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R~sume 

Partant de la classification de Selbach-Kielholz l 'au- 
teur met en ~vidence la fr#quence augment~e des syn- 
dromes d6pressits ~ I'&ge involutif. II d~crit la structure 
caract~rielle pr6morbide des sujets predisposes ~ ta 
d6pression involutive et insiste sur les rn6canismes 
contre-d~Dressifs habituels. II attire I" attention sur 
I ' importance de I'investissement corporel comme fac- 
teur ~quilibrant. 
Le probl~me du suicide est envisag# ~ partir de la 
personnafit6 suicidaire. Celle-ci a pour caract6ristique 
une insutfisance de I'~laboration mentale et de verba- 
tisation du v~cu #motionnel analogue & la structure 
du malade psycho-somatique. Un autre aspect typique 
parait ~tre le rapport entre le Moi et I ' ld6al du Moi. 
Des mesures preventives sont indiqu6es en fonction 
des th6ories d6velopp~es. 

Dans I'idee g6nerale que I'on se fait du 
theme qui m'a ete propose, la depression et 
le suicide s'associent tout naturellement. 
Aussi est-il necessaire d'analyser ces deux 
phenomenes avant de conclure aux mesures 
preventives. 

Le probleme de la d#pression 

Le schema desormais classique de Selbach- 
Kielholz place sur une parabole se rappor- 
tant aux coordonnees de la somatog~nie et 
de la psychogenie les syndromes depressifs 
de la fa?on suivante: 
D6pressions organiques (senile, arterioscle- 
rotique, posttraumatique, epileptique, oligo- 
phrene, etc.), symptomatiques (postinfec- 
tieuse, h~modynamique, endocrine, toxique, 
etc.), depressions d'involution, depressions 
sur schizophrenie, d6pressions de la psy- 
chose maniaco-depressive (depression en- 
dogene), depressions nevrotiques, depres- 
sions d'epuisement, d6pressions reaction- 
nelles (ces trois dernieres representant les 
depressions dites psychogenes). 
Lorsqu'on examine les courbes de frequence 
des ~tats depressifs en rapport avec I'&ge 
(en prenant par exemple celle de Matussek 

et coll.) qui inclut toutes les formes de la d6- 
pression, on est frapp6 par I'ascension ra- 
pide des chiffres des la decennie de 30 & 40 
ans, representant un point culminant pour la 
femme, et des la decennie de 40 & 50 arts 
pour les hommes. 
II semble que l'aspect caracteristique de ces 
courbes soit d0 au moins & deux ou trois 
facteurs: 
a) L'&ge de la premiere apparition de la psy- 
chose maniaco-d~pressive, plus tardif que 
pour la schizophr6nie, se situe entre 30 et 50 
ans (la phase d~pressive n'apparaissant que 
rarement avant 30 ans). L'&ge moyen calcule 
par Ayd jr. (par enquete) sur un mat6riel de 
500 maniaques-depressifs est de 40,3 ans 
pour I'ensemble des malades, respective- 
ment 41,6 ans pour les hommes et 38,2 arts 
pour les femmes. Cliniquement, dit ce meme 
auteur, I'&ge du premier examen se situe 
dans la plupart des cas, chez la femme entre 
30 et 40 ans, chez l'homme entre 40 et 50 arts. 
Kielholz fait & ce sujet des restrictions en 
admettant que tes premieres pouss6es de la 
psychose maniaco-depressive ne seraient 
pas diagnostiquees et raises sur le compte 
de la puberte avec ses manifestations fr6- 
quentes d'apathie, d'inhibition de la volonte, 
de d~senchantement n'arrivant donc pas & 
I'hospitalisation. Quelque vraisemblable que 
soit cette observation, ce qui importe me pa- 
rait etre la remarque de I'auteur sur le lien 
existant entre un episode endocrinien (1re 
grossesse, accouchement, lactation, m6no- 
pause, auxquels 6pisodes correspondent des 
phases critiques analogues chez I'homme) 
et l'eclosion de la maladie. 
b) On pourrait qualifier le deuxieme facteur 
tendant & expliquer la courbe caracteristique 
de la fr~quence des ph6nomenes depressifs 
par rapport & I'&ge, d'irruption de la depres- 
sion involutive darts le groupe des ph~no- 
menes depressifs. C'est encore la femme qui 
impose & la courbe sa ligne ascensionnelle 
rapide avec un sommet & r&ge de 50 & 55 

97 



ans, alors que celle des hommes s'61~ve plus 
placidement vers un sommet se situant entre 
60 et 65 arts. 
Pour beaucoup d'auteurs la depression invo- 
lutive n'appartiendrait qu'au groupe des dd- 
pressions endog~nes monophasiques, sur- 
venant avec une frdquence particuli~re au 

Fr6quence des d~pressions d'involution en fonction 
de I'&ge. 
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moment de I'&ge que I'on dit critique. Pour- 
tant, il semble d'apr~s Kielholz qui, lui d~- 
fend I'entitG cl inique de la d6pression invo- 
lutive que ce sont des sujets particuli~re- 
ment expos6s, en g6n6rat, de par leur struc- 
ture caract~rielle pr6morbide. Ce sont des 
individus peu demonstratifs, taciturnes, se 
dominant bien, consciencieux, actifs et 6go- 
centriques, peu enclins ~ exterioriser leur 
sentiments. Leur susceptibil it~ caract6rielle 
les predestine & entrer facilement en conflit 
avec leur entourage. II s'agit de gens qui, en 
raison de leur caract6re, entretiennent avec 
leurs semblables des relations d'autant plus 
intenses qu'elles sont rares. Leur scrupulo- 
sit~ exag~ree, leur isotement et leur intro- 
version contrecarrent I 'ext6riorisation de 
leurs sentiments affectifs et leur activit~ 
intellectuelle, ce qui peut provoquer une 
stase progressive de leurs affects d'aversion 
mais aussi les pousser & la r6signation et & 
la m6fiance. Ce processus est si semblable 
& celui de I'&ge avanc6 lui-m6me, qu'on peut 
dire sans risque de se tromper que ce sont 
les sujets pr6matur6ment vieillis qui ont la 
plus forte tendance aux d~pressions involu- 
tives. 
Quant au d6clenchement de la d6pression 
involutive chez ces ~tres isol6s et pr6matu- 
r6ment vieil l is, il s 'expliquerait par le fait que 
la plupart des 6v6nements marquant le der- 
nier t iers de la vie humaine ont un caract~re 
d6primant: c'est 1'6poque des pertes et des 
s6parations. Le cercle des relations humai- 
nesse r~tr~cit par la disparition du conjoint, 
de contemporains et d'amis. Les ressources 
mat~rielles et affectives, I'autorit6 et la con- 
sid~ration s'amenuisent par suite de la mise 
& la retraite et ta diminution progressive de 
la capacit~ de ,,rendement-. A la prise de 
conscience douloureuse d'un affaiblissement 
des facult6s intel lectuelles et physiques, & 
I' id6e d~bil itante d'avoir plus ou moins 
,,manqu~ sa vie,, viennent se greffer des res- 
sentiments contre certaines personnes ou 



contre la societY. La reconnaissance et les 
remerciements attendus pour des ann~es de 
travail consciencieux, un sentiment g6n~ral 
d'~viction, I'approche de la mort et I'affaiblis- 
sement de la puissance physiqueetsexuelle 
sont d'autres facteurs de r~signation . . .  Les 
femmes, en particulier, ressentent une im- 
pression d~primante de vide au moment du 
d6part des enfants. Un d(~m6nagement dans 
un autre quartier ou dans un appartement 
plus petit, autrement dit un d6racinement, 
contribue & les d~courager. A ces d~chire- 
ments viennent s'ajouter des conflits de 
conscience provoqu~s par le souvenir de 
certains manquements, relatifs & une morale 
fortement int~rioris6e, passes jadis inaper- 
?us, certaines erreurs d'ordre professionnel 
ou religieux qui, en 6mergeant, alimentent & 
I'&ge involutif les auto-accusations, tes sen- 
timents de culpabilit~ et le d~sir d'expira- 
tion. 
La tranche de vie r6pondant a c e  qu'on ap- 
pelle le climatere est donc I'&ge d~pressif 
,,par excellence,,. Par la suite les ~tats d6- 
pressifs se modifient aussi bien en ce qui 
concerne la fr6quence des acc~s, leur dur~e 
et leur image clinique (agitation anxieuse). 
Plus I'&ge avance, moins on observe de trou- 
bles id~iques (culpabilitY, id les d~pressives 
et suicidaires, etc.) et plus de troubles d6- 
pressifs proches du v~cu corporel. Le conflit 
psychique serait ainsi peu & peu repouss~ 
vers la sphere somatique. 
Cette remarque rapport~e par Ciompi et Lai 
dans leur (~tude catamnestique sur le deve- 
nir des d~pressifs dans l'&ge avanc6 me pa- 
rait digne d'etre soulignee car il s'agit d'un 
ph~nom~ne du vieillissement psychologique 
qui commence tongtemps avant sa manifes- 
tation clinique. La ,,prise de conscience,,, si 
I'on peut dire, du vieillissement se fait insi- 
dieusement, progressivement sans que le 
sujet se rende compte au d~part de la signi- 
fication affective plus profonde des modifi- 
cations qui s'op~rent en lui. J'en veux pour 

Distribution des phases depressives en fonction de 
I'&ge chez les hommes et les femmes. 
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preuve les nombreux m6canismes de d6- 
fense mis en (~uvre par I'individu pour rester 
jeune (teinture de cheveux, soins esth~tiques 
pour effacer les traces physiques qui attes- 
tent la fin de la jeunesse, massages, cures, 
r~gimes, etc.). Cela expliquerait la fr~quence 
signal~e par beaucoup d'auteurs des d6pres- 
sions 6tiquet~es r~actionnelles & l'&ge de la 
pr6-m~nopause chez la femme (entre 37 et 
45 ans) et chez rhomme entre 51 et 60 ans 
(pr6-involution s~nile) (Kielholz). Des fac- 
teurs biologiques, endocriniens influent sur 
le climat psychique int~rieur et se joignent 

l'attitude du sujet face & son vieillissement. 
Je rappelle les structures caract~rielles peu 
extraverties, ne trouvant pas dans le monde 
ext6rieur des satisfactions suffisantes pour 
~quilibrer le bilan des pertes affectives et 
narcissiques. Nous verrons ult(}rieurement 
I'importance qu'il faut attribuer & ce replie- 
ment sur le corps et & toute la symptomato- 
Iogie que celui-ci entraine dans le traitement 
de la d~pression des gens &g~s et dans la 
pr6vention du risque suicidaire. 
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Le probl#me du suicide 

Bien qu'il soit diff ici le, en raison des tabous 
qui entourent encore de nos jours ta mort 
volontaire de se r6ferer & une statistique sur 
les suicides, nous croyons utile de comparer 
les courbes de fr6quence des depressions et 
des suicides. La fig. 3 montre I 'enregistre- 
ment de l 'Office f6d~ral des statistiques pour 
I'ann6e 1968. Celle-ci montre un sommet 
presque plat entre 50 et 59 ans pour les hom- 
mes (alors que le point culminant pour les 
d6pressions se situe darts la d6cennie ant6- 
rieure). Pour les femmes, la courbe se carac- 
t~rise par deux sommets, I'un entre 50 et 54 
ans, I'autre entre 65 et 69 ans r6pondant vrai- 
semblablement & la structure et aux r6ac- 
tions de la personnalit6 feminine auxquelles 
nous avons fait allusion tout & l'heure. 

It est ~vident que ces courbes ne sont pas 
superposables & celles des d6pressions, car 
elles representent I'ensemble des suicides 
avec leurs causes diverses, psychiatriques 
ou non (suicide par suite de maladie incu- 
rable par exemple). 

Le suicide est un ph6nomene exclusivement 
humain, auquel s'interessent le sociologue, 
le philosophe et le m6decin. II est une con- 
duite autodestructrice qui prend son origine 
dans I' intention precise de mettre fin & sa 
propre existence, independamment du but 
qui est poursuivi. Cette d6finition inclut les 
suicides moraux, oblatifs, sacrif iciels dont 
I 'histoire rnoderne nous a donne tant d'exem- 
pies, mais exclut le martyr ou toute autre 
forme d'h~rofsme qui' i l  soit patriotique, mi- 
l i taire ou sportif. 
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Pour interessantes qu'elles soient les doc- 
trines sociologiques et philosophiques (no- 
tamment celles de certains existentiatistes 
prOnant le suicide comme l 'expression su- 
preme de la liberte de t'homme), la tendance 
generale des auteurs est actuellement d'en 
faire un acte personnel qui s'accomplit darts 
un contexte socio-psychologique d~termine. 
S'il est l~gitime d'admettre les doctrines so- 
ciologiques comme toile de fond, la decision 
ultime appartient sans aucun doute & la per- 
sonnalit6 suicidaire. 
Pour ne citer que quelques elements psycho- 
sociologiques avant de tenter le portrait du 
candidat au suicide, je rappellerai que les 
divorces se suicident davantage au-del& de 
65 ans, suivis en cela par les veufs, les celi- 
bataires et les fiances, alors que les person- 
nes mariees, hommes et femmes, viennent 
en dernier; que les races de couleur se sui- 
cident moins que tes blancs (il s'agit de sta- 
tistiques americaines evidemment oe I'on 
indique 17 suicides/100000 blancs pour 6 
suicides/100000 noirs); que le suicide est 
moins frequent en milieu rural qu'urbain; que 
les professions liberales viennent en t~te re- 
presentees par les medecins, les dentistes, 
les avocats, alors que les chiffres les plus 
bas se rapportent aux enseignants, aux em- 
ployes des transports publics, aux ouvriers 
agricoles et aux chimistes et que le suicide 
se retrouve dans toutes les classes sociales. 
Enfin qu'il semble exister un rythme saison- 
nier avec une cote de suicides plus elevee 
au mois de mai (la courbe s'elevant & partir 
d'avril et s'abaissant progressivement dans 
les mois suivants). 
Dans le contexte social du suicide, il faut 
egalement citer ralcoolisme. L'alcoolisme 
est considere comme facteur suicidogene 
a) parce qu'il existe chez I 'alcoolique un 
fonds depressif (cuite pleureuse) ou un subs- 
tratum nevrotique surtout de type anxieux; 
b) parce que I'alcool peut I iberer chez I' indi- 
vidu qui boit des tendances h~tero- et auto- 

agressives et que ces derni~res peuvent don- 
ner naissance & un desir d'autopunition en 
rapport avec un profond sentiment de cufpa- 
bil i te ou ~. des idees delirantes (persecu- 
tion); 
c) parce que I ' intoxication ethylique aigue 
peut produire un etat confusionnel avec des 
troubles de comportement paroxystiques 
(etats seconds comparables & ceux de I'epi- 
lepsie) ou ~. des reactions court-circuit par 
l iberation massive de complexes ideo-affec- 
tifs latents ou inconscients; 
d) parce que chez l 'alcoolique comme chez 
tout autre suicidaire l 'acte autodestructeur 
(ou autolytique) constitue un appel & I'aide, 
un appel affectif extreme. 
L'alcoolisme en sol n'est donc pas un fac- 
teur determinant darts la decision du suicide, 
mais il ajoute a la personnalite pr~morbide 
une impulsivit6 supplementaire. 
II est important de se faire une idee de ta 
personnalite du candidat au suicide car re- 
connaitre un suicidaire est dej& un acte pre- 
ventif: 
II s'agit en general d' individus presentant 
des particularites ou/et des fluctuations 
d'humeur, une incapacite fonci~re de nouer 
des relations humaines satisfaisantes, d'ap- 
profondir celles-ci et qui pour.cela, soit les 
fuient soit les recherchent desesperement. !1 
en resulte pour eux des sentiments de soli- 
tude, d'abattement, de retrait ou de rejet l ies 
& cette inaptitude de t irer des satisfactions 
reelles du commerce interhumain. 
Cela n'est pas toujours aussi evident qu'il 
peut paraitre: car c'est precisement cette 
incapacite que les patients nous cachent en 
se donnant des airs de jovial i te et d'enjoue- 
ment destines & masquer leur veritable etat 
d'&me. Hahn, dans son livre recemment paru 
sur le Suicide d'adolescents, rattache cette 
caracteristique de la personnatite & un trou- 
ble de I'elaboration, c'est-&-dire & une insuf- 
fisance de mentalisation et de verbalisation 
du vecu emotionnel comme on le trouve chez 
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les malades psycho-somatiques. Chez le 
candidat au suicide I'intellectualisation se 
construit pour ainsi dire & vide, les mots ne 
sont pas porteurs de charge affective, de 
sorte que le dialogue qui s'installe entre lui 
et nous demeure superficiel, artificiel. II est 
dangereux pour le m~decin et le personnel 
soignant de se m6prendre sur I'assurance 
fictive que nous offre ce type de malades. Le 
risque de suicide dolt ~tre 6valu6 par intui- 
tion ('empathie) et celle-ci doit nous inciter 
~. manifester au patient notre vrai disponi- 
bilit6. 
Un autre aspect de ces personnalit6s pr~dis- 
pos6es au suicide est leur organisation de 
I'ld~al du Moi: un id6al trop absolu, insuffi- 
samment remani~ par I'~preuve de la r~alit~. 
IIs sont peu tolOrants & la frustration affec- 
tive. <,L'intensit~ de ta d~ception traduit le 
degr~ de souffrance devant le constat de ne 
pas pouvoir agir avec toute-puissance sur la 
r~alit~ pour acceder & ta satisfaction de 
leurs d~sirs,, (Haim). Or dans ce contexte, il 
faut noter la fr~quence de la perte ou de 
I'absence pr6coce du pere, ce -tiers frus- 
trant>>, I'inducteur de la tol6rance & la frus- 
tration, le repr~sentant de la r~alit~ et de la 
vie sociale. On salt le rSle capital jou~ par le 
p~re Iorsqu'il apparait dans la relation bi- 
naire m~re-enfant & partir du 8e mois de la 
vie. Son absence trouble le jeu subtil de 
I'identification et I'organisation du Moi et de 
I'ld~al du Moi. 
Enfin, I'insuffisance des m~canismes de de- 
fense habituels, notamment 
a) I'incapacit~ de d~sinvestir I'objet d~ce- 
vant ou perdu, 
b) I'insuffisance de m6canismes projectifs 
(Haim 252). 

Mesures pr6ventives 

1. En ce qui concerne les ~tats d~pressifs, 
on admet g~n6ralement que le danger de 
suicide est plus grand ~. I'acm6 pour les d~- 
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pressions n6vrotiques, au d~but et & la fin 
de la phase d~pressive pour les d6pressions 
endog~nes et les d~pressions involutives. 
Les tentatives de suicide r(~p6t6es peuvent 
cependant amener & modifier un diagnostic. 
Dans la m61ancolie involutive comme darts 
les manifestations d~pressives en g~n~ral de 
I'&ge, la possibilit~ d'un suicide est li6e a. la 
pr6sence d'un 6tat anxieux et & des struc- 
tures d61irantes de CulpabilitY, de prejudice 
et de ruine sur lesquels influent des facteurs 
ambiants familiaux, sociaux et 6conomiques 
en accentuant le caract~re d~sesp6rant de 
la perspective existentielle du d~prim~. 
Le catalysateursembte etre un fort sentiment 
de culpabilit~ et le d~sir d'autopunition. Le 
d~nominateur commun de beaucoup de sui- 
cides chez les d6prim6s pourrait ~tre I'inca- 
pacit~ de s'absoudre soi-m~me, de s'inno- 
center, qui fait que le sujet est habit6 par 
une vision amplifi~e et deform~e de sa faute. 
!1 me semble tr~s important de rappeler le 
danger inh6rent aux traitements thymolepti- 
ques modernes qui en r6duisant la compo- 
sante inhibitrice corticale de la d~pression 
risquent de faire passer I'id~e de suicide & 
I'acte. Le m~me danger existe avec les anxio- 
lytiques qui risquent de rendre & la psycho- 
motricit~ du malade une direction plus pre- 
cise et permettraient de ,,programmer,, I'acte 
suicidaire. 
Un danger de suicide existe donc toujours 
Iorsque le d~prim6 sort de son inhibition et 
cela m~me darts les r6missions spontan6es. 
Dans le contexte particulier des depressions 
de I'~ge, il est indispensable de rappeler le 
recours & la corporalit6. L'investissement 
corporel doit ~tre consid6re comme m6ca- 
nisme contre-d6pressif. II est doric de la plus 
haute importance pour le m~decin et le soi- 
gnant d'accorder & ces troubles corporels 
une attention soutenue et valorisante en pre- 
nant pour base du traitement antid6pressif 
une th~rapeutique sp6cifique des troubles 
organiques qui nous sont p'r6sent6s et une 



therapeutique generale, roborante (produits 
polyvitamines et autres produits de ce 
genre). II est evident que I 'att itude psycho- 
Iogique du medecin faite d'attent ion et de 
comprehension & I'egard de ces troubles 
inlassablement repetes peut jouer un rele 
determinant contre les impulsions autodes- 
tructr ices qui se manifesteraient si I ' investis- 
sement corporel devait etre compromis. 

2. Chez tout deprime ou plus generalement 
chez toute personne ayant fair une tentative 
de suicide (j 'excepterais provisoirement les 
adolescents), il est indispensable de proce- 
t ier & un examen psychiatr ique minut ieux 
aux fins de determiner le type de personna- 
lit6, ses mecanismes de defense, son style 
de relation, ses possibi l i tes d' invest issement 
affectif. Compte tenu de I ' importance pour 
la structure du Moi des premieres phases de 
la vie humaine, une anamnese foui l lee de la 
petite enfance explorant les condi t ions fami- 
tiales et relat ionnelles du malade est de la 
plus hau te  i m p o r t a n c e .  

3. A cela, on peut ajouter de creer et de mul- 
t ipl ier des centres de consultat ions prenup- 
tiales destines & preparer les epoux au ma- 
riage, & apprendre aux futurs parents ta ne- 
cessite d'un cl imat famil ial serein, & rappeler 
que I 'hyperprotection de I'enfant aussi bien 
que I 'abandon ou la repression excessives 
exerces sur lui interviennent defavorable- 
ment sur la formation du Moi, surtout sur I'in- 
tegration (defectueuse) des pulsions agres- 
sives. It faut donc encourager de plus en 
plus largement la formation des educateurs, 
des enseignants primaires et secondaires 
car ils peuvent jouer un rSte capital dans le 
depistage d'enfants perturbes et les amener 
& la consultat ion special isee et au traite- 
ment. 

Les consei l lers conjugaux qual i f ies peuvent 
egalement intervenir  dans les si tuat ions con- 
f l ictuel les cr i t iques entre epoux. 

4. Comme le pretre, le medecin de famille, 
I 'assistante sociale, route personne de bonne 
volonte peut representer I 'element sauveur 
& un moment crucial  d 'une existence qui 
parait sans issue. Des inst i tut ions du type 
de la main tendue avec un telephone assu- 
rant une permanence, les services sociaux 
dans les usines peuvent jouer le meme rele. 

5. Enfin, I ' information du publ ic par la presse, 
la radio et la television sur toutes les possi- 
bi l i tes de secours, sur les therapeut iques 
possibles et les mesures de prevention ne 
devraient pas etre negligees. 
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