
  Couverture


  [image: Cover]


Du même auteur


  
    des mêmes auteurs
au cherche midi


    Avertissement aux malades, aux médecins et aux élus, 2002.


    Savoirs et pouvoir, 2004.


    Les Leçons du Mediator, 2011.


    Guide des 4 000 médicaments utiles, inutiles ou dangereux, 2012 ; nouvelle édition, 2016.


     


    Pr Philippe Even


    Les Scandales des hôpitaux de Paris et de l’hôpital Pompidou, 2001.


    La Recherche biomédicale en danger, 2010.


    La Vérité sur le cholestérol, 2013.


    Corruptions et crédulité en médecine, 2015.


    Traduction de J. Virapen, Médicaments. Effets secondaires : la mort (Drugs Secondary Effects : the Death), 2014.


     


    Pr Bernard Debré


    Nous t’avons tant aimé, 2004 ; nouvelle édition, 2011.


    Des savants et des dieux, 2013.


    La Revanche du serpent ou la Fin de l’homo sapiens, 2005.


     


    Guy Hugnet


    Antidépresseur, la grande intoxication, 2004.

  


  Titre


  [image: Cover]


  


Copyright

  
     


     


     


     


     


     


     



     


     


     


     


    
  


  

  
     


     



     


     


    Avec la collaboration éditoriale de Gilles Bouley-Franchitti 
Couverture : Mickaël Cunha
 
 © le cherche midi, 2018
 30, place d’Italie
 75013 Paris
 
 Vous pouvez consulter notre catalogue général
 et l’annonce de nos prochaines parutions sur notre site :
 www.cherche-midi.com


    « Cette œuvre est protégée par le droit d’auteur et strictement réservée à l’usage privé du client. Toute reproduction ou diffusion au profit de tiers, à titre gratuit ou onéreux, de tout ou partie de cette œuvre, est strictement interdite et constitue une contrefaçon prévue par les articles L 335-2 et suivants du Code de la Propriété Intellectuelle. L’éditeur se réserve le droit de poursuivre toute atteinte à ses droits de propriété intellectuelle devant les juridictions civiles ou pénales. »


    ISBN : 978-2-7491-5766-5

  


  
    Ce livre est écrit par deux médecins non psychiatres, mais la dépression n’est pas une maladie psychiatrique (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders) (2013).


     


    Avertissement


    Un traitement médical ne doit jamais être interrompu sans l’avis de votre médecin. Un arrêt brutal peut avoir des conséquences graves. Faites confiance au médecin que vous avez choisi, ne décidez jamais rien sans lui.


     


    Note de l’éditeur


    Les auteurs ont choisi de ne pas adopter les « classifications officielles » et leur nombre exponentiel de troubles, désordres et/ou maladies psychiatriques depuis les années 1980. Ils ont repris la différenciation plus classique, encore utilisée par les cliniciens, entre névrose et psychose. C’est à partir de cette distinction, forcément schématique, qu’ils établissent une typologie, selon eux plus proche du diagnostic que les disorders conceptuels fabriqués par le DSM, bible de la psychiatrie américaine – et de plus en plus mondiale –, sous influence des laboratoires pharmaceutiques (cf. page 51).
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    I. PETIT LEXIQUE


    Avant même l’introduction, cinq mots clés à définir, qui reviennent régulièrement.


     


    • PSYCHOSES : maladies mentales chroniques, souvent sévères, de cause inconnue, apparaissant à 18-20 ans, pour toute la vie, essentiellement schizophrénie et bipolarité (autrefois nommé psychose maniaco-dépressive avec alternance de dépressions et d’accès maniaques d’agitation aiguë) ; 1,5 million, suivis par les psychiatres, souvent avec des hospitalisations répétées de 1 à 3 mois.


     


    • DÉPRESSIONS : au moins 5 millions actuellement et 4 fois plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes. Ce ne sont pas des maladies, mais des ensembles de troubles du comportement survenant par accès, souvent récidivants, durant des semaines ou des mois, parfois des années, avec, pour être schématique, deux entités, de présentation très différente :


     


    – les dépressions majeures, sévères, environ 10 % des dépressions, associant la majorité des symptômes suivants : tristesse, désordre de la pensée, désintérêt, perte des désirs et de la libido, troubles du sommeil et de l’appétit, fatigue, dévalorisation, culpabilité, anxiété, agitation, idées suicidaires et risques de suicide. Elles sont parfois observées dans les psychoses et relèvent toujours de prises en charge psychiatriques ;


    – les dépressions moyennes (environ 15 % des dépressions) et mineures ou légères (environ 75 %), qui peuvent survenir en alternance et parfois se compliquer de dépression majeure. Elles sont souvent circonstancielles (deuil, rupture) ou réactionnelles, liées à des conflits entre soi et soi, soi et les autres, soi et la société, et peuvent le plus souvent être prises en charge par les médecins généralistes, les psychologues et les psychothérapeutes.


     


    Le diagnostic de dépression nécessite au minimum 5 des symptômes. Or les médecins généralistes prescrivent, en général, à partir de 2 ou 3 symptômes, les psychiatres appliquant, en principe, un peu mieux ses critères.


    • PSYCHOTROPES : médicaments du psychisme et du compor­tement, plus de 100 aujourd’hui. Trois groupes :


     


    – calmants (ou tranquillisants) et anti-délirants majeurs des psychoses (neuroleptiques, antiépileptiques) ;


    – calmants plus mineurs (anxiolytiques) ;


    – stimulants, les antidépresseurs.


     


    • DROGUES : les drogues illicites sont des psychotropes, car elles agissent sur le psychisme et sont à l’origine de beaucoup de médicaments psychotropes et parce que les psychotropes « détournés », utilisés illégalement à forte dose, sont des drogues. Deux groupes :


     


    – les drogues calmantes et antidouleur (ou antalgiques), opioïdes (morphine, héroïne, fentanyl) et cannabis ;


    – les drogues excitantes, souvent les plus dangereuses, cocaïne, LSD, ecstasy et amphétamines, qui ont été longtemps des médicaments, mais retirées depuis 20 ans.


     


    • SUICIDES : quelques données numériques imprécises à ± 20 % par faute de données fiables :


     


    – 10 000 à 12 000 suicides par an en France, 30 par jour, un toutes les 45 minutes ;


    – 1/5 000 habitants par an, stable depuis 50 ans (en dépit de certaines études) ;


    – 3 fois plus chez les hommes que chez les femmes, pourtant 4 fois plus souvent déprimées ;


    – environ 50 %, soit 5 000 par an, chez les 5 millions de déprimés, 7 fois plus que chez les non-déprimés.

  


  
     


    II. POURQUOI CE LIVRE ?


    Pourquoi ce livre, qui est à la fois une histoire, un guide et un essai, et que dit-il ?


     


    Mai 2017, 17 heures. Deux jeunes enfants, jouant et riant, rentrent de l’école avec leur mère. En ouvrant la porte, ils découvrent, dans la pénombre, leur père pendu. Quelques jours auparavant, son propre père l’avait trouvé, comme d’habitude, normal et détendu bien que soucieux.


    Il avait pourtant depuis 6 mois quelques difficultés professionnelles, dont il ne parlait pas, et l’alcool commençait à le tenter. Il avait alors, 3 semaines avant, consulté un psychiatre, qui lui avait prescrit d’emblée trois psychotropes, dont un antidépresseur. Il n’avait jamais exprimé d’idées noires et encore moins suicidaires, à son père. Son suicide fut pour tous une tragique surprise, que, même après coup, personne ne parvenait à s’expliquer.


     


    Dépression, antidépresseurs, suicide... nous posaient des questions depuis des années.


     


    1950-1970 : pendant cette période, on estime que la dépression touche 1 à 3 % de la population. Ces grandes dépressions, de type mélancolique, touchent chaque année 100 000 ou 200 000 patients, traités par les premiers antidépresseurs des années 1960 auxquels on ajouta en cas d’angoisse ou de délire, des neuroleptiques.


     


    2017 : 40 ans après, 5 à 10 millions de déprimés, 20 à 30 fois plus, 10 % de dépressions majeures (ou sévères), 15 % moyennes (ou modérées), 75 % mineures (ou légères), souvent associées à des douleurs chroniques diverses sans cause identifiable, des migraines résistantes, des états de fatigue chronique et, pour les traiter, 120 psychotropes, prescrits par 2, 4, 6 à la fois, tous copies les uns des autres, sans aucune molécule originale nouvelle depuis 30 ans, mais pourtant vendus et remboursés 5 à 10 fois plus cher, commercialisés par une dizaine des plus grandes firmes pharmaceutiques, pour 2 milliards d’euros en France, 100 milliards de dollars dans le monde. C’est aujourd’hui le premier marché des médicaments, devant la cardiologie, la cancérologie, loin devant toutes les autres spécialités.


    Ainsi, en 40 ans, le nombre des dépressions et le coût des psychotropes ont été multipliés parallèlement par 30, sans réduire le nombre des suicides de façon démontrable.


     


    Aujourd’hui, deux visions à 180 degrés l’une de l’autre s’affrontent avec une violence sans équivalent en médecine.


    Une partie des psychiatres, les sociétés internationales et nationales de psychiatrie, les traités internationaux de psycho-pharmacologie, le DSM-5, bible de la psychiatrie américaine, et notre Académie de médecine elle-même, tous massivement financés par les grandes firmes, tentent de justifier et avalisent cette double explosion des antidépresseurs et des dépressions, et ont soutenu et soutiennent encore que :


    • les causes des dépressions sont biochimiques, touchant les molécules actives du cerveau (les neuromédiateurs) et en particulier la sérotonine ;


    • les antidépresseurs corrigent ces anomalies et sont remarquablement efficaces, sans effets secondaires, sans risque et sans effet addictif ;


    • ils préviennent les suicides et que, sans eux, on assisterait à « une flambée de suicides ».


     


    Mais à l’opposé, depuis 2000-2010, de nombreux psychiatres internationaux soutiennent, preuves en main, découvertes dans les dossiers cachés des firmes ou dans ceux de la FDA américaine et publiées dans les plus grands journaux scientifiques internationaux, relayées par la grande presse internationale et nationale et par de nombreux ouvrages français ou anglo-saxons, traduits en français, et affirment au contraire que :


    • il n’existe aucune cause biochimique identifiée des dépressions ;


    • à côté des dépressions majeures, véritables incendies de forêt, 80 % des états appelés aujourd’hui dépressions ne sont que des feux de paille, des réactions quasi normales aux difficultés de la vie affective, personnelle, professionnelle ou sociétale, élevées de façon délibérée au rang de maladies, pour mieux vendre leurs pilules, par le marketing des firmes et de ceux des psychiatres qui les servent, de façon à exercer une permanente pression sur les autres psychiatres, et plus encore sur les généralistes et les patients eux-mêmes ;


    • les essais cliniques d’antidépresseurs, tous réalisés par les firmes elles-mêmes, sont biaisés, falsifiés, mensongers, trop courts, réalisés sur trop peu de patients, sélectionnés en écartant les plus graves, trop souvent déclarés perdus de vue en cours d’essai, avec des résultats purement subjectifs et « optimisés », éliminant les échecs et masquant les complications, des essais tenus secrets, non publiés quand les résultats sont négatifs et multipubliés quand ils apparaissent positifs, avec des conclusions optimisées par rapport aux résultats réels repris par des synthèses (appelées méta-analyses) plus optimisées encore ;


    • même dans ces conditions, les essais ne montrent qu’une efficacité inconstante et limitée, inférieure ou sans supériorité sur les psychothérapies, sans supériorité sur les placebos « actifs » et à peine sur les placebos inertes, mais avec 30 % d’effets secondaires ;


    • les prescriptions massives ne réduisent pas la fréquence des suicides et qu’au contraire elles peuvent les augmenter significativement chez les patients de 8 à 25 ans et probablement chez les patients plus âgés ;


    • dans ces conditions, la prise en charge des patientes et patients relève des médecins généralistes et des psychothérapies, et en limitant l’utilisation des antidépresseurs au petit nombre de situations aiguës ou immédiatement inquiétantes, à confier aux psychiatres.


     


    Dans ce contexte et pour tenter de clore cette très violente controverse de plus de 15 ans, ce livre sera tour à tour :


    • un bref rappel d’histoire ;


    • un guide pour définir les dépressions d’aujourd’hui et évaluer leurs traitements ;


    • et un essai pour comprendre la ou les causes de l’explosion des dépressions depuis 30 ans.


     


    Ce livre commence donc par une brève HISTOIRE de la folie, des suicides, de la psychiatrie et de sa bible cinquantenaire, le DSM, dans une première partie intitulée « La nef des fous ».


     


    Ensuite, un GUIDE qui s’adresse non seulement aux patients, aux médecins généralistes et même aux psychiatres, parfois trop soumis au discours des firmes et qui ne s’informent pas toujours aux sources indépendantes et fiables, mais aussi aux pouvoirs publics et à nos agences de santé, qui ont, ici, une fois de plus, failli à leur mission en autorisant des multitudes de médicaments équivalents à des prix décuplés et surtout en n’adressant aux médecins, à travers des notices officielles (RCP), que des recommandations qui semblent avoir été rédigées par les firmes pharmaceutiques elles-mêmes, ignorant les critiques et les limites démontrées des anti­dépresseurs et leurs risques, en particulier suicidaires.


    Pour tenter de les réveiller, ce livre ne se fondera pas sur des opinions ou des impressions, mais sur des informations objectives, directement tirées non seulement de la lecture, mais de l’analyse de centaines de publications scientifiques essentiellement anglo-saxonnes, référencées dans le texte ou en bibliographie.


    Avant d’aborder les dépressions et leur traitement, ce guide rappellera d’abord, pour les médecins et les plus curieux des patients, les structures et les fonctions pas toujours simples du système nerveux, dans la partie « Neuro-psychosciences : Comment fonctionne le cerveau ».


    Le guide tente ensuite de décrire ce que sont les variétés, les symptômes et l’épidémiologie des dépressions et passera enfin à une étude détaillée de chacun des psychotropes, 32 antidépresseurs, 33 neuroleptiques et antiépileptiques, 28 anxiolytiques et quelques psychostimulants et opioïdes.


    Cette partie guide du livre se termine enfin par l’étude des drogues illicites, excitantes – cocaïne, ecstasy et amphétamines – et calmantes et antalgiques – opioïdes (morphine, héroïne, fentanyl) et cannabinoïdes –, parce que toutes sont des psychotropes, parce que les psychotropes détournés et à forte dose sont de dangereuses drogues et parce que les drogues, elles aussi détournées et largement diffusées de façon légale ou illicite comme des médicaments, ont été à l’origine de 300 000 décès en 15 ans aux États-Unis, avec une « crise opioïde » qui a éclaté en 2014 et a déjà fait 50 000 morts par overdose, réduisant pour la première fois l’espérance de vie des hommes américains de 18 mois, et a mobilisé les plus hautes instances gouvernementales, jusqu’au président lui-même.


    À propos du cannabis, beaucoup moins dangereux et ne créant pas d’addiction majeure, mais dont nous ne souhaitons pas la légalisation pour 1 000 raisons, nous décrirons son mécanisme d’action révolutionnaire découvert il y a peu, mais peu ou pas connu en France, et qui justifie de soutenir les recherches sur ses dérivés, qui pourraient peut-être aboutir à la découverte d’antalgiques efficaces et sans les dangers des morphiniques.


    Ce guide fera aussi une large place à deux grands scandales sanitaires bien français, celui de la Dépakine, un antiépileptique largement utilisé en psychiatrie depuis 20 ans, et celui de l’accident de Rennes, dû à un procannabinoïde, deux scandales aussi inquiétants que ceux du Vioxx, du Pondéral et du Mediator et de leurs milliers de morts, et tous deux emblématiques des défaillances répétées au fil des années de notre Agence de sécurité des médicaments, l’ANSM, pourtant dirigée depuis des années par un ancien psychiatre.


    Enfin, ce livre sera aussi un ESSAI, pour tenter de comprendre la ou les causes de l’explosion mondiale des dépressions depuis 30 ans, parallèlement à celle des antidépresseurs.


    Il écartera d’abord les causes biochimiques ou génétiques, encore parfois invoquées, et pourtant non vérifiées, et tentera de montrer, à travers l’histoire, de l’Antiquité, du XVIIe au XXe siècle et jusqu’à aujourd’hui, que la plupart des dépressions relèvent de causes sociétales et que leur explosion récente est la conséquence des changements plus rapides que jamais de la société moderne depuis la fin des années 1980, une société fragmentée, cloisonnée, une société du « vivre séparément », due à la mondialisation, la financiarisation, la croissance pour la croissance, les innovations tournées exclusivement vers l’argent-roi et de la primauté de grands fonds et du grand capital sur les États et contre les nations et les peuples. « Millionnaires de tous les pays, unissez-vous », disait déjà un mur de la Sorbonne en 1968. Ils l’ont fait.


     


    Sans même s’en apercevoir, les États occidentaux ont changé de planète et les hommes, et plus encore les femmes, écartées et écrasées par 1 000 responsabilités que les hommes n’assument encore guère, en souffrent tous chaque année un peu plus, dépriment et ne vont plus même voter, mais pourraient bien, quelque jour, se révolter contre ce monde cloisonné, numérisé, algorithmique, inégalitaire, injuste, de moins en moins humain, chaleureux et fraternel, un monde environné des rayons diaboliques et dépersonnalisants de l’intelligence artificielle, fille malformée des illusions mathématiques et des réalités de l’argent, pour en faire encore plus, et qui diminuent chaque année un peu plus la marge d’autonomie des hommes, réduits à ne plus être que des numéros, encartés, des objets équationnels, des points sur un écran, enfermés tels des lapins dans leur clapier et à qui quelques philosophes frottés de génétique font maintenant miroiter un transhumanisme sans but, qui ne peut faire rêver que ceux qui ont déjà tout, mais non ceux qui souffrent et attendent une société plus juste.


     


    Toutes ces dérives nous semblent mettre en place depuis 20 ans et de plus en plus vite une société qui ne peut pas ne pas évoquer Le Meilleur des mondes d’Aldous Huxley, le 1984 d’Orwell ou le Fahrenheit 451, la température où brûlent les livres, de F. Truffaut.


    Dans ce contexte, la question n’est pas d’identifier les causes des dépressions, mais plutôt pour quelles raisons toutes les femmes et tous les hommes ne dépriment pas !


    C’est cette société-là qu’il faut traiter, et non distribuer en France, chaque année, 6 milliards de « pilules du bonheur », comme déjà dans Le Meilleur des mondes.

  


  
     


    III. LES MOTS ET LES CHOSES


    Si vous avez ce livre sous les yeux, c’est que vous souhaitez comprendre ce que peuvent ou ne peuvent pas et ce que vous risquez avec les médicaments que vous sollicitez ou qui vous sont prescrits pour surmonter vos difficultés existentielles, vos angoisses, vos dépressions, votre mal-être, votre mélancolie, votre tristesse, vos abattements, vos insomnies, vos douleurs chroniques, vos migraines, cette fatigue permanente qui vous envahit, vos difficultés à communiquer, à vous faire écouter et comprendre ou pour maîtriser vos colères et parfois vos violences ou pour sortir de votre isolement.


    Il faut d’abord pour cela donner aux mots qui les décrivent un sens précis, alors qu’aujourd’hui règne ici, et ce n’est pas un hasard, le plus grand désordre. Malades, médecins, pharmaciens, laboratoires et même psychiatres et agences de santé emploient les mots les uns pour les autres, à tort et à travers, comme s’ils étaient synonymes, ou à l’inverse séparent des médicaments identiques ou confondent anxiolytiques, calmants, et antidépresseurs, stimulants.


    Les MOTS sont donc ici un piège, d’autant qu’ils sont tantôt trop souvent jargonnants, tantôt revêtus d’un vernis commercial d’apparence scientifique. Ou les deux.


    Évoquons ici les mots à utiliser pour nommer clairement les maladies, les structures du cerveau qui les commandent, les molé­cules qui les déterminent et les médicaments qui tentent d’y remédier.


    Les maladies


    Les noms des plus grands désordres psychiatriques méritent d’être précisés et classés pour les profanes. Schématiquement, et sans évoquer les retards et troubles mentaux qui ne sont pas abordés dans ce livre :


     


    1) LES PSYCHOSES, peut-être 2 millions, graves maladies, sinon toujours permanentes, le plus souvent chroniques :


    • SCHIZOPHRÉNIE (1919), ex-démence précoce du skizein grec, « fendre » : esprit dissocié, fendu, feuilleté comme du schiste, sans plus de lien avec les réalités, avec signes dits « positifs », croyances figées, délires chroniques, mégalomaniaques, religieux, de persécution, de catastrophisme, de maladie, etc., et parfois délires aigus, hallucinations, agitation, et signes dits « négatifs », indifférence, aboulie, asociabilité, catatonie, mutisme, apparus de 15 à 20 ans et pour la vie... 50 000 pour les uns, 600 000 pour les autres... presque 1 % des Français !?!


    • accès de MANIES aiguës sur des jours et états hypo­maniaques ;


    • dépressions majeures « monopolaires », ou unipolaires, sur des mois avec symptômes psychotiques, parfois dénommées « mélancolies délirantes » ;


    • BIPOLARITÉ, cyclothymie, alternance des deux précédents, qui ne commencent guère avant 18-20 ans. Comme d’autres étiquetée « trouble de la personnalité » ;


    • AUTISME et psychoses infantiles, décuplés en 30 ans... c’est-à-dire ignorés ou niés auparavant ;


    • troubles dissociatifs de la personnalité ;


    • paranoïa ;


    • sadisme, pédophilie.


     


    2) LES NÉVROSES, mais le mot a disparu du langage psychiatrique, parfois aiguës ou chroniques, souvent circonstancielles et temporaires. Parmi elles, les états anxieux et/ou dépressifs concerneraient 10 à 12 millions de Français ! Et la dépression, 1 Français sur 7, si on considère la consommation de médicaments. Dans 3/4 des cas, il s’agit de femmes, ce qui en dit long sur la place faite à celles-ci dans nos sociétés occidentales aujourd’hui encore, en dépit des responsabilités multiples qu’elles assument.


    • DÉPRESSIONS unipolaires moyennes ou mineures, démo­ralisations, maladies ou « troubles », souvent associées à des dou­­leurs chroniques, multiples et mystérieuses de ceci ou cela, à des migraines, des fatigues chroniques ou de soi-disant fibromyalgies ;


    • ANXIÉTÉS, généralisées ou focalisées, paniques, hypocondries, phobies diverses ;


    • TOC (troubles obsessionnels compulsifs) ;


    • troubles du sommeil (insomnies, cauchemars, terreurs...).


     


    3) LES PSEUDO-TROUBLES MENTAUX


    • HADA (hyperactivité avec déficit d’attention des jeunes) ;


    • trouble dysphorique prémenstruel ;


    • phobie sociale (timidité) ;


    • troubles de l’érection, de l’éjaculation ou de l’orgasme ;


    • etc.


     


    Après les noms de maladies, ceux des STRUCTURES qui dysfonctionnent, les trois cerveaux :


    • le cortex cérébral, qui pense et agit, et ses zones frontale, en avant, occipitale, en arrière, pariétale (apico-latérale), temporales... sur les tempes qui sont curieusement le siège de la mémoire du temps, ce qui était ignoré quand le mot tempe a été appliqué à cette région du crâne, au XIe siècle ;


    • le cerveau profond, le deuxième cerveau de Descartes et Spinoza, le cerveau des passions et de la mémoire, qui commande l’autre, le diencéphale, thalamus et hypothalamus avec l’hippocampe et les 30 noyaux gris centraux beaucoup moins connus, et pourtant, c’est ici que se joue toute la psychiatrie, pas dans le cortex ;


    • le bulbe, le cerveau des automatismes vitaux, jonction entre cerveau et moelle épinière. De ce long ruban circulant de haut en bas dans nos vertèbres partent tous les nerfs périphériques, qui nous font trop souvent souffrir, facial, radial, crural, sciatique, qui courent vers nos muscles.


    Ensuite, au sein du cerveau, 100 milliards de cellules, les neurones, avec leurs 2 000 km de prolongements, longs comme des câbles, les axones, à la file indienne, séparés par de petits intervalles, les « synapses », les sites d’action de 80 % des médicaments, et où court l’influx nerveux à 100 m/s à travers 10 000 circuits câblés distincts, presque insaisissables parce qu’évolutifs, éducables et rééducables, bref, vivants.


     


    Pour finir, le plus important, parce que ce sont les cibles de tous les médicaments et les victimes de toutes les drogues, les molécules fabriquées par les neurones, les « hormones nerveuses », pour commander à distance les activités de toutes nos cellules et baptisées NEUROMÉDIATEURS (NM). 15 lettres plutôt que « neurines », qui aurait été plus court. Neuromédiateurs, parce que les neurones agissent par leur intermédiaire. Au total, une douzaine dont la DOPAMINE, la NORADRÉNALINE, la SÉROTONINE, l’HISTAMINE, le GLUTAMATE et le GABA (acide gamma-amino-butyrique).


    Il faudra vous y habituer, les neuromédiateurs sont à toutes les lignes, eux et leurs « transporteurs », car ce serait trop simple s’ils agissaient directement. Mais non, les NM doivent traverser les membranes qui protègent nos cellules. Pour cela, ils ont besoin de « passeurs », de « transporteurs », qui les captent d’un côté de la membrane et les libèrent de l’autre. Ces « portes tambour » sont terriblement importantes parce que, depuis 60 ans, elles sont toujours LA principale cible des antidépresseurs.


    Ensuite, en bout de chaîne, plus de 100 « récepteurs » spécifiques, des sortes de boutons à la surface de toutes nos cellules, sur lesquels appuient les NM ou, plus exactement, des serrures qu’ouvrent les clés spécifiques des NM, pour déclencher les réponses cellulaires précises, aux ordres du cerveau, pensées, émotions, mouvements, activités du cœur, des poumons, du foie, etc. Ils sont la principale cible des antipsychotiques.


    La triade NM-transporteurs-récepteurs, N-T-R, telle est ainsi la cible de tous les psychotropes. Des dizaines et des dizaines de cibles, souvent mal choisies et qu’ils ratent fréquemment pour en toucher d’autres et déclencher des effets que les médecins, l’industrie pharmaceutique et nos prestigieuses agences de santé appellent pudiquement « secondaires », ou « indésirables » (« Sans blague ! », disait Coluche). En réalité, des effets nocifs parfois mortels, pouvant aller jusqu’au suicide et au meurtre.


     


    Enfin, pour en terminer avec le sens de mots, les différentes classes des 100 à 200 médicaments pour traiter ces troubles, les PSYCHOTROPES, les médicaments à tropisme psychique. On aurait pu trouver plus élégant ou plus court. Psys ? Psychos ? Psycs ? Psydrugs ? Pills ? Pilules du bonheur ? Happy pills ou fake pills ?


    Ces médicaments psychotropes que vous consommez, que l’industrie fabrique, sont cautionnés et parrainés par nos agences de santé, ignorantes, aveugles ou sous influence. Les médecins généralistes les prescrivent comme des automates distribuent des boules de gomme, par 2 ou 3 à la fois, sans véritablement rien savoir de leur efficacité réelle, de leurs mécanismes d’action et de leurs risques, parce que personne, à commencer par les facultés, ne le leur a jamais appris. Des médecins – même des psychiatres ! – continuent à les prescrire contre toutes les évidences et parfois les mises en garde, sans tenir compte des avis négatifs de la seule revue française sérieuse, informée et indépendante, la revue Prescrire, qui leur a pourtant consacré plus de 200 notices très documentées et assassines, depuis sa fondation en 1981.


    Ici règne, dans le domaine des médicaments psychotropes, une extraordinaire cacophonie, une salata mista, un invraisemblable foutoir à nul autre pareil, où médecins, pharmaciens, agences de santé, publicitaires, journalistes et même psychiatres, prenant les unes pour les autres, mélangent allégrement des molécules qui n’ont rien de commun, ni dans leurs mécanismes d’action, ni leur efficacité, ni leurs risques. Une véritable valse, une farandole de mots creux, approximatifs, souvent pris les uns pour les autres et vice versa : antidépresseurs, sérotoninergiques, anxiolytiques, hypnotiques, somnifères, calmants, sédatifs, tranquillisants, myorelaxants, antalgiques, antimigraineux, stimulants, neuroleptiques, anticonvulsifs, tranquillisants « majeurs », antipsychotiques, antidopaminergiques, typiques et atypiques, amphétamines, Ritaline, qui n’en est pas une, etc.


     


    Il vous faut redonner un sens précis à ces mots, car ce sens précis, ils l’ont tous. Il suffit de le connaître et de le respecter. Élaguez, précisez. Mettez de l’ordre, faites un effort, pour vous.


    « Votre meilleur médicament, c’est vous », a-t-on dit. Il faut vous en convaincre. Tout médicament, et surtout les psychotropes, est une drogue ou un poison dangereux et plus encore quand il est inutile. Chacun d’entre eux mérite attention. Il n’y a pas de petits médicaments, leurs indications, leur utilité, la fréquence et la gravité de leurs risques ne sont pas les mêmes et dépendent des doses, mais aussi des associations de plusieurs d’entre eux et de multiples facteurs associés (surmenage, fatigue, alcool, drogues, maladies intercurrentes, etc.).


    N’oubliez pas que les effets qui vous conduisent à les rechercher ou les accepter de votre médecin sont également ceux qui seront à l’origine de leurs effets nocifs. Il n’y a pas loin du calme apaisant à la léthargie et la somnolence, de la stimulation à l’agitation désordonnée et incessante de l’akathisie. Placebos, tous les médicaments le sont, mais beaucoup ne sont pas que des placebos. Tant s’en faut. Prudence.


    Et surtout, faites confiance au médecin que vous avez choisi. Ne décidez jamais rien sans lui.


    Quatre classes de médicaments


    1) 25 ou 30 ANTIPSYCHOTIQUES, dits aussi « NEUROLEPTIQUES » (λεπτος, leptos, léger, qui allège les troubles neurologiques) ou TRANQUILLISANTS « MAJEURS » (majeurs par rapport aux simples calmants hypnotiques et anxiolytiques), classés, sans que rien ne le justifie, en typiques, anciens, et atypiques, plus récents et plus chers, d’efficacité similaire. S’y ajoutent des antiépileptiques de quatre types différents, comme si les maladies psychiatriques étaient des convulsions électriques de l’esprit, et peut-être le sont-elles, car ces molécules-là marchent aussi bien, ou aussi mal si on préfère, que les neuroleptiques. Tous ces médicaments-là, théoriquement réservés aux psychoses caractérisées, sont de plus en plus utilisés, sans le moindre argument scientifique, dans les dépressions et les douleurs chroniques, ce qui a décuplé leur marché depuis 15 ans et multiplie les complications, obésité au premier rang.


     


    2) 30 ANTIDÉPRESSEURS inhibant la recapture, sélective ou non, des bioamines stimulant les déprimés. Un marché mondial de 20 milliards de dollars pour des médicaments qui sont peu utiles dans les formes non majeures, de loin les plus nombreuses, où ils ne marquent aucune véritable supériorité sur les placebos actifs amers ou sucrés (voir chapitre « Antidépresseurs »).


     


    3) 30 calmants « myorelaxants » et somnifères, dits ANXIO­LYTIQUES, quelques-uns antihistaminiques, comme les premiers neuroleptiques, et près de 20 baptisés benzodiazépines (BZD), que tout le monde connaît. Valium, Témesta, Séresta, Rivotril, Mogadon, Tranxène, Stilnox, Xanax... Sortis entre 1964 et 1992, ils sont encore massivement utilisés en France comme hypnotiques quand leur action est brève, et plus encore, quand leur durée d’action est longue, dans les dépressions mais avec deux grands problèmes, la tolérance et l’addiction. La tolérance, qui conduit à augmenter dangereusement les doses, l’addiction, qui conduit à des sevrages difficiles, sur des semaines ou des mois. Et pourtant, on dénombre 20 millions de prescriptions, 120 millions de boîtes, 200 comprimés par an par Français. Un marché mondial de 20 milliards, en plus des 20 milliards des antidépresseurs.


     


    4) Enfin, quelques PSYCHOSTIMULANTS, rares depuis que les puissantes et dangereuses amphétamines, du Corydrane au Mediator, ont enfin été retirées. Le Strattera de Lilly écarté après 6 ans de dégâts, ne restent plus que la Ritaline et ses copies, notamment le Quasym de Shire, qui cherche à s’emparer de l’immense marché du syndrome d’hyperactivité avec déficit d’attention (HADA), un « syndrome du Petit Nicolas » dont personne ne parlait en 1980 mais qui toucherait aujourd’hui 20 % de jeunes garçons de 10 à 17 ans aux États-Unis, soit 5 ou 6 millions d’individus, pour un marché à 10 milliards de dollars. Seulement 100 000 garçons seraient concernés en France, soit 2 à 3 %. Pour l’instant...


     


    Après ce texte, plus qu’un lexique, déjà un survol, presque un résumé, passons aux faits établis, en rejetant autant qu’il nous est possible ce qui ne serait qu’opinions, en s’en tenant aux informations écrites et publiées dans les grands journaux internationaux, par la Cochrane Collaboration1 ou dans la revue Prescrire.


    


    
      
        1. Organisation à but non lucratif indépendante qui regroupe plus de 28 000 volontaires dans plus de 100 pays et vise à rassembler de manière systématique les informations concernant la recherche médicale. L’organisation a pour objectif la collecte des preuves scientifiques, et leurs mises à jour pour aider à la prise de décision médicale, fondées sur des essais cliniques bien menés.

      

    

  


  
    A. La nef des fous


    
      La Nef des fous de Jérôme Bosch, 1500, 
« sans voile ni gouvernail ».

    

  


  
     


    I. LA PSYCHIATRIE 
ET LES PSYCHIATRES


    À nos yeux, la psychiatrie encore purement clinique, sans bases anatomiques ou biologiques établies, est la plus belle des disciplines médicales. C’est la plus humaine, celle où, comme en médecine générale, on soigne dans la confiance et l’empathie des malades, et pas des maladies, des femmes et des hommes qui souffrent et pas des organes. Mais c’est aussi la discipline la plus difficile à exercer, celle qui contraint aux décisions les plus délicates, aux contacts souvent nécessaires avec les proches, à des consultations très longues, des choix thérapeutiques difficiles et risqués : médicaments multiples (à quelle dose, à quel rythme et pour quelle durée ?), psychothérapies diverses, stimulations électriques cérébrales, expertises judiciaires lourdes de conséquences, décisions d’hospitalisations temporaires, d’internement d’office ou, plus difficile encore, de remise en liberté, avec tous ses aléas, des violences aux meurtres, du massacre au suicide, sans oublier les risques personnels (un psychiatre assassiné par le mari de sa malade en 2015, un autre condamné au pénal en 2016 pour avoir laissé sortir un schizophrène qui lui avait semblé stabilisé mais qui a commis un crime une fois sorti et aussi Louis II de Bavière qui étrangla son psychiatre avant de se suicider). Ne faut-il pas pour être pleinement psychiatre avoir vécu soi-même de difficiles épreuves affectives ou sociales, craint et même, à certains moments, éprouvé ou cru éprouver soi-même quelques désordres de l’esprit, avant de les vaincre ?


    Brève histoire parallèle de la folie 
et de la psychiatrie


    Glissade des mots, folie, aliénation, maladies psychiatriques, troubles mentaux, psychopathie, anxiété, dépression, mélancolie, tristesse... Au fil des siècles, les frontières de la normalité ont beaucoup changé avec une croissance exponentielle des troubles mentaux.


    Des fous, lunatics et madmen anglais, narrisch, toll, tor, verrückt allemands. Comme l’Américain Albert Fentress, 37 ans, professeur pédophile, en Cadillac et Rolex au poignet, narcissique, dissocié et compulsif. Le 20 août 1979, il sodomise, égorge et découpe un jeune garçon, fait rôtir ses organes génitaux et les mange. Il a été interné à vie. Et aussi, en 2001, deux homosexuels allemands, dont l’un décide de se suicider et demande à l’autre de le tuer et de le manger. Ce qu’il fit. Par morceaux et en se filmant.


    Jadis, quelques centaines de « fous » étaient exorcisés, parfois brûlés, laissés errants, libres mais malheureux, « bastonnés » ou abattus à travers les campagnes. Plus tard, quelques milliers seront enfermés dans d’anciennes léproseries devenues inutiles à partir du XVe siècle puis, au XVIIe, « détenus » dans des hôpitaux généraux avec les criminels et les prostituées. Au XIXe siècle, ils sont déclarés « aliénés » et internés dans les asiles désormais spécialisés, tel Eugène, frère aîné de 18 mois de V. Hugo, poète comme lui, amoureux, comme lui, de leur amie d’enfance Adèle Foucher, détruit quand elle choisit Victor et enfermé en 1825 jusqu’à sa mort, en 1837, à Charenton. Telle aussi la fille de Victor, Adèle – la sœur de Léopoldine, morte noyée dans la Seine –, qui, après avoir couru les terres et les mers pour tenter de rejoindre Pinson, son beau lieutenant canadien, fut enfermée à Suresnes près de 45 années, de 1872 à sa mort, en 1915. Enfin, au XXe siècle, des dizaines de milliers de « malades psychiatriques », longtemps internés, à l’âge de la psychiatrie fermée, tels le grand Antonin Artaud, ascète, acteur et auteur délirant du Pèse-nerfs et du Théâtre et son double, proche des surréalistes et de Dullin ou de Barrault, ou encore, internée à vie, l’immense Camille Claudel, dans des asiles où des centaines, abandonnés, vont mourir de faim, de 1940 à 1945, tandis qu’en Allemagne les nazis en exécuteront 75 000 pour purifier la race.


    Aliéné ? Le mot dit toute l’ambiguïté de la folie. Alius, autre ; alienus, étranger.


    Mais aussi « sans liens ».


    L’aliéné est-il autre par nature ou parce qu’il rejette les liens, les normes, les contraintes ? Parce qu’il rompt les liens sociaux, qu’on dit convenus, mais trop souvent imposés, autrefois par les prêtres ou les rois, aujourd’hui par une démocratie où le peuple, où beaucoup sont plus égaux que d’autres, n’a plus guère voix au chapitre, comme le virent déjà Hegel et Marx.


    Où commence la folie, où se terminent l’indignation, la protestation et la révolte ? « Normalité, combien de crimes on commet en ton nom ! » Mme Roland, sur l’échafaud, en novembre 1793, disait la même chose de la liberté.


    Aujourd’hui, à l’âge de la psychiatrie ouverte, née avec Mai 68, soi-disant plus de 1 million, 2 peut-être, de « troubles mentaux » sévères (schizophrénie, manies aiguës, dépressions majeures, bipolarité, autisme...) et, si on en croit les consommations de médicaments, 5 à 7 millions de multiples « désordres » moins sévères : dépressions courantes, anxiété, phobies, dysphories, HADA (­syndrome d’hyperactivité avec déficit d’attention des jeunes garçons) et des dizaines d’autres. Au total, 200 dans le dernier « catalogue », le DSM-5 américain. C’est 5 fois plus qu’il y a 50 ans. Ils sont si nombreux que chaque Américain souffrirait de 4 à 5 de ces troubles en moyenne. Nul doute que le futur DSM-6, vers 2030, recensera 500 désordres qui toucheront, par 7 ou 8 à la fois, chacun d’entre nous, réduisant la normalité à ne plus être qu’un concept.


    L’histoire et l’origine des mots


    La folie. Racine indo-européenne. F... comme feu qui emporte tout, puis, à Rome, soufflet qui active le feu, mais aussi folium, feuillages agités par le vent en tous sens. Bientôt le fou sera celui qui est hors normes, personnage extravagant, bouffon des princes ou dangereux agité, emporté par une possession démoniaque. Mais au XVIe siècle encore, le mot folie n’a pas une connotation constamment négative et évoque autant « les enfants du bon Dieu » que les « possédés du démon », les fous de Dieu, les fous furieux et les fous à lier, mais aussi les foldingues, les cinglés, les désaxés, les détraqués, les toqués...


    En 1511, dans son Éloge de la folie, au titre aujourd’hui paradoxal, Érasme oppose « la folie supérieure », la foi catholique bienveillante et tolérante, aux pratiques religieuses excessives et à celles d’un monde avide de biens terrestres éphémères, ainsi qu’aux pouvoirs des princes, exaltés, célébrés, à la même époque, par Machiavel, dans Le Prince.


    En 1954, Michel Foucault écrit Maladie mentale et psychologie, parrainé par Georges Canguilhem et Daniel Lagache de Sainte-Anne et, en 1960, Histoire de la folie à l’âge classique. Foucault étudie les développements de l’idée de folie à travers l’histoire et raconte notamment l’enfermement des fous aux XIVe et XVe siècles, dans des milliers de léproseries désaffectées depuis la fin de la lèpre (exactement comme les sanatoriums ont été reconvertis en maisons de repos ou en EHPAD après 1960, quand les antibiotiques ont vaincu la tuberculose). Sans ces léproseries vides, jamais les aliénés ­n’auraient à ce point été enfermés...


    En 1656 sont créés, dans un esprit d’ordre et de répression, déguisé en charité, les « hôpitaux généraux », prisons pour les criminels, les hérétiques, les prostituées, les pauvres, les malades mentaux et quelques opposants politiques, d’abord à la Salpêtrière, avec ses 4 000 détenus, puis à Bicêtre, raconté par le célèbre prisonnier Masers de Latude, un nom d’emprunt. Né en 1725, Jean Henry, son vrai nom, monte du Midi à Paris, où il mène une vie agitée. Pour se mettre en valeur, il dénonce un faux complot contre elle à la Pompadour, ce qui lui vaut d’être interné par M. de Sartine, le célèbre lieutenant de police du roi, en 1754, sans procès, par lettre de cachet. Ça sera donc pour 30 ans la Salpêtrière, Charenton, la Bastille et finalement Bicêtre, dont il décrira longuement la dureté, en particulier pour les fous, battus et affamés, tant par les gardiens que par les autres détenus.


    Faute d’encre et de papier, il écrit à Sartine avec son sang sur des pans de chemise (exposés à la Bibliothèque nationale il y a quelques années), sans succès. Mais ses lettres tombent par hasard entre les mains de Mme Legros, couturière des femmes de la grande noblesse, qui prend fait et cause pour lui, en parle à quelques duchesses. Par elles, la couturière remonte jusqu’à Sartine, puis au roi lui-même et elle finit, après 10 ans d’efforts, par obtenir la libération de Masers de Latude en 1784, après qu’il se fut évadé et eut été repris deux fois. Il mourra en 1805. Telle est l’histoire racontée par Michelet dans son Histoire de la Révolution française.


    Enfin, un hôpital, l’Hôtel-Dieu, sera réservé aux seuls « aliénés », comme le Bethleem Royal Hospital de Londres, et, de 1800 à 1825, le psychiatre Philippe Pinel militera pour faire reconnaître la folie comme une maladie et pour traiter et rééduquer les « fous » jusque-là soumis aux contraintes, aux coups, aux camisoles de force et aux douches glacées.


    Une étape marque alors l’histoire de la psychiatrie, celle d’un jeune gitan sauvage, d’abord considéré comme fou, capturé en 1800 dans les forêts de l’Aveyron. Un médecin de l’Institut national des sourds-muets de Paris, Jean Itard (1774-1838), lui apprend le langage et le sauve. Les fous sont donc rééducables. François Truffaut en a tiré un film très émouvant, L’Enfant sauvage, joué par J.-P. Cargol, neveu de Manitas de Plata. Dès 1840, W. Browne en Angleterre et, à partir de 1900, Auguste Marie en France (Sainte-Anne) rééduquent des aliénés en les faisant dessiner.


    Délibérément, pas un mot ici de Freud, malgré notre immense et inconditionnelle admiration (dans les années 1965-1975, ses amis avaient ironiquement baptisé l’un de nous « Sigmund »). L’importance du rôle joué par la révolution psychanalytique dans le développement de la psychiatrie, de 1890 à 1970, est néanmoins évoquée plus loin.


    Médicaments et antipsychiatrie


    Pour les traitements médicamenteux, il faudra attendre les années 1950 et la découverte de H. Laborit et J. Delay, celle des premiers antipsychotiques, une percée française de portée mondiale, dont on a trop oublié à quel point elle a, sans pouvoir encore les guérir, changé la vie des malades, permis d’assouplir les durées d’enfermement et de développer, après Mai 68, la psychiatrie ouverte.


    Une grande aventure. À cette période se met en place l’antipsychiatrie, qui s’interroge sur la relativité du normal et du pathologique, reconnaît que les diagnostics psychiatriques sont trop subjectifs, considère que les hôpitaux psychiatriques sont des structures « concentrationnaires », où les soignants, médecins et infirmiers se comportent encore bien souvent comme des gardiens de prison, et que les traitements qui y sont utilisés sont souvent plus nuisibles qu’utiles et exagérément coercitifs.


    Une analyse qui sera illustrée plus tard dans des films célèbres : La Fosse aux serpents d’A. Litvak en 1948, avec une création superbe de la patiente de l’un de nous, Olivia de Havilland, aujourd’hui 102 ans ; Shock Corridor de Samuel Fuller en 1963 ou l’histoire d’un journaliste qui se fait enfermer pour décrire le milieu des asiles ; Vol au-dessus d’un nid de coucou de Milos Forman, en 1975, avec un Jack Nicholson inoubliable en McMurphy, forte tête qui s’est fait interner pour échapper à la prison ; et aussi Fous à délier de Marco Bellocchio (1975) ou Family Life de Ken Loach (1971), histoire du martyre psychiatrique poignant subi par une jeune Anglaise enceinte, en rupture avec ses parents et massacrée à coups d’électrochocs et d’antipsychotiques, malgré la volonté d’un jeune psychiatre novateur.


    Ces idées nouvelles sont également diffusées à l’époque dans Le Mythe de la maladie mentale de Thomas Szasz et par de nombreux psychiatres et philosophes franco-anglais, utopistes militants très « à gauche » et d’inspiration freudienne, tels Jacques Lacan, Ronald Laing ou David Cooper, qui invente le mot « antipsychiatrie ». Se met alors en place sur le terrain, pour rompre avec les pratiques antérieures, la « psychothérapie institutionnelle », dans plusieurs cliniques privées, Saint-Alban en Lozère, avec le psychiatre catalan F. Tosquelles, condamné à mort par Franco. À La Borde, près de Chambord, avec J. Oury et Félix Guattari, les patients et soignants sont directement associés aux choix et à la gestion des traitements et à la cogestion des établissements, ouverts à des soins ambulatoires, dans un objectif d’acceptation des autres, d’apprentissage de la vie en commun et de réinsertion sociale.


    Un vrai tournant qui a suscité beaucoup d’opposition, mais a aussi exercé une profonde influence.


    La psychiatrie aujourd’hui en France


    Selon des données de la CNAM, il y a encore aujourd’hui 50 hôpitaux psychiatriques publics et 160 cliniques privées avec au total 130 000 lits (2/3 publics) dont la moitié au moins de soins ambulatoires ou de brève durée, et les autres avec des durées moyennes de séjour de 30 à 35 jours. Ces places sont occupées à 80 % dans le public et à 100 % dans le privé. Parmi elles, encore aujourd’hui, 12 % d’internements judiciaires d’office. Au total, ce sont entre 500 000 et 1 million de patients qui sont ainsi suivis, soit environ 1 à 2 % des Français de 18 à 80 ans. Il faut encore ajouter quelques établissements fermés d’internement définitif pour les patients jugés dangereux pour eux-mêmes et les autres.


    Mais la psychiatrie ouverte est aujourd’hui menacée. Prendre en charge des patients par nature instables et à risque, les aider à trouver leur place et prévenir les accès aigus, les connaître, eux et leur entourage, demande beaucoup de temps et coûte cher. Les budgets alloués à la psychiatrie n’ont jamais été prioritaires.


    La psychiatrie est restée pour beaucoup une spécialité « en marge ». Elle a été victime de tarifications de ville inadaptées aux consultations nécessairement très longues allouées aux généralistes et aux psychiatres et de tarifications hospitalières à l’activité, qui privilégient les actes techniques plutôt que la prise en charge des malades dans toutes leurs dimensions, y compris humaine.


    Les baisses marquées des budgets hospitaliers des 5 ou 6 dernières années n’ont rien arrangé, car les réductions se sont faites au bénéfice des spécialités techniques qui rapportent plus aux hôpitaux. Ces coupes ont terriblement retenti sur les densités de personnel accordées aux centres psychiatriques, aujourd’hui dans un état d’extrême détresse, comme le dit le livre de François Ruffin des Insoumis (Un député à l’hôpital psychiatrique, 2017). On comprend la fatigue, la colère et l’absentéisme des personnels, d’autant plus qu’en quelques années, de 2010 à 2016, le nombre des patients a, lui, augmenté de 300 000, reflet des difficultés de tous ordres d’une fraction croissante de la population.


    Aujourd’hui, la psychiatrie se débat entre la course aux lits avec sorties prématurées, avec tous leurs risques, et en même temps, comme dit E. Macron, la marche en arrière, le retour à l’asile et le recours aux contentions et aux chambres d’isolement matelassées, faute de possibilités de prise en charge en ville. Une situation encore accrue par le manque croissant de psychiatres, en ville et à l’hôpital, manque qu’on évalue à au moins 1 000 à 2 000 aujourd’hui, dans une spécialité qui n’attire plus et commence à s’apparenter parfois à un sacerdoce.


    EHPAD, asiles, prisons sont bien les dernières roues du carrosse et la psychiatrie entièrement ouverte un rêve impossible.


    Au total, si quelques progrès thérapeutiques réels ont été faits dans les années 1970-1990, depuis, plus rien, et même rigoureusement rien à notre sens. Et, après analyse, beaucoup reste à faire pour comprendre les fonctions et dysfonctions cérébrales et rendre plus acceptable la vie des malades et de leur entourage, car aucune molécule véritablement novatrice n’est apparue depuis 40 ans, faute de soutenir la recherche en neurosciences, ici comme à Washington ou à Londres.


    Mais pour permettre une meilleure insertion sociale, que faut-il changer ? Le cerveau des patients ou la société où ils vivent ?

  


  
     


    II. SUICIDES 
ET PSYCHIATRIE


    Suicide ? Non, suicideS. Pas deux pareils et jamais un geste « ­psychiatrique », même s’il est bien plus fréquent en cas de psychose avérée ou de dépression sévère. Il y a les pulsions soudaines des grands déprimés, exécutées en quelques secondes, sur fond d’idées suicidaires depuis des jours ou des semaines, les suicides circonstanciels après un deuil, une séparation douloureuse, un abandon, un amour brisé ou trahi, les suicides révoltes, rejets, refus ou protestation, bien que le suicide soit interdit par toutes les religions et toutes les nations, pour témoigner publiquement contre des événements politiques, sociaux, militaires ou ethniques, qu’on ne peut éthiquement accepter sans trahir ce à quoi on a toujours cru, ce pour quoi on s’est battu et qui désespère, et encore le suicide euthanasique assisté, raisonné, préparé, décidé, seul avec soi-même ou concerté à deux, pour échapper à un futur menaçant, jugé inéluctable, ou à un présent chaque jour plus insupportable et sans avenir, qui, aujourd’hui, oblige à s’expatrier en Suisse, aux Pays-Bas, en Belgique ou aux États-Unis, dans l’Oregon, mais une loi en préparation pourrait peut-être, l’autoriser en France dès cette année, mais en contradiction avec la Cour européenne des droits de l’homme. Sa mise en œuvre sera certainement difficile et ne pourra écarter l’avis des familles, des médecins et des soignants qui l’exécuteront activement ou seulement en cessant les soins, comme déjà beaucoup le font. Et encore les suicides pas vraiment voulus au détour d’une prise de risque qui tourne mal, la noyade d’un nageur d’élite par exemple, et laisse les proches culpabilisés et incertains (accident ? suicide ?) et plus malheureux encore.


    Interdit et puni par toutes les religions. La vie de l’homme appartient à Dieu qui les a créés. Le suicide est pour lui une offense. Un suicide par million d’habitants au Koweït, à peine plus dans les pays arabes, 100 à 200 fois plus dans les pays catholiques et protestants, deux fois plus au Japon bouddhiste et encore deux fois plus en Chine et dans les pays athées (J.-M. Bertolote, Sociology, 2015). Si le suicide était un trouble mental, les croyances religieuses seraient-elles une thérapeutique psychiatrique... et peut-être le sont-elles ?


    Retenons aussi que les moyens de suicide ne sont pas si simples. Il y faut des armes, ou une voiture, ou le courage de sauter dans le vide, car les poisons efficaces sont mal connus et les médicaments peu sûrs, et le moyen de les connaître réduit à l’insécurité ­d’Internet, depuis que le livre de Cl. Guillon et Y. Le Bonniec, Suicide, mode d’emploi, édité en 1982 chez Alain Moreau, a été interdit après avoir été vendu à 100 000 exemplaires et traduit dans six langues, et a conduit à au moins un suicide, celui de Michel Bonnal.


    Suicides et idées suicidaires


    1 million par an dans le monde, chaque année, un pour 68 500 habitants de plus de 12 ans (OMS). 10 000 en France, même proportion. Et comme tous sont loin d’être déclarés et recensés, c’est au moins 12 000, soit 1/5 000 par an, soit environ 1,5 % de Français au long de leur vie. 1 « chance » sur 70.


    12e cause de mortalité dans le monde, 2e chez les jeunes de 12 à 25 ans, après les accidents. Avec des tentatives de suicide parfois répétées, 10 à 30 fois plus nombreuses, selon l’OMS.


    Trois ou quatre fois plus fréquents chez les hommes (mais l’inverse en Chine) et deux fois plus chez les homosexuels et bisexuels, les lesbiennes, les transgenres, mais les tentatives suicidaires sont trois fois plus fréquentes chez les femmes (sur la psychologie des comportements suicidaires, voir R.C. O’Connor, Lancet, 2014, et sur l’impact sur les adolescents des suicides rapportés dans la presse, voir M.S. Goulel, Lancet, 2014).


     


    Selon G. Turecki, de Montréal, (Lancet, 2016) et selon l’OMS, dans le monde :


    • suicides : 1/9 000 habitants/an (les « suicidés ») ;


    • tentatives (TS) : 1/300/an, 30 fois plus que les suicides (les « suicidants ») ;


    • idées suicidaires (IS) : 1/50/an... 180 fois plus que les suicides (les « suicidaires »).


    Et par pays (S, TS et IS) :


    • France : 1 %, 3 %, 12 % par an ;


    • États-Unis : 1 %, 5 %, 15 % par an ;


    • Allemagne : 0,8 %, 1,5 %, 9 % par an ;


    • Italie : 0,5 %, 0,8 %, 3,5 % par an... Le soleil ?


    Étaient-ils d’ailleurs des cas psychiatriques, Sophonisbe, fille d’Hasdrubal, épouse de Massinissa, qui échappe par le suicide à Scipion l’Africain, ou Brutus, neveu de Caton, giton et fils adoptif de César, qu’il poignarde avec d’autres avant d’être battu par Antoine et Octave et de se suicider, ou, près de nous, René Crevel, le surréaliste, la tête dans son four à gaz, Ernest Hemingway, d’une balle dans la tête, et Arthur Koestler, gravement malade, entraînant sa quatrième femme avec lui, et, bien avant eux, Socrate et Sénèque, à Athènes et à Rome, et, en Angleterre, Thomas de Quincey, après Les Confessions d’un mangeur d’opium anglais, dès 1859, et Virginia Woolf, noyée dans l’Ouse, les poches pleines de cailloux, et les peintres Van Gogh dans un champ d’une balle de pistolet à Auvers-sur-Oise en 1890, Nicolas de Staël à Cannes, par la fenêtre, et encore, parmi les auteurs, Arthur Adamov, Jean-Louis Bory, abandonné par Guy Hocquenghem, Gilles Deleuze, Yves Navarre et Guy Debord, pape du « situationnisme » de 1968, et, bien avant eux, l’ironique et mordant chroniqueur Nicolas de Chamfort, pourtant antiroyaliste virulent, fuyant en 1791 le tribunal révolutionnaire et qui se mutile gravement au pistolet et au rasoir, sans parvenir à se tuer, et, pour des raisons également politiques, le grand neurochirurgien Thierry de Martel, détruit en juin 1940 par la défaite fulgurante de la France, et tant de juifs martyrisés, Stefan Zweig et sa femme, réfugiés au Brésil, Walter Benjamin, qui, en fuite, n’avait pu franchir la frontière espagnole, et plus tard Primo Levi, brisé par le nazisme et les souvenirs des camps et de l’Holocauste, et Vladimir Maïakovski pour échapper à Staline, et Drieu La Rochelle, pour éviter la condamnation à mort qu’il méritait autant que Brasillach pour ses écrits antijuifs criminels de 1940 à 1944, et tant et tant d’autres aussi connus et des dizaines de milliers inconnus et encore, au nom de la liberté, Jan Palach, en 1969, pendant le Printemps de Prague, qui se jette poitrine nue contre les chars soviétiques, ou le bonze Thich Quang Duc contre Diem, au Vietnam, et, en France, Josiane Nardi, pour protester contre l’expulsion de son compagnon sans papiers en 2008, un suicide qui devrait faire réfléchir En marche... Vers quoi ?


     


    Dans toutes ces situations et d’autres encore, pour échapper à un destin qui fait peur, ou pour punir, se venger, protester, témoigner contre l’oppression et pour la liberté, pas grand-chose de commun à part la pulsion finale, le saut dans le vide de Pierre Brossolette pour éviter de parler à la Gestapo qui le torture, la corde qui se tend, la ciguë de Sénèque, la corde de Nerval, pendu à un réverbère, ou le cyanure de Jean Moulin, l’arc électrique, les pistolets de Montherlant ou Romain Gary, parce qu’« au-delà de cette limite, son ticket n’était plus valable », la tête dans un sac plastique du juge de l’affaire du petit Grégory, la ceinture d’explosifs autour de la taille ou les grands délires, cette fois psychiatriques, des meurtres collectifs à l’arme automatique (encore 159 morts et 527 blessés à Las Vegas le 1er octobre 2017) ou l’avion de Germanwings, projeté volontairement sur les montagnes de Haute-Provence par un pilote psychopathe sous antidépresseurs qui fit 150 morts en 2015.


    Tout doit être fait par les psychiatres et les médecins généralistes pour reconnaître, prévoir et prévenir les risques de suicide des grands déprimés ou anxieux, en liaison avec leur entourage. Mais comment prévoir et prévenir le lieu et l’heure d’une soudaine pulsion ? « Par une surveillance étroite », nous dit le ministère de la Santé dans ses notices sur les médicaments antidépresseurs. Certes, mais comment ? On se protège de la foudre, on ne l’empêche pas, soudain, de s’abattre, sans toujours avoir pu la prévoir.


     


    Les facteurs de risque doivent être surveillés par tous les médecins et expliqués à l’entourage :


    • tentatives antérieures ou idées suicidaires ;


    • les drames affectifs personnels, deuils ou ruptures ;


    • mais aussi les difficultés professionnelles, physiques et/ou psychologiques ;


    • tout changement de comportement, agitation, nervosité, instabilité de l’humeur, akathisie, manifestations paranoïdes ;


    • enfance malheureuse et toujours présente et évoquée ;


    • échecs de tous ordres ;


    • orientations sexuelles mal vécues.


     


    Mais ne rien espérer pour des années des travaux de neuro-­imagerie récents, visant à cartographier par IRM fonctionnelle les zones cérébrales qui s’activent, quand sont évoqués certains mots, « mort » par exemple, de façon à « éduquer » la machine (machine learning), à reconnaître la topographie des activités qu’ils déclenchent. Recherches fascinantes, en cours aux États-Unis, mais aussi à Paris, à l’Institut du cerveau (Prs Ph. Fossati et J.-L. Martinot), mais qui n’ont guère de chances d’aboutir sans de grands progrès techniques, non seulement dans les algorithmes, mais dans l’IRM elle-même.


    En France, peu de données


    Faute de déclarations et de recensement précis, on connaît mal le nombre de suicides en France, d’autant plus que tous ne sont pas reconnus ni déclarés. Leur nombre s’établit officiellement autour de 10 000 à 11 000 cas par an, avec un taux trois fois plus élevé chez les hommes (25/100 000) que chez les femmes (8/100 000), lesquelles, à l’inverse, comptabilisent plus de 75 % des tentatives de suicide.


    L’Observatoire national du suicide (ONS) annonce 8 897 suicides en 2014, tout en précisant qu’une sous-estimation d’environ 10 % fait grimper les chiffres à près de 10 000 cas annuels. Étrange présentation ! Pourquoi ne pas annoncer d’entrée le chiffre réel ? Suffit-il de créer un observatoire – cancer, suicides... – pour que la mortalité baisse ?


    En réalité, les calculs portant sur les suicides souffrent de plusieurs sources d’erreurs qui les rendent difficiles à interpréter. Selon le Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc-Inserm), qui collecte les informations remontées par les médecins généralistes ou hospitaliers qui établissent les certificats de décès, la sous-estimation dépasse les 10 % annoncés pour se situer vraisemblablement autour de 12 % et « peut-être davantage ». Depuis la réforme territoriale de 2009, les données transitent par les Agences régionales de santé (ARS), courroie de transmission qui, selon Grégoire Rey, directeur du CépiDc, ne « fonctionne pas bien ».


    Les données proviennent aussi des instituts médico-légaux (IML). En cas de morts suspectes – morts violentes ou subites, décès de cause inconnue, ou mal définie... –, une autopsie est réalisée par l’IML local, lequel jusqu’à ce jour2 ne remontait pas systémiquement les informations. Or, parmi ces décès suspects, figure un certain nombre de suicides.


    Les tableaux publiés dans le deuxième rapport de l’Observatoire national du suicide montrent que la sous-estimation varie grandement selon les régions. De 0,3 % en Bretagne à 46 % en Île-de-France ! Au plan national, plus le chiffre du nombre de suicides baisse dans la rubrique concernée, plus celui des « causes inconnues ou non-précisées » augmente. Un système de vase communicant. Ainsi, en 1990, on comptait 11 354 suicides et 9 981 causes inconnues. Alors qu’en 2014 on enregistre 8 879 suicides mais 23 547 décès de causes inconnues. En définitive, le CépiDc-Inserm estime qu’il y a une baisse des chiffres – dont acte ! – mais que les chiffres risquent de remonter dans les années à venir, du fait des améliorations apportées au système. Prudence donc quand on aborde ce sujet.


    Pour autant que les statistiques soient fiables, et sans oublier que la population française est passée de 40 millions à 67 millions entre 1900 et aujourd’hui, pendant la première moitié du XXe siècle, les chiffres du suicide en France se situaient sous la barre des 9 000 cas par an. Ils chutent à moins de 7 000 dans les années 1950, pendant les Trente Glorieuses, remontent ensuite à un peu moins de 10 000 (9 955) en 1979, pour atteindre leur pic (12 500) en 1985 et entamer une légère décrue ensuite (11 300 en 1990). Et ne changent pratiquement plus depuis cette date.


     


    Ajoutons que ces 10 000 suicides, soit 1 pour 5 000 Français de plus de 10 ans, par de multiples moyens, armes à feu (12 % des suicides), pendaison (57 %), drogues ou médicaments (11 %), saut dans le vide (7 %) ou autres, dont noyades (13 %), concernent chaque année 400 jeunes de 15 à 25 ans, 2 400 adultes de 25 à 35 ans et 3 200 entre 45 et 65 ans, et enfin près de 4 000 personnes âgées de 65 ans et plus.


    Enfin, on ne sait rien de leur nombre chez les sujets classés, à tort ou à raison, comme psychiatriques, et bien moins encore le nombre de tentatives (TS) et la fréquence des idées suicidaires (IS) et pas du tout, secret défense, les médicaments psychotropes éventuellement prescrits dans le mois précédant les suicides, leurs doses, leurs associations entre eux à 2, 3, 5 ou plus, et pas plus la durée des traitements, ni les facteurs collatéraux éventuels, drogue ou alcool par exemple.


     


    Nous avons sollicité de Mme la ministre de la Santé, la professeur d’hématologie A. Buzyn, l’autorisation d’avoir accès aux données de la CNAM et du Programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI), pour croiser déclarations de suicide et prescriptions de psychotropes. Nous joignons ici, en annexe (p. 375), sa réponse très pertinente, qui montre que, même en accédant en quelques mois à ces données, il sera, en l’état, impossible d’en tirer des conclusions fiables. Seule une enquête prospective, médicament par médicament, pourrait éclaircir ce problème majeur : quels sont les antidépresseurs à risque, quel degré de risque et à quelles doses ? Qui la fera ?


    L’Observatoire national des suicides (Le Monde, 05/02/2018) montre aussi les disparités nationales par million d’habitants : Grèce et Italie, sous le soleil, 50 à 60 ; Angleterre et Espagne, 80 ; Allemagne, Suède et Portugal, 110 à 120 ; France, 150, pour une moyenne européenne de 110... avec des réserves sur la fiabilité inégale des données.


     


    Ces réserves faites, on considère habituellement « qu’en moyenne » les malades psychiatriques se suicideraient, au conditionnel, 2 à 4 fois plus souvent que les sujets classés comme normaux, soit environ 1/3 500 par an. Ces taux sont beaucoup plus élevés dans les pathologies les plus sévères, pouvant atteindre aux États-Unis ou dans le monde, selon le DSM-5 et calculés sur la vie entière, 5 à 20 % des bipolaires, des schizophrènes et des troubles les plus marqués de la personnalité, soit 3 à 15 fois plus que les sujets normaux, à quoi s’ajoutent au moins 2 à 3 fois plus de tentatives en échec et 10 fois plus de pensées suicidaires. Dit-on.


     


    Malgré de nombreuses incertitudes, il y a souvent, on l’a dit, un profil particulier des malades à risque suicidaire, des signes qui plus que d’autres doivent inquiéter : agitation, akathisie, délire, idées noires, tentatives antérieures...


    Ce serait une faute que de suivre un patient sous antidépresseurs, sans un contact régulier avec sa famille ou sans avoir, si cela est possible, organisé une surveillance familiale et professionnelle active, dont il faut expliquer la nécessité à tous les proches. Trop de suicides surviennent, sans qu’à aucun moment l’entourage ne les ait vus venir et qu’après coup, à la réflexion, ils apparaissent comme un risque qu’on n’avait pas vu ou voulu voir.


    


    
      
        2. Un décret de 2007 rend désormais obligatoire la transmission des certificats des IML vers le CépiDc.

      

    

  



 

III. LE DSM-5 : 
LA BIBLE 
DE LA PSYCHIATRIE

Comment les psychiatres eux-mêmes voient-ils le risque suicidaire, la « suicidalité », idées, tentatives et réalisation des suicides, leurs causes, leurs signes avant-coureurs, leur prévision et leur prévention ?

La bible de la psychiatrie américaine, le DSM-5, qui analyse toutes les formes de désordres psychiatriques, devrait le dire, mais n’en dit rien.

Ce DSM-5, Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, de 2 kg et 1 100 pages, mais... aucune référence, et comme tombé du ciel noir et chargé d’éclairs d’une psychiatrie qui fait peur, semble avoir voulu être l’équivalent de mon précieux exemplaire, hérité de l’aïeule Allison Metcalf, de la « Holy Bible à lire à l’église », traduction en anglais du texte original, ordonnée vers 1830 par Sa Très Gracieuse Majesté hanovrienne et britannique, Guillaume IV, et éditée en 1857, sous sa nièce, la reine Victoria, par les Oxford University Press. Plus de 1 000 pages là aussi et pas une référence non plus. Dieu seulement.

Le DSM-5, qui analyse toutes les formes de « troubles » psychiatriques, devrait nous éclairer sur la suicidalité.
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