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Introduction

			 

			 

			Les médicaments psychotropes, je connais ça. En bon produit de notre temps, je les ai croisés en chemin dès l’adolescence, dans les années 1970. Les médecins avaient déjà la main lourde et, du fait de mes résultats à l’école – j’étais excellent en rêveries buissonnantes mais d’une surdité singulière dans toutes les autres matières –, n’avaient rien trouvé de mieux que de mettre “cet enfant-là” sous Gardénal (un anti-épileptique !), jugeant que je devais être épileptoïde. L’effet fut radical : je dormais toute la journée sur mon pupitre.

			Un grand psychochirurgien de l’hôpital Foch, en pointe sur les expérimentations d’implants d’électrodes dans le cerveau, avait amplifié les doses et même proposé à mes parents une intervention psychochirurgicale pour me rendre plus attentif. Sa blouse blanche en imposait mais, face à mon père, un chaudronnier comme on n’en fait plus, les jambes bien plantées dans le sol et plus confiant dans la robustesse de ses propres bras que dans la “science” du scalpel et des usines à médicaments, le médecin réputé avait reculé. Papa lui avait dit, en retroussant ses manches de chemise : “Vous ne toucherez pas à la tête de mon fils et je n’aime pas les produits que vous lui donnez.” Il savait recadrer les savants.

			Mon chemin a croisé à nouveau le génie de l’industrie pharmaceutique quand j’ai terminé mes études de philosophie (sans médicaments !) et commencé à écrire des livres. En découvrant que Sartre s’était fait un devoir de consommer les quelques drogues illégales en usage à son époque pour approfondir leurs effets subjectifs, je me sentis en devoir de reprendre le flambeau. Mais alors, si je voulais poursuivre son enquête et rester à ce niveau d’exigence, il me faudrait expérimenter les nouvelles drogues : des myriades d’amphétamines synthétiques, les antidépresseurs, les hypnotiques et la ribambelle de nouveaux psychotropes pharmaceutiques qui débarquent sans cesse sur le marché… Autant me faire directement interner.

			Le sujet m’a un peu taraudé, comme s’il me fallait nécessairement faire le tour des états de conscience auxquels le monde moderne nous soumet, et le faire avec d’autant plus de soins que ces produits sont prescrits à une échelle que les drogues classiques n’ont jamais atteinte. Leur consommation massive est un phénomène de société qui nous concerne tous et que chacun rencontre un jour ou l’autre, nous-même ou nos proches. Ces médicaments pèsent sur l’avenir du monde tant ils deviennent envahissants.

			Je me suis donc fait une petite philosophie, très raisonnable, et j’en ai expérimenté juste quelques-uns parmi les plus utilisés par nos contemporains. Du Prozac, que j’ai stoppé au bout de deux jours, littéralement effrayé par les sensations de pesanteur cérébrale qu’il m’infligeait et en craignant de ne jamais récupérer mes facultés. Je goûtai aussi au Valium, qui rendit ma libido très diffuse, au point de tout regarder amoureusement et de me prendre, par moments, pour une sorte de caillou tendre ne craignant plus rien, même la mort. Et quelques autres (Rohypnol, Stilnox, Rivotril…), que je me suis abstenu de consommer plus d’une semaine chacun pour éviter toute dépendance, et en prenant toutes sortes de notes. Avec le recul, je juge que ma démarche était cavalière et dangereuse car je lisais les notices en diagonale, négligeais les interactions dangereuses et, bien que m’étant mis sous la surveillance d’un médecin curieux, j’aurais dû espacer bien plus les différents médicaments. Je ne conseille à personne de refaire ce genre d’expériences car, au fond, elles sont déjà faites par des millions de personnes de tous âges et leurs témoignages ne manquent pas.

			Quant aux tueries de masse liées aux psychotropes, on comprendra que le meurtre n’est pas mon fort et que le devoir philosophique d’approfondir les expériences soi-même, avec sa propre sensibilité, se heurte à une limite qu’on ne me reprochera pas d’avoir respectée. C’est donc en tant que profane que je m’y suis plongé, via les études publiées sur ce problème et en prenant les témoignages de spécialistes, outre celui des quelques acteurs qui ont laissé des textes sur leur fusillade achevée le plus souvent par leur suicide.

			Pourquoi me suis-je donc intéressé à ce sujet et quel est le but de cette enquête ?

			Rien ne m’y portait a priori. Cette fois, ni mon enfance ni mon adolescence ne m’y ont préparé. Même quand mon grand-père maternel a été retrouvé mort, il y a quarante ans, tué d’un coup de fusil dans une situation jamais éclaircie. Tout l’argent qu’il cachait dans des sacs en plastique scotchés sous les meubles avait disparu, car il se méfiait des banquiers qui lui avaient escroqué beaucoup d’argent, mais l’affaire a été rapidement classée. J’étais jeune et pour moi c’était un peu comme s’il était entré dans un film policier, un monde virtuel contre lequel je ne pouvais rien. “On l’a tué !” répétait ma mère, mais c’était comme si elle disait qu’il fallait demander la suite à Simenon ou à l’inspecteur Bourrel, le héros tranquille de la série policière Les Cinq Dernières Minutes, qui s’écriait toujours à la fin du film, en frappant son poing dans sa main : “Mais c’est bien sûr !” Comme si la clé de l’énigme était toujours logée dans les méninges d’un génie de l’enquête. On découvrait ainsi, grâce à la télé, que le tueur était souvent un type poussé par des problèmes d’argent ou par une jalousie, voulant parfois dissimuler une faute, ou un fieffé calculateur, un voyou caché sous un air bonhomme, quand ce n’était pas un amant qui voulait mettre la main sur l’héritage d’une veuve. On était alors bien loin du papy massacrant toute la famille, bébés compris, à coups de bûche, loin des fusillades de masse commises par des ados…

			J’ai commencé à m’y pencher sérieusement en 1996 en écrivant un livre sur les lobbies et la santé1, avec un médecin de santé publique, le Dr Bernard Topuz, où nous alertions l’opinion contre la surconsommation des médicaments psychotropes en France et dans les pays anglo-saxons, notamment chez les jeunes. Elle était déjà visible, inquiétante car se substituant souvent aux vertus de l’attention parentale, des relations affectueuses et du temps indispensable qu’il faut y consacrer pour avoir une existence équilibrée et heureuse. C’est à cette occasion que j’ai fait la connaissance de Georges-Alexandre Imbert dont le fils avait perdu la vie en se défenestrant, sous benzodiazépines prescrites pour un épisode dépressif, alors qu’il n’avait pas d’antécédent suicidaire. Cet homme avait fondé l’Association d’aide aux victimes des accidents des médicaments (AAAVAM), en ayant compris à la lecture de nombreuses études que les benzodiazépines et d’autres produits pharmaceutiques étaient à l’origine d’une pléthore de suicides… Nous y avions consacré un chapitre et je n’ai jamais pu oublier ce problème. Georges-Alexandre Imbert m’y avait sensibilisé et je gardais désormais l’œil ouvert sur les cas que l’actualité rapportait et sur la littérature scientifique à ce sujet.

			Au fil des années, la multiplication des cas a aiguisé mes réflexions et mes interrogations. J’ai finalement décidé de mener ma propre enquête au regard des questions brûlantes que soulève aujourd’hui la prolifération des tueries et des études sur leurs différents facteurs. Parallèlement, les chaînes de télévision thématiques qui consacrent la majeure partie de leur programme aux meurtres rechignent à les aborder sous l’angle des médicaments psychotropes. De même que les émissions proposant régulièrement des reconstitutions de meurtres sur les chaînes généralistes.

			Je regarde ces phénomènes et cette consommation de masse, y compris celle des jeux vidéo où le héros est aujourd’hui un massacreur, comme un défi jeté à notre intelligence. En tout état de cause, ces derniers font passer un bon moment aux joueurs, les figures du tueur et de l’enquêteur satisfaisant à la fois nos pulsions amorales et notre moralité. La transgression du commandement biblique “Tu ne tueras point” se consomme dorénavant avec du pop-corn et du soda.

			

			
				
					1. Voir la bibliographie, p. 179.

				

			

		


		
			
I. Benzodiazépines et antidépresseurs, la fabrication des tueurs

			 

			 

			Le gros Airbus 320 survole les Alpes-de-Haute-Provence, à onze kilomètres de hauteur, son altitude de croisière. À bord de ce petit point noir qui passe dans le ciel, les passagers vaquent à leurs occupations, certains ont le nez au hublot pour contempler le ciel et le paysage qui s’étend sous leurs pieds, apercevant par moments le massif montagneux à travers la nappe de nuages. Une mère dorlote son bébé, un homme assis près d’elle pianote sur son portable, d’autres feuillettent un magazine, des enfants grignotent et papotent…

			Le commandant de bord sort du poste de pilotage, puis il traverse les rangs pour se rendre aux toilettes en queue d’avion, après avoir constaté que celles situées à l’avant ne fonctionnent pas. On lui sourit. La vie est belle. Il a laissé quelques instants l’appareil entre de bonnes mains, celles de son copilote, Andreas.

			 

			 

			La plus grande angoisse dans l’avion ? 

			Que le pilote abuse des anxiolytiques

			 

			La ligne qui relie Barcelone à Düsseldorf est une routine. Et l’Airbus est l’un des appareils les plus fiables au monde, doté d’un système de sécurité high-tech, régulièrement soumis à des procédures de contrôle. La tranquillité des usagers et des équipages de la compagnie Germanwings est à ce prix. Rien ne laisse prévoir que ce vol no 9525 va entrer dans l’histoire des pires catastrophes de l’aviation.

			Après un moment, le commandant de bord revient tranquillement. Il remonte l’allée, plus souriant encore. Mais arrivé devant le cockpit, il se passe quelque chose d’anormal. Il ne parvient pas à ouvrir la porte. Andreas l’a verrouillée en désactivant le digicode. Et l’avion ne cesse de descendre. Trop vite. Les passagers entendent le commandant crier : “Pour l’amour de Dieu, ouvre la porte !… Ouvre cette foutue porte !” Ils se raidissent. Comme toutes les portes des avions de ligne aujourd’hui, elle est blindée par mesure de sécurité contre les actes terroristes. Elle résiste même aux coups de hache de secours que le commandant multiplie maintenant pour l’ouvrir. Tout le monde hurle à son tour, comme le révélera la boîte noire phonique enregistrant tous les sons audibles depuis la cabine de pilotage.

			Malgré les appels des contrôleurs aériens qui s’alarment de la descente de l’appareil à un niveau toujours plus périlleux, le copilote augmente sa vitesse… Il franchit le mur du son. Des passagers filment la panique générale avec leur téléphone mobile.

			D’un coup, plus rien. Tout se pulvérise. Andreas Lubitz vient de faire se crasher l’avion sur le massif de l’Évêché. Ce massif qu’il connaissait très précisément depuis l’âge de neuf ans, là où ses parents l’emmenaient en vacances pour pratiquer le vol à voile. Ce massif de bonheur où, devenu adulte, il revenait souvent pour jouer avec le vent à bord d’un planeur et pour relever quelques défis… Un secteur avec des défilés et des goulets que les passionnés surnommaient “le parcours du combattant”, où la volonté doit surmonter la peur. Pour peu que les circonstances de la vie conjuguent quelques facteurs et qu’un médicament psychotrope donne envie d’y retourner à nouveau…

			Pour ceux qui fréquentaient Andreas dans ce massif qu’il affectionnait, il ne fait pas de doute qu’il est venu y retrouver la solution à ses tourments.

			Les multiples enquêtes sur les circonstances de ce drame effrayant, survenu le 24 mars 2015, ont conclu que l’avion n’était pas en cause et que le copilote a commis “délibérément” cet acte de violence meurtrière contre lui-même et ses passagers. Les médias y ont consacré leur une et l’opinion publique s’est aussitôt déchaînée contre la monstruosité de son geste. Cet homme, répète-t-on, “n’avait pas le droit moral d’entraîner les autres personnes dans son suicide”.

			Son dossier médical a rapidement révélé qu’Andreas était en dépression depuis des années. Et qu’il avait déjà présenté des “tendances suicidaires” par le passé. Mais l’indignation prédominante est restée fixée sur l’aberration éthique consistant à commettre ce crime de masse parce qu’il voulait se suicider. Les médias germaniques ont abondamment témoigné de cette incompréhension : comment un garçon si “sain d’esprit et de corps”, si “poli, sympathique et drôle” pouvait-il avoir commis une chose si épouvantable ?

			Au fil des semaines, l’attention s’est aussi portée sur la responsabilité de la compagnie qui avait continué de maintenir Andreas Lubitz sur les vols alors que sa fragilité psychologique aurait dû l’en dissuader. Par ailleurs, les compagnies aériennes adoptaient les unes après les autres le principe de ne plus jamais laisser un pilote ou un copilote seul dans le cockpit. On évoquait aussi la rupture, quelques mois avant, avec sa petite amie qu’il devait épouser, et ses nombreuses heures d’échange sur les sites homosexuels, sous le surnom de Tomato-Andy. Chacun passait ainsi à côté de l’essentiel…

			 

			 

			Se tuer avec ses passagers à bord : 

			crashs sur ordonnance

			 

			Une déclaration du parquet de Düsseldorf a révélé que Lubitz avait effectué des recherches en ligne avec sa tablette personnelle sur les “manières de se suicider” et sur “les portes de cockpit et leurs mesures de sécurité”. Ces indices signaient la préméditation. Mieux encore, le parquet y a trouvé des recherches sur des “méthodes de traitement médical”. Hélas sans donner de précision sur cet aspect. La police reconnaissait quant à elle avoir retrouvé chez lui un arrêt maladie déchiré qui courait encore le jour du crash, sans s’appesantir, et qu’“un grand nombre de médicaments” pour traiter ses troubles psychiques avaient été découverts à son domicile. On s’est aussi étonné quand le procureur de Marseille, Brice Robin, a déclaré que Lubitz avait vu “quarante et un médecins en cinq ans”, dont sept dans le mois précédant le crash.

			Osons le dire : même si l’on peut maintenant re­­constituer le puzzle névrotique plutôt singulier du copilote, la monstruosité de son acte final n’a rien d’original aux yeux des spécialistes. Il s’agit en réalité d’un acte typique, relativement bien con­­ceptualisé, qu’ils désignent sous le néologisme de “meurtre-suicide”. Un acte de plus en plus fréquent qui présente la caractéristique d’être commis individuellement ou à quelques-uns et de tuer d’autres personnes dans cet élan suicidaire. Bien que les autorités rec­­hignent systématiquement à en dévoiler les détails au public, il existe un autre point commun de ces actes souvent relevé par les spécialistes : un traitement médicamenteux contre la dépression à base de tranquillisants et de somnifères. Un cocktail dans lequel on retrouve très régulièrement des benzodiazépines.

			Il est avéré que Lubitz en avait reçu, en l’occurrence du lorazepam2, une molécule anxiolytique de la classe des benzodiazépines, couramment prescrite contre l’anxiété, les problèmes de sommeil et divers autres troubles psychiques3. Or, les benzodiazépines ne sont pas des molécules inoffensives. Leurs effets secondaires connus des toxicologues peuvent même s’avérer terrifiants : ils entraînent parfois, outre des pertes de mémoire et des effets soporifiques, des comportements suicidaires, des automutilations et des actes très agressifs sur autrui.

			La notice du Témesta, nom commercial du lorazepam, le dit d’ailleurs explicitement aujourd’hui : “Chez certains sujets, ce médicament peut provoquer des réactions contraires à l’effet recherché : insomnie, cauchemars, agitation, nervosité, euphorie ou irritabilité, tension, modifications de la conscience, voire des comportements potentiellement dangereux (agressivité envers soi-même ou son entourage, ainsi que des troubles du comportement et des actes automatiques).” Cette notice souligne aussi que l’arrêt de ce médicament doit être progressif et encadré car il peut provoquer de l’anxiété importante, de l’insomnie, de l’agitation et de l’irritabilité, une sensibilité anormale au bruit, à la lumière ou aux contacts physiques, etc. Notons que le lorazepam n’est pas la seule benzodiazépine à présenter ces risques, nous allons le voir. La classe des benzodiazépines n’a pas non plus le monopole de ces effets secondaires mais elle apparaît depuis longtemps comme la plus redoutable…

			 

			 

			Les tueries “amoks”

			 

			L’expression “meurtre-suicide” est parfois rapprochée du mot “amok”, que les ethnologues employaient dès le début du xxe siècle pour désigner la “rage incontrôlable” ou la “folie meurtrière” pouvant s’emparer d’une personne sous l’effet d’une dépression dans un contexte de pressions psychosociales produisant un sentiment d’humiliation, de rejet, de faute grave, etc. La presse allemande utilise beaucoup ce terme pour qualifier les massacres dans les écoles. On analyse aujourd’hui usuellement l’amok comme résultant d’une “décompensation” sévère, en négligeant toutefois souvent la consommation éventuelle de psychotropes. En 1926, Marcel Mauss soulignait déjà les manifestations de l’amok dans diverses ethnies4.

			De fait, les psychologues qui ont expertisé le dossier Lubitz ont conclu qu’ils ne pouvaient pas le qualifier de suicide tout court ni de “suicide élargi” (meurtre des proches qu’on ne veut pas voir souffrir à cause de son suicide) mais bel et bien de “tuerie de masse”, une tuerie comparable aux fusillades en milieu scolaire commises avec une relative préméditation du meurtrier contre des personnes qui lui sont globalement inconnues. On a découvert accessoirement qu’Andreas, avant de commettre son massacre, avait choisi un pseudo éloquent sur les réseaux sociaux : Sky-Devil, “Diable du ciel”.

			Un pseudo plus que prémonitoire. Programmatique !

			 

			 

			Des observateurs ont relevé que d’autres pilotes avaient déjà commis des crimes similaires en faisant se crasher “volontairement” leur avion5. Le Bureau d’enquêtes et d’analyses pour la sécurité de l’aviation civile (BEA) du gouvernement français a noté dans un rapport, en 2015, que des crashs délibérés très semblables s’étaient déjà produits depuis les années 19806. Pas moins de sept entre 1994 et 2015 !

			Tout aussi inquiétant, en décembre 2016, une étude scientifique sur la santé mentale et les idées suicidaires des pilotes de ligne d’Europe, des États-Unis, du Ca­­nada, d’Australie, d’Amérique du Sud et d’Afrique du Sud, a dévoilé cette situation effarante : Sur 1 848 pilotes de ligne interrogés, 12,6 % d’entre eux rencontraient un seuil de dépression et 4,1 % avaient déclaré avoir des idées suicidaires7. On compte environ 140 000 pilotes dans le monde. Il faut donc compter avec environ 17 000 pilotes dépressifs et 5 700 pilotes suicidaires. Un résultat vertigineux. Bien qu’évidemment tous les pilotes en dépression ayant de telles pensées ne se suicident pas en crashant leur avion, on comprend que ces chercheurs se soient autorisés à formuler un conseil aux responsables : “Nous recommandons aux organisations de compagnies aériennes d’accroître leur soutien aux traitements préventifs en santé mentale.”

			De façon significative, leur étude signale qu’on compte une proportion de dépressions plus élevée en cas de prise de somnifères. Les somnifères tendent en effet à déplacer et à pathologiser les conséquences des troubles du sommeil dus aux horaires décalés, aux longues heures de travail et à l’éloignement du foyer, qui sont tous des facteurs d’instabilité et concourent au syndrome d’“épuisement professionnel”. On peut regretter que les chercheurs n’aient pas poussé leur enquête jusqu’à détailler les autres médicaments psychotropes que les pilotes consommaient. C’est dommage car certains médicaments prescrits contre la dépression ont des effets indésirables pouvant aggraver les tendances suicidaires, entraîner des accès d’agressivité… et susciter des passages à l’acte. Des risques parfois mentionnés sur leur notice, comme on l’a vu pour le Témesta.

			Ce n’est plus alors un serpent qui se mord la queue mais une véritable fabrique de troubles mentaux chez les personnels navigants. On peut ainsi mieux comprendre pourquoi l’Agence européenne de sécurité aérienne (AESA) a préconisé, dès son rapport préliminaire remis à la demande de la Commission européenne après le crash8, un suivi médical des pilotes incluant des examens psychologiques et des dépistages toxicologiques renforcés… Il reste étonnant que Cockpit, le syndicat des pilotes d’avion allemands, ait refusé catégoriquement cette mesure, de même d’ailleurs que l’obligation de présence permanente d’un deuxième membre d’équipage dans le cockpit…

			Approfondissons notre investigation sur les amoks des pilotes, pour mieux cerner leurs dénominateurs communs. Concernant le cas Lubitz, l’analyse de ses cheveux a prouvé qu’il avait bien pris des médicaments psychotropes. Le BEA a officiellement confirmé sa dépression et la prise de médicaments pour la traiter. Il rappelle aussi que les médecins lui en ont prescrit à plusieurs reprises. Notamment, note le BEA dans son rapport final remis en 2016 : “En février 2015, un médecin privé a diagnostiqué un trouble psychosomatique et un trouble de l’anxiété et renvoyé le copilote vers un psychothérapeute et un psychiatre. Le 10 mars 2015, le même médecin a diagnostiqué une psychose possible et recommandé un traitement en hôpital psychiatrique. Un psychiatre a prescrit des antidépresseurs et des somnifères en février et mars 2015. Aucun de ces professionnels de santé n’a informé une autorité de l’aviation, ni aucune autre autorité, de l’état mental du copilote. Plusieurs avis d’arrêts de travail pour maladie ont été délivrés par ces médecins, mais tous n’ont pas été transmis à Germanwings9.”

			Le BEA apporte une précision pharmacologique importante : “Dans un e-mail envoyé à son psychiatre en mars 2015, le copilote a mentionné avoir pris des médicaments supplémentaires : Mirtazapine 15 mg et Lorazepam10 1 mg.” Le premier (vendu en France sous ce nom et sous seize formes génériques) est un antidépresseur qui, comme le signale sa notice, peut aggraver les envies suicidaires, surtout “si vous avez déjà eu des idées suicidaires ou d’auto-agression dans le passé”. On peut y lire également parmi les risques d’effets secondaires : agitation, hallucinations, agressivité… Elle signale au passage qu’il faut “faire attention” en cas d’association de la Mirtazapine avec des médicaments contre l’anxiété ou l’insomnie, tels que les benzodiazépines. Remarquons justement que le Lorazepam qu’il prend aussi à ce moment-là est officiellement classé en tant qu’“apparenté aux benzodiazépines”… 

			La liste des effets indésirables éventuels du Lorazepam mérite de même d’être attentivement lue. On y remarque : hallucinations, dépression, agression, rage, idées suicidaires, tentative de suicide, confusion de l’identité, attaques de panique, psychoses, convulsions, coma, insomnie, cauchemars, tension nerveuse, modification de la libido, troubles de mémoire, confusion spatiotemporelle…

			Les prescriptions de médicaments psychotropes à Andreas Lubitz, sur des périodes plus ou moins longues, ont commencé par une première vague étendue de janvier à octobre 2009 associant Mirtazapine et Escitalopram (un autre antidépresseur de la famille des ISRS [inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine] vendu sous soixante-deux noms en France). Ces deux médicaments sont souvent prescrits pour traiter la dépression et les troubles anxieux, troubles dans lesquels les firmes regroupent communément “le trouble panique avec ou sans agoraphobie, le trouble de l’anxiété sociale, le trouble de l’anxiété généralisée et les troubles obsessionnels compulsifs [les fameux Tocs]”, comme l’indiquent les notices.

			 

			 

			Les antidépresseurs ISRS

			 

			Les ISRS agissent sur le système sérotoninergique dans le cerveau en augmentant le taux de sérotonine. Les dysfonctionnements du système sérotoninergique sont en effet considérés comme un aspect important du développement de la dépression et des pathologies associées.

			Leur prescription est mondiale, y compris pour les enfants et les adolescents, mais ils sont très critiqués. Les études de référence qui s’amassent depuis des années montrent en effet que leurs effets positifs sont à peine supérieurs aux placebos, alors que leurs effets secondaires sont trop souvent dévastateurs, en particuliers chez les jeunes, quoique mal connus de nombreux prescripteurs sous l’effet d’un marketing intensif et plus que douteux11.

			Ces effets indésirables sont le plus souvent d’ordre neurologique et psychiatrique : agitation, aggravation de la dépression, irritabilité, confusion, émoussement de la sensibilité ou indifférence, pertes de mémoire, sautes d’humeur, idéation suicidaire, troubles sexuels (éjaculation retardée, baisse de la libido, troubles de l’érection, anorgasme chez la femme)…

			On attend toujours que les autorités sanitaires et politiques tirent toutes les conclusions pratiques de ce bilan et des procès gagnés aux États-Unis par les victimes de ces produits.

			 

			 

			L’Escitalopram est, comme je l’ai dit, une substance des ISRS12. Il est désormais acquis que les ISRS peuvent induire des accès suicidaires et agressifs, comme l’indique d’ailleurs officiellement le Résumé des caractéristiques du produit (RCP). Et l’on retrouve de tels médicaments dans de très nombreux meurtres-suicides, comme on va le voir tout au long de mon enquête. Les ISRS sont impliqués de façon récurrente notamment chez les auteurs de tueries dans les écoles13.

			La liste de leurs effets secondaires que les firmes sont désormais obligées de signaler aux usagers sur la notice glissée dans les boîtes est éloquente. Celle de l’Escitalopram en donne une idée : “Idées suicidaires et aggravation de votre dépression ou de votre trouble anxieux. Si vous souffrez de dépression et/ou de troubles anxieux, vous pouvez parfois avoir des idées d’auto-agression ou de suicide. Ces manifestations peuvent être majorées au début d’un traitement par antidépresseur, car ce type de médicament n’agit pas tout de suite mais seulement après deux semaines ou plus de traitement.” On y lit aussi que le patient est plus susceptible de présenter ce type de manifestations dans les cas suivants :

			 

			•	si vous avez déjà eu des idées suicidaires ou d’auto-agression dans le passé ;

			•	si vous êtes un jeune adulte.

			 

			La suite vaut son pesant de cacahuètes : “Les études cliniques ont montré que le risque de comportement suicidaire était accru chez les adultes de moins de vingt-cinq ans présentant une maladie psychiatrique et traités par antidépresseur. […] Il est également important de savoir que les patients de moins de dix-huit ans présentent un risque accru d’effets indésirables, tels que tentative de suicide, pensées suicidaires et comportement hostile (principalement agressivité, comportement d’opposition et colère) lorsqu’ils sont traités par cette classe de médicaments. Néanmoins, il est possible que votre médecin décide de prescrire Escitalopram biphar à des patients de moins de dix-huit ans s’il décide que c’est dans l’intérêt du patient.” Et d’ajouter, pour finir de navrer les jeunes patients et leurs parents : “Vous devez également savoir que la sécurité à long terme concernant la croissance, la maturation et le développement cognitif et comportemental de l’escitalopram n’a pas encore été établie dans cette tranche d’âge.”

			Ces effets secondaires sont-ils rares ? Nous ne sommes pas au bout de nos surprises en poursuivant la lecture de l’immense notice. Elle signale qu’on constate “fréquemment, chez jusqu’à une personne sur dix : anxiété, agitation, rêves anormaux, difficultés à s’endormir, somnolence, sensations vertigineuses”… Et chez jusqu’à une personne sur cent (une proportion que la notice qualifie de “peu fréquente” !) : agitation, nervosité, attaques de panique, état confusionnel… La liste signale aussi des effets pouvant toucher “jusqu’à une personne sur mille : agressivité, dépersonnalisation, hallucinations”… Enfin, si le patient n’a pas encore expiré, il peut lire : “Certains patients ont rapporté les effets indésirables suivants (fréquence ne pouvant pas être estimée à partir des données disponibles) : pensées de blessure volontaire ou idées suicidaires.”

			Une petite enquête personnelle m’a permis de prendre conscience que des médecins qui prescrivent ce type de médicaments sont incapables d’évoquer ne serait-ce qu’un dixième de ces effets indésirables. L’un d’eux me dit en relisant leur liste : “Ah oui, quand même ! On devrait relire ça plus souvent…” Je souris en lui faisant remarquer qu’on rappelle toujours aux patients de lire la notice avant de prendre les médicaments et que c’est d’autant plus important que des restrictions nouvelles y sont portées au fil des années. Il rit franchement : “Ils devraient indiquer sur la boîte que les médecins devraient le faire les premiers !” Un trait d’humour noir qu’il m’enlève de la bouche.

			Certains me confient même qu’ils ne prennent jamais le temps de signaler au centre de pharmacovigilance les effets problématiques que leurs patients rapportent. Ils savent pourtant que c’est une obligation professionnelle. Du coup, les autorités sanitaires le leur répètent régulièrement, quoique sans les brusquer. Comme tout récemment l’Agence nationale française de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) sur son site : “L’ANSM rappelle que les professionnels de santé doivent déclarer immédiatement tout effet indésirable suspecté d’être dû à un médicament dont ils ont connaissance au centre régional de pharmacovigilance dont ils dépendent géographiquement14.”

			L’agence signale à cette occasion que “les patients et les associations agréées de patients peuvent également signaler tout effet indésirable à leur centre régional de pharmacovigilance”. Elle omet de dire que ce sont les citoyens militant contre les abus pharmaceutiques qui ont arraché ce droit légitime ces dernières années devant la multiplication des scandales sanitaires liés à l’inertie des autorités médicales, des agences du médicament et des politiques15. Le corps médical qui regarde d’un œil souvent courroucé les exigences grandissantes de leur patientèle ne semble pas avoir réalisé qu’il a pris ainsi une gifle historique à ce sujet.

			Même en cas de meurtre, les informations sont distillées au compte-goutte, et c’est déjà une victoire quand un procureur lâche le nom d’une classe thérapeutique du genre “anxiolytique” ou “somnifère”. Quant aux données plus précises, elles restent dans les archives des laboratoires pharmaceutiques. David Healy, psychopharmacologue et psychiatre, a déploré maintes fois dans des communiqués publics et dans ses ouvrages que les crimes violents et les suicides induits par la consommation de médicaments psychotropes sont le secret le mieux gardé de la médecine et de l’histoire contemporaine de la psychiatrie16. Et que les firmes, même quand elles sont incriminées dans des drames devant les tribunaux et condamnées, affirment que leurs médicaments sauvent plus de personnes qu’ils n’en tuent… sans preuve17. De fait, il faut bien reconnaître que les firmes pharmaceutiques montrent une hargne très opiniâtre depuis des décennies pour empêcher qu’on mentionne leurs produits quand les enquêtes mettent en évidence leur consommation dans des suicides et des massacres. Mais il est avoué que des tribunaux américains relèvent le rôle des médicaments psychotropes dans des amoks18.
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