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LES ETATS DEPRESSIFS : UNE PERSPECTIVE
HISTORIQUE DE LA MELANCOLIE
A L’EPISODE DEPRESSIF CARACTERISE

e e 0 0. 0 0 0 0

Thierry Haustgen et Marc Masson

LENTREE DU MOT « DEPRESSION »
DANS LA MEDECINE MENTALE

Le terme de dépression est emprunté au latin
depressio (enfoncement) par le moyen francais du
x1v¢ siecle [45]. Selon Emile Littré, on le retrouve au
XVI®siecle, sous la plume d’Ambroise Paré, dans une
acception anatomique et chirurgicale : « il reste parfois
quelque dépression en la partie, avec dépravation de
la jambe » [49].

Dans la premitre moiti¢ du XIx° siecle, avec le
développement de la méthode anatomoclinique,
au sein de I’école de médecine de Paris, le mot
dépression est utilisé pour qualifier un ralentisse-
ment des fonctions cardiovasculaires dans une pers-
pective physiopathologique. Il est alors employé de
maniére analogique sous la forme de « dépression
mentale » dans la seconde moitié¢ du x1x° siecle. Peu
a peu, l'adjectif est élidé, et seul subsiste le substan-
tif « dépression » sous les plumes des aliénistes. En
1885, Emmanuel Régis définit la dépression comme
un état inverse de I'excitation qui consiste en une
réduction de lactivité générale allant de troubles
mineurs de la concentration A une paralysie totale
[67]. Le terme « dépression » est donc étroitement lié
4 une modification de la conception des pathologies
de 'humeur et aux premieres descriptions, autour
de 1854, de ce qu'on appellera 4 la fin du XX siecle
les troubles bipolaires.

Emil Kraepelin légitime le concept d’« états dépres-
sifs » qui recouvre, pour lui, la mélancolie simple, la
stupeur, la mélancolie sévere, la mélancolie fantastique

et la mélancolie délirante [44]. Avec G. Berrios [12],
nous partageons I'idée que notre concept actuel d’épi-
sode dépressif ne remonte qu'au x1x° siecle. Toutefois,
il est issu de la transformation du terme, beaucoup
plus ancien et polysémique, de « mélancolie » dont
il n’a jamais été possible de s'affranchir malgré de
multiples tentatives.

LA MELANCOLIE, DE L’ANTIQUITE
A L’EPOQUE MODERNE

Dans la tradition occidentale, le document médical
le plus ancien connu a ce jour remonte au XV© si¢cle
av. J.-C,, il s'agit du papyrus égyptien d’Ebers [4], qui
contient plusieurs sections. Ecrit 2 la maniére d’'un
traité antique, il est composé de séries de courtes
sentences (cliniques ou thérapeutiques). Dans la
section consacrée au coeur, des symptémes pourraient
étre inclus dans la série dépressive, comme les troubles
cognitifs.

Selon Berrios [12], faire remonter la description de
la « mélancolie », au sens psychiatrique, 8 Hippocrate
lui-méme reléve de 'anachronisme. Mais, il est vrai
que son étymologie grecque signifie « bile noire » et
renvoie directement 2 la théorie des humeurs telle
que le célebre médecin de Cos 'a développée avec
son école dans son corpus, traduit en frangais par
E. Literé [39].

D’un point de vue épistémologique, des auteurs
[31] ont rapproché la dépression mélancolique de
I'acédie, un état de détresse spirituel, décrit dans la
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tradition monastique chrétienne. Etymologiquement,
ce terme renvoie 2 une absence de soins de I'Ame,
qui conduit a la négligence, au dégott de la vie et
a la torpeur spirituelle. Au 1v° siecle de notre ¢re, le
moine Evagre le Pontique établit une liste de huit
penchants qui peuvent entrainer les pensées vers les
passions et détourner de 'ascése monastique. Parmi
ceux-ci, il cite la mélancolie ou acédie. Au VI®siecle,
le pape Grégoire le Grand associe I'acédie 2 la paresse
spirituelle et l'inscrit officiellement dans la liste des
sept péchés capitaux. Cette position est également
partagée au XII° siecle par le théologien Thomas
d’Aquin dont l'influence sur la pensée médiévale
fut considérable.

A I'époque moderne, des ouvrages sont consacrés
4 la mélancolie. André Du Laurens [22], médecin
d’Henri IV de 1606 a 1609, publie en 1594 son
Discours des maladies mélancoliques. Son successeur,
Philotheus Elianus Montalto [32, 56, 60], publie en
1614 et en latin, alors qu'il est médecin de la régente
Marie de Médicis et du jeune Louis XIII, son traité des
maladies de la téte (Archipathologia) dont le chapitre
principal est consacré a la mélancolie. Cela lui vaut
d’étre cité dans la magistrale Anaromie de la mélan-
colie que Richard Burton publie en 1621. Ecclésias-
tique anglais et universitaire & Oxford, Burton est un
esprit éclectique, mathématicien et astrologue. Dans
L'Anatomie de la mélancolie, il réalise une synthese de
I'utilisation de ce concept en littérature et en philo-
sophie depuis 'Antiquité. Il dégage deux principales
formes cliniques : la mélancolie religieuse et la mélan-
colie amoureuse.

Au milieu du xvin® siecle, Anne-Charles Lorry,
un temps médecin de Louis XV, publie son traité
consacré i la mélancolie et aux maladies mélanco-
liques (De melancholia et morbis melancholicis) [51].
Il y stipule que, lorsque la mélancolie est associée
4 la manie, elle constitue une maladie héréditaire.
Avec le siecle des Lumigres, 'acception médicale de
la mélancolie commence 2 s’autonomiser des autres
champs du savoir (littérature, philosophie, théo-
logie...) ; cependant, tout comme la manie dont
elle ne se distingue 2 'époque que par le nombre des
idées délirantes, elle est beaucoup plus extensive que
notre conception actuelle. Ainsi, sous la plume des
médecins du XVIII® siecle, tout comme sous celle de
Philippe Pinel, elle integre des tableaux cliniques qui
aujourd’hui appartiendraient aux troubles psycho-
tiques. A linverse, des épisodes dépressifs, au sens
actuel, auraient été qualifiés au XvIII® et au début
du x1x°siecle de « vapeurs, hypocondrie, ou encore
de spleen » [12].

IDEES

LES ETATS DEPRESSIFS
DANS LA PSYCHIATRIE
DU XIX® AU XX€ SIECLE

Le passage d’un trouble de I'intellect
a une pathologie affective
et émotionnelle

Jusqu'aux années 1820, le terme de mélancolie garde
cette acception beaucoup plus large quaujourd’hui,
celle d’'un délire partiel, d’'un trouble purement intel-
lectuel, centré sur quelques theémes (ou objets) bien
circonscrits et limités, par opposition 4 la manie, délire
général. La perturbation de 'humeur n’est pas alors
une composante essentielle de sa définition. Depuis
les auteurs grecs jusqua Pinel, on a ainsi décrit des
« mélancolies » gaies, euphoriques, orgueilleuses.

Le fondateur de la médecine mentale frangaise
écrit en 1800, a propos du délire mélancolique :
« C’est quelquefois une bouffissure d’orgueil et I'idée
chimérique de posséder des richesses immenses ou un
pouvoir sans bornes. C’est d’autres fois 'abattement
le plus pusillanime, une consternation profonde ou
méme le désespoir » [64].

Avec Etienne Esquirol (1772-1840), l'accent est
mis sur la composante affective de la mélancolie,
dont il juge l'appellation trop polysémique. Il lui
substitue le terme de « lypémanie » en 1819. Il crée
ce mot a partir de deux racines grecques, signifiant
étymologiquement « folie triste ». Celui-ci n’a pas été
consacré par I'usage, méme si on le retrouve dans des
certificats médicaux jusquaux années 1870. Esquirol
en fait I'équivalent de la #mistimania de I'Américain
Benjamin Rush (1746-1813). Laffection reste un
délire partiel, mais reposant sur une passion triste
(sujet de la thése de cet éleve de Pinel en 1805), par
opposition 4 la monomanie, fondée quant a elle sur
une passion expansive ou euphorique.

Elle peut alterner avec les autres « especes » de I'alié-
nation mentale, manie (délire général) ou démence
(abolition du jugement). Esquirol met I'accent sur les
perturbations de la psychomotricité qui composent le
tableau clinique. Elles peuvent revétir I'aspect soit de
’excitation anxieuse, soit de I'inhibition avec indif-
férence émotionnelle : « Ce n'est plus une douleur
qui sagite, qui se plaint, qui crie, qui pleure. Clest
une douleur qui se tait, qui n'a pas de larmes, qui
est impassible » [24].

Dans un passage de l'article « Suicide », qu'il rédige
pour le dictionnaire de médecine de Panckoucke
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en 1821 (repris dans son traité de 1838), Esquirol
passe en revue la symptomatologie du ralentissement
dépressif, en faisant de la douleur morale un symp-
tome secondaire de ce dernier : « Il est des indivi-
dus qui, 2 la suite de causes physiques ou morales
variables, tombent dans I'affaissement physique, dans
le découragement moral [...] Ils se plaignent d’'une
sorte d’engourdissement de la téte qui les empéche de
penser et d’'une torpeur, d’'une lassitude générale, qui
les empéche d’agir. Ils ne font point de mouvements ;
[...]. Affligés de cet état, ils ont des idées noires. Enfin,
désespérés de leur nullité ou prétendue nullité quils
croient ne jamais pouvoir surmonter, ils désirent la
mort, la réclament et quelquefois se la donnent » [24].

Enfin, Esquirol semble avoir employé pour la
premiere fois 'épithete de « dépressif » en psychiatrie,
lorsqu’en 1838, dans les premi¢res pages du traité qui
réunit ses principaux articles, il définit la lypémanie
comme un « délire [...] avec prédominance d’une
passion triste et dépressive » [24].

Ce passage d’un trouble de l'intellect 2 une patho-
logie des affects et des émotions constitue un véritable
changement de paradigme au milieu du xix° siecle.
Il est également retrouvé outre-Rhin sous I'influence
du romantisme allemand, sous la plume de Johann
Christian August Heinroth (1773-1843) qui affirme
que Pon a attribué de manitre erronée origine des
pensées mélancoliques a lintellect alors quelles se
fondent « dans les passions dépressives » [38].

La naissance du concept
de « douleur morale » :
le vécu émotionnel

La classification quadripartite de 'aliénation autour
de la notion de délire, général ou partiel, expansif
ou dépressif, commence 2 étre battue en breche par
I'aliéniste belge Joseph Guislain (1797-1860) [45, 59].
Celui-ci décrit tres bien, dés 1833, le trouble de ’hu-
meur caractérisant la mélancolie : « Primitivement,
Ialiénation mentale est un état de malaise, d’anxiété,
de souffrance : une douleur, mais une douleur morale,
intellectuelle ou cérébrale, comme on voudra 'en-
tendre. Dire que l'aliénation mentale est un trouble
du jugement, de la raison, serait une proposition
erronée : ce serait prendre un symptdme secondaire
pour le phénomene fondamental. Beaucoup d’aliénés
ne déraisonnent point » [35].

Il forge pour désigner cette douleur morale le
néologisme de « phrénalgie », qui ne connaitra pas
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plus de succes que la lypémanie d’Esquirol. En 1852,
Guislain définit plus précisément I'aliénation comme
une « douleur du sens qui est le point de départ
des affections, des émotions [qui] peut constituer a
elle seule la maladie enti¢re ; alors elle représente la
mélancolie affective, la mélancolie sans délire » [36].
Ainsi se trouvait mise en exergue une perturbation
de 'humeur qui, comme plus tard les symptomes
primaires ou fondamentaux d’Eugen Bleuler, formait
le socle d’une aliénation dont le délire n’était qu'un
symptdme secondaire. Ce concept de douleur morale
est repris pendant pres d’un siécle par les auteurs de
la nosographie qui le consideére comme un symp-
tome cardinal, ou encore comme le socle de la
mélancolie [59].

La description
de la stupeur mélancolique :
le retentissement moteur

En 1843, Jules Baillarger (1809-1890), médecin
de la Salpétriere et éleve d’Esquirol, décrit, dans le
premier numéro des Annales médico-psychologiques, la
revue qu’il vient de fonder, une variéeé de la lypémanie
de son maitre. Il propose de la nommer mélancolie
passive ou mélancolie avec stupeur (stuporeuse). Elle
engloberait la plupart des cas de 'espece morbide
qu'Etienne Georget (1795-1828) avait appelée « stupi-
dité » vingt ans plus tot.

Clest une troisitme forme de la mélancolie, dans
laquelle le ralentissement prend le pas sur la pertur-
bation de l'humeur et sur les idées délirantes. Bail-
larger distingue ainsi, dés cette époque, trois types
de mélancoliques, qui correspondent respectivement
aux futures formes anxieuse, délirante et stuporeuse :
« 1° Ceux qui sont mobiles, irritables et qui vont
raconter a tout venant leurs maux, leurs craintes, leur
désespoir, etc. 2° Ceux qui, par suite d’idées fixes
parfaitement déterminées, gardent un silence obstiné
et chez lesquels tout indique lactivité intérieure de la
pensée et la contention douloureuse de lintelligence.
3° Les mélancoliques immobiles, inertes, mais par
apathie, par suite d’embarras intellectuel et d’oppres-
sion des forces » [5].

Cette annexion de la stupeur (ou stupidité) par les
troubles de '’humeur donne naissance 4 une longue
querelle avec un autre aliéniste de Bicétre, Louis
Delasiauve (1804-1893), qui oppose pour sa part en
1851 le « sentiment dépressif » du lypémaniaque 2 la
« confusion intellectuelle » du stupide [19].
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La dépression au sein des folies
a double forme, circulaire, raisonnante :
les racines de la dichotomie
bipolaire/unipolaire

Poursuivant apreés Guislain le démembrement de
la définition des types morbides autour de la notion
de délire, Jean-Pierre Falret (1794-1870) inaugure,
cette méme année 1851, histoire des troubles bipo-
laires en observant une « forme circulaire des mala-
dies mentales » caractérisée par « le roulement de
'exaltation maniaque, simple suractivité des facul-
tés, avec la suspension de l'intelligence [...] Il n'y a
généralement, ni véritablement aliénation partielle,
ni aliénation générale : Cest en quelque sorte le fond
de chacune de ces deux formes, sans leur relief »[27].
Supplantant la thématique délirante, 'abaissement du
niveau d’activité des facultés mentales tend 4 devenir
pour Falret un symptome de fond de la mélancolie.

Qui de Baillarger ou de Falret a employé pour la
premicre fois en psychiatrie le substantif de dépres-
sion ? Dans un article de 1853 sur la classification,
Baillarger écrit : « J’emploie le mot de mélancolie
pour renfermer tous les cas de dépression des facultés
intellectuelles et morales » [6]. Le terme figure I'an-
née suivante dans le titre de sa communication sur la
folie 2 double forme [7]. Mais Falret a décrit, dans la
premicre de ses legons cliniques faites  la Salpétriere
en 1850 sur la « direction & imprimer a I'observa-
tion des aliénés », un « état général d’exaltation et de
dépression dans les maladies mentales ».

Celui-ci réunit déja la plupart des symptomes de la
dépression, dans ses dimensions intellectuelle, psycho-
motrice et affective : « Un malade se présente a vous
avec une lenteur extréme dans la succession des idées,
une grande anxiété, une absence complete d’énergie
dans la volonté ; il n’a qu'un nombre d’idées tres
restreint [...]. Indifférent ou inattentif & tout ce qui
Ientoure, privé de tout sentiment d’affection pour les
personnes anciennement aimées, incapable de prendre
la plus simple décision, et n'ayant méme pas la force
de porter atteinte & une vie qui lui est & charge, tout,
dans la nature et dans son entourage, lui semble pale
et décoloré. » Toutefois, cette lecon nest publiée que
quelques années plus tard, en 1854 ! [29]. Jean-Pierre
Falret a-t-il remanié son texte dans l'intervalle ? Lim-
portant est qu'a I'époque, pour Baillarger comme pour
Falret, le mot dépression sert a désigner un état, un
syndrome ou la période pathologique d’un plus vaste
ensemble évolutif, et non une maladie & proprement
parler.
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Le 31 janvier 1854, Baillarger lit devant 'Académie
de médecine un mémoire sur ce qu'il appelle la « folie
a double forme » [7]. Une période de dépression est
suivie, sans intervalle libre, d’'une période d’excitation.
Les deux périodes composent un acces de la maladie.
La durée de chaque acces est extrémement variable,
pouvant aller de deux jours & une année. Les acces
sont soit isolés dans la vie du sujet, soit intermittents.
Dans quelques cas, ils se succeédent sans interruption.

Le 7 février 1854, quelques jours apres Baillarger,
Falret complete ses observations de 1851 et présente
devant '’Académie un mémoire sur ce qu’il dénomme,
quant a lui, « folie circulaire » [28]. Chaque acces
ou cercle de la maladie présente non plus deux, mais
trois périodes. A un état maniaque fait suite un état
de dépression, auquel succede un intervalle lucide. Les
acces ne sont jamais isolés, comme ils pouvaient ['étre
pour Baillarger. Ils se répetent pendant une période
prolongée, souvent durant toute I'existence. Lévolu-
tion est donc le principal critere. Laffection prédomine
chez la femme et serait d’origine héréditaire.

La symptomatologie de chacune des périodes est
détaillée par Falret (Tableau 1-I). La description de
la période dépressive marque une mutation capitale
de la conception francaise de la mélancolie. Apres le
délire partiel et les passions tristes d’Esquirol, apres la
douleur morale de Guislain, ce sont les altérations de
la psychomotricité qui prédominent. Pour Falret, « il
n’y a pas lésion restreinte de I'intelligence et prédomi-
nance de certains délires bien déterminés, comme dans
les mélancolies ordinaires, mais dépression physique
et morale portée quelquefois jusqu’a la suspension
complete des facultés intellectuelles et affectives [...].
Le cours des idées est tres ralenti [...]. Les sentiments
sont tres affaiblis : le malade ne manifeste ni sympa-
thie, ni antipathie ; il se laisse aller sans réaction a
Iimpulsion qu'on lui donne. Il a perdu toute spon-
tanéité d’action. Les mouvements sont lents, nuls ou
presque nuls » [28].

Clest a cette description que I'on peut faire remon-
ter, sinon dans la terminologie, du moins dans la
conception, la distinction entre les futures dépressions
endogenes, récidivantes, marquées essentiellement par
le ralentissement, et les dépressions psychogenes, sans
cyclicité, marquées surtout par la douleur morale.

Au-dela de la querelle sur I'antériorité de la descrip-
tion du futur trouble bipolaire, la célebre controverse
Falret-Baillarger revét un intérét majeur pour le statut
nosographique des états dépressifs. Baillarger a isolé
une forme syndromique qui ne remet pas en question
lexistence de la mélancolie comme entité morbide
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TABLEAU 1-I. — De Falret au DSM-5.

Etat de dépression : sympromarologie (J.-P. Faret, 1854)

Episode dépressif (DSM-5) [2]

Affaissement de jour en jour plus prononcé, sentiments tres affaiblis

(1) Humeur dépressive présente pratiquement
toute la journée

Le malade ne manifeste ni sympathie, ni antipathie. Il se laisse aller

sans réaction a 'impulsion qu'on lui donne

(2) Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir

Lappétit est diminué, le patient mange lentement, la digestion également

est lente

(3) Diminution ou augmentation de 'appétit
presque tous les jours

Le sommeil n'est ni régulier, ni prolongé

(4) Insomnie ou hypersomnie

Le malade a perdu toute spontanéité d’action. Les mouvements sont lents, (5) Agitation ou ralentissement psychomoteur

nuls ou presque nuls. Tous les organes de la locomotion sont

dans un état de torpeur

presque tous les jours

Les traits tirés annoncent I'affaissement. Tous les sens semblent endormis

(6) Fatigue ou perte d’énergie

Leur humilité va quelquefois jusqu’a refuser les soins dont ils sont

(7) Sentiments de dévalorisation ou de culpabilité

Iobjet, croyant ne pas les mériter [...] Idées d’humilité, de ruine

et de culpabilité

Les cours des idées est tres ralenti. Il est rare que cet état arrive

jusqu'a la suspension complete de I'intelligence

(8) Diminution de I'aptitude & penser
ou 4 se concentrer

Quelquefois ils agissent comme une personne qui éprouverait de la honte

(B) Souffrance cliniquement significative

autonome. A linverse, Falret a décrit une forme évolu-
tive qui englobe la mélancolie.

Tout en rendant hommage 2 la finesse clinique de
Falret, la plupart des aliénistes frangais du XIX® siecle
préferent toutefois employer le terme de « folie &
double forme », qui présente I'avantage de conserver
son autonomie a la mélancolie. Dans la description
de ce qu’il appelle en 1856 « folie 2 double phase »,
Eugene Billod (1818-1886) met 'accent sur la période
dépressive, anticipant sur la description des troubles
bipolaires de type II : « Dans cette forme d’affection,
la lypémanie est la forme principale et la phase de
manie n'est que le produit de la réaction de la phase
mélancolique » [13].

En combinant de diverses manieres I'idéation et
la sensibilité, Billod ne décrit pas moins de dix-sept
formes de lypémanie, qui garde pour lui sa place dans
la nosographie. Plus explicite, Louis-Victor Marcé
(1828-1864) écrit dans son traité de 1862 : « Il ne
faut pas croire qu’il y ait toujours une corrélation
parfaite entre lintensité de I'agitation et I'intensité
de la dépression. A un acces mélancolique ou la
stupeur était profonde, j’ai vu correspondre une
période d’excitation caractérisée uniquement par de
la suractivité intellectuelle » [53]. De méme, Antoine
Ricti (1844-1921) reprend-il, dans le titre du premier

ouvrage consacré a laffection, la dénomination de
Baillarger [58, 68].

Seul Jules Falret (1824-1902) utilise en 1878 le terme
de folie circulaire forgé par son pére Jean-Pierre. En
1866, alors quil exerce sous la direction de celui-ci
2 la maison de santé de Vanves, il démembre devant
la Société médico-psychologique le vaste groupe des
folies raisonnantes parmi lesquelles figure 'hypocondrie
morale. Falret fils souligne, dans sa description, la
prédominance de I'analgésie affective, de I'indifférence
émotionnelle et du manque de réactivité sur la tris-
tesse manifeste : « Tout leur parait décoloré et sans
attrait [...] Ils regrettent leur intelligence évanouie, leurs
sentiments éteints, leur énergie disparue [...] Devenus
insensibles et indifférents 2 tout, ils prétendent qu’ils
nont plus d’affection pour leurs parents et leurs amis,
ni méme pour leurs enfants. La mort de leurs proches
ou des personnes anciennement aimées les laissent sans
émotion ; ils ne peuvent plus pleurer, disent-ils [...] La
volonté est aussi impuissante chez eux que la sensibilité
est émoussée [...] Ils n'ont la force de se décider a rien.
Ils sont en un mot sans initiative et sans énergie et
restent le plus souvent dans 'immobilité » [30].

Ainsi, dés le milieu du x1x° siecle, principalement
a travers la description du futur trouble bipolaire,
la symptomatologie de la mélancolie s'est nettement
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déplacée des idées délirantes, de la tristesse et des
perturbations de ’humeur vers I'inhibition et le
ralentissement psychomoteurs, désignés par le terme
générique de dépression. Méme lentité baptisée
hypocondrie morale correspond davantage 4 I'anal-
gésie affective qu'a la douleur morale. Durant la
décennie 1870, le terme de dépression commence
2 apparaitre dans les certificats médicaux, en général
accolé a I'épithéte mélancolique. La mélancolie, en
particulier dans ses formes délirantes, va de nouveau
susciter 'intérét d’aliénistes francais éleves des Falret
A la Salpétriere ou 4 Vanves vers la fin du XI1x° siecle,
avant la synthese kraepelinienne.

Un retour de la mélancolie
a la fin du xix® siécle ?

Jules Cotard (1840-1889) inaugure en 1880, dans
les Annales médico-psychologiques, une série d’articles
sur la forme célebre de mélancolie anxieuse qui porte
son nom depuis la proposition de Régis en 1893 [59].
Ses contributions se poursuivent jusquen 1888, un
an avant sa mort ; a cette époque, la description du
délire d’énormité bat son plein.

« Pendant les siecles derniers, plusieurs genres de
folie éraient confondus sous le nom de possession
démoniaque ; la plupart des cas qui nous ont été
conservés appartiennent a 'hystéromanie épidémique
ou au délire des persécutions. Doit-on établir une autre
variété de folie religieuse se développant dans ce que
j appellerais volontiers la mélancolie anxieuse grave ? »,
sinterroge Cotard [17]. Aux « idées hypocondriaques
de non-existence ou de destruction de divers organes,
du corps tout entier, de 'dme, de Dieu » se joignent
des idées de damnation, de possession ou d’immorta-
lité, une propension au suicide et une véritable anal-
gésie physique (insensibilité 4 la piqare).

Le terme de délire des négations (ou de négation)
apparait sous la plume de Cotard en 1882. La méme
année, Magnan décrit la mélancolie dégénérative
et Charcot introduit en France la neurasthénie de
Georges Beard. Le délire de Cotard ne se limite pas
aux seules idées de négation. Aux thémes délirants déja
signalés en 1880, sassocient ceux d’auto-accusation et
d’anéantissement. Le délire porte soit sur la personna-
lité, soit sur le monde extérieur : « Dans le premier
cas [...] les malades nont plus d’estomac, plus de
cerveau, plus de téte, ils ne mangent plus, ne digerent
plus [...] Quelques-uns s'imaginent qu’ils ne mourront
jamais [...]. Lorsque le délire porte sur le monde
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extérieur, les malades s'imaginent qu’ils n’ont plus
de famille, plus de pays, que Paris est détruit, que le
monde nexiste plus » [18].

Par la tonalité de 'humeur, comme par sa théma-
tique, le délire de négation de Cotard s’oppose,
point par point, au délire de persécution que Charles
Lastgue (1816-1883) avait décrit trente ans plus tot.
Précisément, ce dernier observe en 1881 une forme
de mélancolie avec inhibition prédominante, qu’il
appelle mélancolie perplexe. On retrouve dans son
tableau clinique la plupart des futurs criteres de dépres-
sion endogene de I'échelle britannique de Newcastle
(1965) et des research diagnostic criteria américains
(1975) [73]. A une incubation anxieuse succéde
la période d’état, caractérisée par des « alternatives
d’engourdissement et d’excitation », un « refus non
seulement de toute distraction active, mais de toute
communication », un « affaissement intellectuel », une
« indifférence croissante », une « indécision [portant]
sur les moindres détails de la vie » [46]. Les varia-
tions caractéristiques du rythme nycthéméral, le réveil
précoce et 'accentuation matinale des symptomes sont
signalés. Les symptémes neurovégétatifs — insomnie,
asthénie diurne, baisse de 'appétit, amaigrissement —
sont passés en revue. Le malade ne réagit pas au trai-
tement moral. Lévolution est spontanément favorable,
mais I'acces dure 6 2 8 mois.

La mélancolie perplexe de Lasegue n'est pas provo-
quée par un traumatisme moral. La méme année 1881,
Benjamin Ball (1833-1893) isole en revanche une
forme de dépression réactionnelle, la torpeur céré-
brale, qu’il distingue de la mélancolie par I'absence
d’idée délirante et 'importance du ralentissement.
Son tableau n’est pas sans évoquer celui de la future
dépression d’épuisement : « Il est des malades qui,
soit apres une émotion violente, soit aprés une pertur-
bation profonde de la santé, soit aprés une fatigue
intellectuelle portée au-dela des justes limites, tombent
dans un état de prostration mentale qui semble abolir
momentanément leurs facultés [...]. La tristesse, d’ail-
leurs modérée, que présentent ces malades est motivée
et justifiée par le sentiment de leur impuissance » [8].

Jules Séglas (1856-1939), dans ses legons cliniques
de la Salpétriere, établit durablement, au début des
années 1890, les caractéristiques du délire mélanco-
lique [70]. Poursuivant la critique des monomanies
formulée en 1854 par Jean-Pierre Falret, il remarque
d’abord que l'on ne peut classer correctement les
délires a partir de leurs themes. Chumilité et 'auto-
accusation ne sont que des « caracteres de second
ordre ». La sémiologie du délire mélancolique doit
sappuyer sur son origine, son organisation, son évolu-
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tion, sa tonalité émotionnelle, sa structuration dans
le temps et dans I'espace.

Il Soppose point par point au délire paranoiaque,
comme le délire de négation s'oppose au délire de
persécution. Ainsi apparait-il secondairement a la
symptomatologie dépressive, dont il constitue une
tentative d’explication (2 l'inverse du délire para-
noiaque, primitif, prolongeant la personnalité). Il est
pénible, monotone et fixe, marqué par la passivité et
la résignation. « Partant du malade pour atteindre ceux
qui Pentourent », il présente un caractére divergent
ou centrifuge. Enfin, cest surtout un délire d’attente,
tourné vers ['avenir, marqué par la crainte du futur,
plutdét qu'un délire rétrospectif, comme lest le délire
paranoiaque. Il n’intéresse jamais le moment présent.
Henri Ey reprend cette derniére caractéristique en
1954 dans son analyse de la phénoménologie du vécu
dépressif, oscillant entre un avenir menagant et un
passé culpabilisant, mais incapable d’investir le présent,
Cest-a-dire le moment de l'action, et d’anticiper effi-
cacement [25].

Pour Séglas, les hallucinations sont possibles dans
la mélancolie délirante, elles revétent alors volontiers
le caractere du syndrome d’influence. Cette possibi-
lité de voir s'associer troubles de 'humeur et hallu-
cinations, longtemps occultée face a I'extension des
schizophrénies, sera redécouverte par la psychiatrie
américaine de la fin du xx®siecle, a travers les épisodes
dépressifs séveres avec caractéristiques psychotiques.

Sa réévaluation du délire mélancolique conduit
Séglas en 1897 a reconsidérer la maladie de Cotard,
qui se métamorphose sous sa plume en syndrome [71].
Les idées délirantes de négation ne sont en effet, pour
lui, qu'une thématique ou un symptéme. Lorsqu’elles
sont systématisées, on peut les rencontrer chez les
persécutés et dans la folie hypocondriaque. Non systé-
matisées, elles se voient dans la manie, la confusion
mentale, 'alcoolisme, les psychoses tardives de la
sénilité, la paralysie générale, le délire fébrile, voire
dans Phystérie. Le syndrome de Cotard proprement
dit « se présente le plus souvent apres un ou plusieurs
acces de mélancolie, surtout anxieuse. Il marque en
général un état de chronicité. La maladie, d’intermit-
tente quelle était auparavant, tend dés lors 2 devenir
continue » [71].

Mais toutes les mélancolies ne sont pas délirantes.
La mélancolie sans délire (reprenant une formulation
de Guislain), dite aussi avec conscience, comporte
pour Séglas trois ordres de symptomes : a) la douleur
morale, « traduisant toute la gamme des passions
tristes, depuis I'abattement, I'ennui, jusqu’a I'an-
goisse, la terreur ou la stupeur » ; b) le ralentissement
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psychomoteur et intellectuel, constituant la dépression
proprement dite ; ¢) les signes physiques, constituant
un « éeat cénesthésique pénible ». Le versant moteur
du ralentissement, I'« aboulie motrice », est fait d’apa-
thie, d’irrésolution, de lenteur des mouvements, de la
démarche et de la parole, de négligence de la toilette
comme des occupations habituelles. Son versant
psychique, I'« arrét psychique », comporte, quant a
lui, les difficultés d’attention et de raisonnement, la
lenteur des perceptions et de la compréhension, les
difficultés & évoquer et conserver les souvenirs.

Les signes somatiques sont I'anxiété précordiale,
les palpitations, les algies physiques, céphalées et
courbatures, 'insomnie ou la somnolence, la fatigue,
la perte d’appétit, 'amaigrissement, la constipation
et, chez la femme, la dysménorrhée. Cette mise en
exergue des signes physiques permet de rapprocher
les états dépressifs de la neurasthénie, considérée la
méme année 1894 par Frangois Boissier comme une
« mélancolie atténuée » [14]. A peu prés en méme
temps que I'hystérie, la « névrose américaine » passe
ainsi des neurologistes aux aliénistes.

Suivant dans la hiérarchie des symptémes Falret
plutdt que Guislain, Séglas considere que la douleur
morale est secondaire au ralentissement et aux troubles
cénesthésiques chez les mélancoliques avec conscience.
Dans la partie sémiologique qu’il rédige en 1903 pour
le traité de Gilbert Ballet, il consacre un chapitre a
la dépression et a I'excitation, qu’il considere comme
des « états cénesthésiques morbides » [72].

Le débat sur la dépendance réciproque des symp-
tomes dépressifs west pas tranché au tournant des x1x°
et XX° siecles. Alors que Georges Dumas, suivant Séglas,
considere en 1894 que « le ralentissement peut nous
faire comprendre dans une certaine mesure I'invasion
lente du moi par état affectif » [23], Roubinovitch
et Toulouse estiment, en 1897, que la douleur morale
et le ralentissement se développent simultanément et
interferent [69]. Anglade et Ballet notent de méme dans
le traité de 1903, quelques années apres Séglas : « La
mélancolie est une affection mentale caractérisée par de
la dépression avec sentiment d’'impuissance morale et de
tristesse [...] Le phénomene primitif et constant est un
trouble émotionnel ou affectif. Il s'agit d’'un sentiment
plus ou moins nettement conscient d’abattement, d’im-
puissance et conséquemment de tristesse et d’angoisse.
Ce trouble de laffectivité a pour corollaires la paresse
de lintelligence, l'inertie partielle ou complete de la
volonté, la lenteur des mouvements » [3].

Mais tous les auteurs s'accordent vers 1900 pour
admettre que les idées délirantes sont un symptéme
inconstant, caractérisant une variété particulicre de



