clef qui ouvre le cœur de Dieu86. » Beaucoup de malades nous disent « Je ne sais pas prier » ou « Je ne peux plus prier ». Il faut leur rappeler ces paroles : « Pour moi, la prière, c’est un élan du cœur, c’est un simple regard jeté vers le Ciel, c’est un cri de reconnaissance et d’amour au sein de l’épreuve comme au sein de la joie ; enfin c’est quelque chose de grand, de surnaturel, qui me dilate l’âme et m’unit à Jésus87. » Si vous ne pouvez plus prier, dans ces moments de nuit, vous n’êtes pas seuls. Il faut demander de l’aide. Ce sont les autres, l’entourage, les amis et même les priants anonymes qui intercèdent pour vous.


    Alors répondons à l’invitation du psalmiste (Psaume 120 (121), 1) : « Je lève les yeux vers les montagnes : d’où le secours me viendra-t-il ? » Pour que, par un autre regard, nous percevions une autre lumière, celle d’une nouvelle aurore.


          


      
        82. Pape François, Message pour la XXIXe Journée mondiale du malade, 20 décembre 2020, n. 2.

      


      
        83. Blanche Streeb, La Croix, 8 avril 2020.

      


      
        84. Jean-Paul II, Lettre encyclique Salvifici doloris, 11 février 1984, n. 20.

      


      
        85. Benoît XVI, Catéchèse du 24 octobre 2012.

      


      
        86. Saint Pio de Pietrelcina.

      


      
        87. Sainte Thérèse de l’Enfant-Jésus et de la Sainte-Face, Histoire d’une âme, Ms C, 25 r°v°.
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