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Psychiatrie et radicalisation : dépasser I’émotion

Résumé :

La notion de radicalisation, bien qu’elle soit ancienne, semble trouver un nouveau souffle depuis
qguelques années a travers les questions concernant la radicalisation salafo-djihadiste, dite
radicalisation « islamiste ». Si les psychiatres sont désormais de plus en plus sollicités pour évaluer
I'état psychique d’individus dits « radicalisés » ou les prendre en charge, leur réle dans
I'accompagnement de ces personnes reste toutefois indéfini. Nous avons donc tenté de déterminer
comment les médecins psychiatres exercant sur le territoire francais se représentent la notion de
radicalisation ainsi que leur rble éventuel dans la prise en charge médicale des individus dits
« radicalisés ». Nous avons pour cela élaboré un protocole de recherche qualitative basé sur la
réalisation d’entretiens semi-directifs aupres de psychiatres d’une part, et sur I'exploitation d’un

corpus d’interventions réalisées lors des premiers Etats Généraux Psy sur la Radicalisation d’autre part.

Nos résultats suggerent que si le terrorisme vise de maniere générale a créer I'effroi et a instaurer un
climat dominé par une incertitude et un sentiment de menace permanents, le psychiatre est exposé
aux mémes mouvements émotionnels que le reste des populations visées par les actes terroristes.
Confronté a des individus dits « radicalisés », le psychiatre est donc susceptible d’étre débordé par des
émotions diverses, et notamment par la peur. Bien que I'émotion du psychiatre puisse alimenter sa
décision médicale de maniere féconde, la peur, quant a elle, peut venir sidérer sa pensée, entravant
alors a la fois le processus décisionnel et I'établissement d’un lien psychothérapeutique avec le patient
dit « radicalisé ». Deux éléments semblent pouvoir aider le psychiatre a dépasser I'’émotion qui le
traverse : la supervision de sa pratique d’une part, et I'acquisition d’un savoir spécifique d’autre part.
Sans ces deux outils, le psychiatre risque, lorsqu’il fait face a un individu dit « radicalisé », de ne
percevoir chez lui que la figure d’'un monstre terrifiant qu’il ne pourra que rejeter, agissant a son tour
le processus d’exclusion qui semble avoir conduit a la désaffiliation de cet individu et a son engagement
radical. Si le psychiatre parvient a dépasser son émotion, toutefois, son savoir-étre et son savoir-faire
peuvent lui permettre d’offrir a I'individu dit « radicalisé » un espace de parole protégé et d’accéder
ainsi a son discours propre, détaché de I'’emprise idéologique dans laquelle il était empétré, et de le

replacer en tant que sujet.

Discipline :

[Sciences du Vivant [g-bio] / Ethique]

Mots clés :

[Terrorisme / Terroriste / Djihad / Islam / Attentat / Décision médicale]
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Psychiatry and radicalization : overcoming emotion

Abstract :

It seems that the old notion of radicalization has found a new lease on life in recent years through
questions concerning salafo-jihadist radicalization, also known as "Islamist" extremism. Psychiatrists
are more and more requested to assess the psychological state of "radicalized" individuals or provide
care for them, but their role remains undefined. Therefore, we tried to determine how French
psychiatrists see the notion of radicalization and their possible role in the medical care of so-called
"radicalized" individuals. To do so, we developed a qualitative research protocol based on semi-
directive interviews with psychiatrists on the one hand, and on the exploitation of interventions made

during the first General Estates on Psychiatry and Radicalization on the other hand.

Our findings suggest that while terrorism generally aims to create a climate of permanent uncertainty
and threat, psychiatrists are exposed to the same emotional movements as the rest of the populations
targeted by terrorist acts. Confronted with so-called "radicalized" individuals, psychiatrists are likely to
experience various overwhelming emotions, including fear. Even though psychiatrists’ emotions can
feed their medical decisions in a fruitful way, fear can prevent them from thinking and hinder both the
decision-making process and the establishment of a psychotherapeutic link with the "radicalized"
patients. Two things seem to help psychiatrists to overcome their emotions: the supervision of their
practice on the one hand, and the acquisition of a specific knowledge on the other. Without these two
tools, when facing so-called "radicalized" individuals, psychiatrists might perceive them only as
terrifying monsters which they can only reject, in the same process of exclusion that seems to have led
to the disaffiliation of these individuals and their radical commitment. However, if psychiatrists
manage to overcome their emotions, their scientific and interpersonal skills can enable them to offer
a protected space of speech to "radicalized" individuals and thus to access their own discourse and to

perceive them as subjects again.
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[Terrorism / Terrorist / Jihad / Terrorist attack / Clinical-decision making]



« L’émotion nous égare : c’est son principal mérite »
(Oscar Wilde)
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Introduction

La notion de radicalisation, bien qu’elle soit ancienne, semble trouver un nouveau souffle depuis
quelgues années, notamment en France et en Europe, en raison des multiples attentats terroristes
perpétrés sur le territoire national et européen. Cet ancrage dans |'actualité explique d’ailleurs peut-
étre que, de maniére implicite, 'on ait actuellement tendance a réserver l'usage du terme
« radicalisation » a ce qui n’en constitue en réalité qu’une forme parmi de nombreuses autres, a savoir

la radicalisation salafo-djihadiste, dite radicalisation « islamiste ».

Pour assurer la prise en charge des victimes des attentats, qui constitue un enjeu majeur de santé
publique, les pouvoirs publics font appel a la psychiatrie. Néanmoins, c’est également vers la
psychiatrie que les regards se tournent lorsqu’est évoquée une éventuelle prise en charge médicale
des auteurs de ces attaques. Dans ce contexte, si les médecins psychiatres sont désormais de plus en
plus sollicités pour évaluer I'état psychique d’individus dits « radicalisés » ou les prendre en charge,
leur réle dans I'accompagnement de ces personnes n’en reste pas moins indéfini, comme I'indique la
mise en place des premiers Etats Généraux Psy sur la Radicalisation, qui se sont tenus a Paris au début
du mois de novembre 2018, ou encore la publication, au niveau national comme international,

d’articles scientifiques dédiés a ce sujet.

Dans un premier travail de recherche, réalisé au cours de I'année 2017-2018, nous avions tenté
d’identifier les raisons qui sont susceptibles d’expliquer que les pouvoirs publics fassent appel a la
psychiatrie dans la prise en charge médicale des auteurs d’attentats terroristes dits « islamistes », et
conclu a la nécessité de poursuivre nos recherches afin d’évaluer quelle peut étre la place de la

psychiatrie dans la prise en charge médicale des auteurs d’attentats terroristes dits « islamistes ».

Néanmoins, il nous est apparu que nous ne disposions que de trés peu d’éléments scientifiques
concernant ces auteurs d’attentats, pour la plupart décédés dans les suites des attaques qu’ils ont
perpétrées. Nous avons donc fait le choix d’examiner les processus susceptibles de mener a ces
attaques, et nous proposons désormais d’explorer la question de recherche suivante : comment les
médecins psychiatres exergant sur le territoire francais se représentent-ils la notion de radicalisation

ainsi que leur role éventuel dans la prise en charge médicale des individus dits « radicalisés » ?

Pour tenter de répondre a cette question, nous avons élaboré un protocole de recherche qualitative
basé sur la réalisation d’entretiens semi-directifs aupres de médecins psychiatres exercant sur le
territoire frangais d’une part, et sur I'exploitation d’un corpus d’interventions réalisées lors des

premiers Etats Généraux Psy sur la Radicalisation d’autre part.
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Premiére partie : Contextualisation

Chapitre 1 : Contexte actuel

Définitions de la radicalisation

Comme le montre I'analyse rétrospective de la littérature, avant que la notion de radicalisation ne
soit utilisée, comme elle I'est actuellement, en lien avec le terrorisme, le terme de « radicalisation »
permettait essentiellement de décrire la mobilisation politique au sein de la communauté noire, des

mouvements de femmes et des mouvement lutte contre I’exclusion en Amérique Latine (1).

Selon Charles E. Allen, ancien sous-secrétaire du Bureau du renseignement et de l'analyse du
Département américain de la Sécurité intérieure, la radicalisation correspond au « processus
d’adoption d’une croyance extrémiste incluant la volonté d’utiliser, de soutenir ou de faciliter la
violence comme méthode de changement de la société » (2). En revanche, pour Farad Khosrokhavar,
sociologue franco-iranien et directeur d'études a I|'Ecole des Hautes Etudes en Sciences
Sociales (EHESS), le terme de radicalisation « désigne le processus par lequel un individu ou un groupe
adopte une forme violente d’action, directement liée a une idéologie extrémiste a contenu politique,

social ou religieux qui conteste I'ordre établi sur le plan politique, social ou culturel » (3)(p.8).

Proposant un compromis entre ces deux définitions, dont I'une implique un recours systématique a
I’action violente et I'autre non, le Centre d’Action et de Prévention contre la Radicalisation des
Individus (CAPRI) définit quant a lui la radicalisation comme « le fait de soutenir ou d’envisager des
actions violentes en soutien a une idéologie, qu’elle soit religieuse, politique, ou séparatiste » (4),

rappelant ainsi que toute radicalisation n’est pas nécessairement religieuse.

Selon I'étude menée par le Groupe de recherche belge Governance of Security (5), la radicalisation
constituerait en fait un continuum au sein duquel radicalisme, extrémisme et terrorisme
représenteraient les trois étapes d’un seul et méme processus :

e Le radicalisme : il correspond a une idéologie, mais ne conduit pas nécessairement a des

actions violentes ;

e L'extrémisme : il est défini comme la « volonté d’accepter le recours a la violence, sans pour
autant passer a I'exercice de la violence. Autrement dit, I’extrémisme est une disposition
mentale qui se veut excuser le recours a la violence a I’encontre d’autres, et impliqgue méme
une prédisposition a utiliser personnellement la violence a I’avenir » ;
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e Le terrorisme, enfin, correspondrait a des « comportements violents résultant d’une idéologie
qui est partagée par au moins un groupe limité ». La différence entre extrémisme et terrorisme

tiendrait donc a ceci que dans le terrorisme, le recours a la violence est effectif.

Nous retiendrons ces définitions du radicalisme, de I'extrémisme et du terrorisme pour la suite de

notre travail.

La radicalisation salafo-djihadiste, dite radicalisation « islamiste »

Si, comme nous venons de le voir, la notion de radicalisation est ancienne, elle semble pourtant
trouver un nouveau souffle depuis quelques années, notamment en France et en Europe, en raison
des multiples attentats terroristes perpétrés sur le territoire national et européen. Cet ancrage dans
I'actualité semble d’ailleurs expliquer que, de maniere implicite, I'on ait actuellement tendance a
réserver 'usage du terme « radicalisation » a ce qui n’en constitue en réalité qu’une forme parmi de

nombreuses autres, a savoir la radicalisation salafo-djihadiste, dite radicalisation « islamiste ».

Sans choisir de réserver l'usage du terme « radicalisation » a la radicalisation salafo-djihadiste, ce qui
constituerait une simplification outranciére, dans la mesure ol toute forme de radicalisation n’est pas
religieuse et n‘implique pas nécessairement un recours a I’action violente, c’est pourtant a cette forme

particuliére de radicalisation que nous avons choisi de nous intéresser dans ce travail.

Comme I'explique Thierry Toutin, criminologue et Docteur en droit privé et sciences criminelles, « le
salafisme désigne un courant de pensée minoritaire, trés ancien, totalitaire et conservateur de I'islam
sunnite » (6). Il s’agit d’'un mouvement fondamentaliste, c’est-a-dire désireux de revenir a une pratique
intégriste de I'islam, dans laquelle le Coran est appliqué a la lettre, sans que son texte ne fasse |'objet

de la moindre interprétation (6).

Le salafisme compte plusieurs branches, qui s’affrontent entre elles. Une premiére de ces branches est
celle du salafisme dit « quiétiste ». Considérés comme majoritaires au sein du mouvement salafiste,
les quiétistes ou piétistes seraient « des non-violents qui vivent en repli communautaire, comme une
secte, et selon les principes rigoristes de I’lslam » (6). Une deuxieme branche du salafisme est celle des
politiques ou réformistes, dont I'idéologie est plus politique que religieuse. « Considérés comme des

intellectuels et des réformateurs », ils « veulent imposer I'lslam par les urnes » (6).
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Les salafistes djihadistes, enfin, constituent la troisieme branche du salafisme. Les membres de cette
mouvance, a laquelle sont rattachées des organisations telles qu’Al-Qaida et Deach, entendent
imposer I'islam par les armes, c’est-a-dire en recourant a une action violente visant a « combattre
I’Occident, les Juifs, les Musulmans modérés, les apostats et les Chiites, selon les principes du takfir,

c’est-a-dire I'élimination de toute opposition et le rejet de I'altérité » (6).

Dans les suites des attentats ayant frappé le Word Trade Center le 11 septembre 2001, c’est vers
I’organisation terroriste Al-Qaida que se tournent les médias du monde entier. Pourtant, comme
I'explique Mathieu Guidere, géopolitologue et islamologue, depuis quelques années, |'organisation
Daech a connu « un essor fulgurant, au point d’éclipser totalement 'ennemi mondial d’hier, Al-Qaida »
(7). Daech, acronyme arabe signifiant « Etat Islamique en Irak et au Levant », est une organisation
terroriste née fin 2006 et qui portait initialement le nom d’ « Etat islamique en Irak » (7). Comme en
témoignent les données épidémiologiques dont nous disposons actuellement, Daech constitue une
« organisation particuliéerement habile dans I'utilisation des moyens modernes de communication et
dans la diffusion de la propagande » et « a su créer une dynamique efficace suscitant I'adhésion de

jeunes gens et des moins jeunes, depuis tous les continents » (8).

Données épidémiologiques concernant la radicalisation dite « islamiste » en France et en

Europe

En février 2015, sur les 67 000 personnes détenues en France, on comptait environ 170 individus
condamnés pour des actes de terrorisme dit « islamiste » (9)(p.174). Cet effectif a rapidement
augmenté, puisque début 2018, ce sont environ 500 terroristes dits « islamistes » qui étaient
incarcérés en France. Selon les pouvoirs publics francais, enfin, environ 1700 ressortissants francais
auraient rejoint la Syrie, parmi lesquels environ 300 seraient décédés sur place (9)(p. 174). Fin février
2018, on dénombrait 323 personnes ayant regagné le territoire francais apres étre parties pour la Syrie,
parmi lesquelles 68 mineurs ; ces retours font désormais I'objet d’une judiciarisation systématique
(10). A ce jour, la France constitue « le pays occidental le plus touché par le phénoméne du djihad en
Syrie » mais également le pays européen touché par le plus grand nombre d’attentats (effectifs,

manqués ou déjoués) depuis 2015 (10).

Lors de nos recherches bibliographiques, nous nous sommes mis en quéte de données
épidémiologiques plus détaillées concernant la radicalisation dite « islamiste » en France et en Europe.

Nous n’avons alors pu identifier que deux publications de grande ampleur, dont sont issus I’'ensemble
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des chiffres exposés ci-aprés. Le premier de ces deux rapports est celui qui a été publié par
I'organisation non-gouvernementale GLOBSEC. Intitulé « Who are the European jihadis? From
criminals to terrorists and back? », il porte sur 197 djihadistes européens. Il s’agit en réalité d’un
rapport intermédiaire, publié en septembre 2018 et s’inscrivant dans le cadre d’un projet plus large,

mené par GLOBSEC, visant a :

e Collecter, colliger et analyser des données concernant les individus condamnés pour des actes
de terrorisme dit « islamiste » dans les onze pays d’Europe qui en comptent le plus. L'objectif
est ici de s’intéresser au parcours criminel des individus, y compris avant leur condamnation

pour des faits de terrorisme ;
e Diffuser les résultats obtenus a I’échelle internationale ;

e Aider a I’élaboration et au renforcement des mesures anti-terroristes a I'échelle européenne

(11).

La seconde publication que nous avons utilisée est celle de Marc Hecker, Docteur en Sciences
Politiques et chercheur au Centre des Etudes de Sécurité de I'IFRI (Institut Frangais des Relations
Internationales). Publié en avril 2018 et intitulé « 137 nuances de terrorisme : les djihadistes de France
face a la justice », ce rapport avait pour objectif initial de « produire une analyse quantitative de la
mouvance djihadiste frangaise sur la base de proces ayant eu lieu au cours des quinze derniéres
années » (10). Néanmoins, du fait de la richesse des données collectées, quelques remarques d’ordre

qualitatif y ont finalement été ajoutées.

L’ensemble des données épidémiologiques détaillées disponibles concernant les djihadistes francais
et européens sont donc issues d’études portant exclusivement sur des individus condamnés pour des
actes de terrorisme dit « islamiste ». En France, il apparait particulierement difficile d’accéder aux
données concernant les individus dits « radicalisés », ce qui explique probablement la rareté des
données épidémiologiques publiées. Cela pourrait néanmoins changer rapidement, puisque Laurent
Nufiez, Secrétaire d’Etat auprés du Ministre de I'Intérieur, annongait le 2 avril 2019 « l'ouverture d la
recherche scientifique du Fichier des signalements pour la prévention et la radicalisation a caractére
terroriste (FSPRT). [...] Grdce a ce dispositif, ce sont plus de 11 000 fiches qui seront rendues accessibles
a une équipe de chercheurs accrédités avec un véritable niveau d’informations qualitatives et utiles a

la compréhension des phénoménes de radicalisation » (12).

Les données épidémiologiques exposées ci-aprés ont été utilisées afin de construire les trois
vignettes cliniques constituant le fondement de notre trame d’entretien (cf. « Construction des

vignettes cliniques », p. 64).
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Sexe et age

Les données disponibles suggerent que les individus radicalisés sont en trés grande majorité des
hommes, malgré la variabilité des chiffres avancés. En effet, dans le rapport publié par I'organisation
non-gouvernementale GLOBSEC et portant sur 197 djihadistes européens, la proportion d’individus de
sexe masculin est évaluée a 87 % en Europe et 93 % en France (11). Ce chiffre semble cohérent au
regard de celui avancé par I'Institut Francais des Relations Internationales (IFRI) dans son rapport
portant sur 137 individus condamnés en France dans des affaires de djihadisme, parmi lesquels I'on
trouve pres de 96 % d’hommes (10). Pourtant, selon d’autres auteurs, la proportion de femmes
radicalisées serait grandement sous-estimée. C’est le cas par exemple de Fethi Benslama (docteur en
psychologie) et de Farhad Khosrokhavar (sociologue), qui indiquent dans leur ouvrage « Le jihadisme
des femmes » (13)(p.13) qu’environ un tiers des ressortissants frangais partis pour la Syrie seraient des

femmes.

Comme l'explique Marc Hecker, cette sous-estimation du nombre de femmes concernées s’explique
par « La tendance qui a longtemps prévalu au sein de I’'administration judiciaire de ne pas poursuivre
les femmes impliquées dans les filieres djihadistes. Les femmes étaient en effet souvent considérées
comme des victimes, entrainées par des maris radicalisés. [...] La pratique judiciaire a évolué depuis
environ deux ans, en raison notamment de la tentative d'attentat perpétrée par un groupe de femmes
en 2016 a proximité de la cathédrale Notre-Dame a Paris. Depuis lors, les femmes - notamment celles
qui reviennent de Syrie — sont davantage considérées comme de possibles terroristes que comme des
victimes. Elles font désormais I'objet de poursuites aussi systématiques que les hommes » (10).

Ce changement de pratique apparait néanmoins trop récent pour étre visible dans les études citées ci-

dessus.

Par ailleurs, et sur la base des mémes données, I’age moyen des individus radicalisés européens est

évalué a 30.3 ans (11).

Nationalité(s), origines et religion

Au sein de I’échantillon d’individus radicalisés étudié dans le rapport de I'IFRI (10), 69 % étaient de
nationalité francaise, contre 22 % de binationaux (France + un pays du Maghreb). De plus, selon le
rapport du GLOBSEC (11), 51 % des djihadistes européens seraient nés au sein d’un pays membre de
I’'Union Européenne et 72 % seraient des citoyens européens. Comme le souligne Marc Hecker , ces

données tendent a confirmer ce qui a été observé dans d’autres pays d’Europe depuis les attentats

14



perpétrés a Londres en 2005 : « Le terrorisme qui touche la France est essentiellement domestique
(homegrown terrorism) » (10). Ainsi, la plupart des individus condamnés en France pour des actes de

terrorisme sont nés dans ce pays et y ont grandi (10).

Par ailleurs, interrogeant plus en détails les origines des parents des individus condamnés en France
pour des faits de terrorisme, Marc Hecker ajoute que « Le facteur migratoire joue [...] un réle important
dans le phénoméne djihadiste » (10). En effet, selon ces données, les parents sont originaires du
Maghreb dans 59 % des cas, de France dans 18 % des cas et d’Afrique subsaharienne dans 9 % des cas

(10).

Au sein de ce méme échantillon, 74 % des individus concernés seraient nés au sein de familles de

confession musulmane, tandis que 26 % se seraient convertis a I'islam (10).

Composition familiale

Selon le rapport de I'IFRI, 'immense majorité des individus condamnés en France pour des actes
terroristes serait issue de fratries importantes (fratrie de 3 a 6 enfants pour 65 % d’entre eux, fratrie
de 7 enfants et plus pour 24 % d’entre eux) (10). Enfin, ces personnes seraient célibataires dans 43 %
des cas, mariés exclusivement civilement dans 33% des cas et mariés exclusivement religieusement

dans 17 % des cas (10).

Niveau socio-économique

Pour ce qui concerne leur niveau socio-économique, 40 % des individus condamnés en France pour
des actes terroristes seraient originaires de quartiers prioritaires (10). L'immense majorité d’entre eux
serait également sous-diplémée : 47 % ne sont titulaires d’aucun diplome, contre seulement 24% qui
ont obtenu leur baccalauréat (10). Cette tendance semble se confirmer a I'échelle européenne,
puisque seuls 20% des djihadistes européens auraient fréquenté le lycée, et 9 % d’entre eux seulement

auraient achevé leur cursus scolaire secondaire (niveau baccalauréat)(11).

Ce faible niveau d’éducation semble entrainer des conséquences importantes en termes d’insertion
professionnelle : 36 % des individus condamnés en France pour des actes terroristes étaient sans
emploi au moment des faits, et 22 % occupaient un emploi précaire (10). A I’échelle européenne, la

proportion des djihadistes sans emploi serait de 40 % (11).
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Antécédents criminels

En termes d’antécédents criminels, 40% des individus condamnés en France pour des actes
terroristes auraient fait I'objet d’au moins une condamnation antérieure, les motifs de condamnation
les plus fréquemment observés étant les vols, les violences, les escroqueries, le trafic de stupéfiants et
les délits routiers (10). Néanmoins, 48 % d’entre eux auraient un casier judiciaire vierge jusqu’a cette
premiere condamnation (10). Ces chiffres semblent en cohérence avec ceux proposés par le GLOBSEC,
qui avance que 50 % des djihadistes frangais auraient fait I'objet de condamnations antérieures pour

des faits de petite délinquance (11).

Processus de radicalisation

Un autre aspect important du parcours des individus dits radicalisés concerne leur processus de
radicalisation. Ce processus est le plus souvent décrit comme « long », c’est-a-dire s’étendant sur
qguelgues mois a quelques années. Ainsi, 30 % des individus condamnés en France pour des actes
terroristes se seraient radicalisés en quelques années, 28 % en 6 mois a un an, et 25 % en un an (10).
C’est également ce qu’observe le GLOBSEC au niveau européen, puisqu’il indique que seuls 4 % des

djihadistes européens se seraient radicalisés en moins de 6 mois (11).

Pour ce qui concerne les moyens de radicalisation, internet occupe une place prépondérante. Marc
Hecker décrit ainsi dans le rapport de I'IFRI, quatre usages différents d’internet dans les processus de

radicalisation (10) :

e |’apport, via différents supports (textes, vidéos, etc...), d’éléments permettant de nourrir

I'idéologie de groupes qui se sont constitués « dans la vraie vie » ;

e La facilitation des rencontres entre sujets partageant la méme idéologie radicale voire les

mémes objectifs ;
e La communication au sein des groupes constitués d’individus radicalisés ;

e La constitution d’un outil de coopération/préparation d’une action terroriste.

Par ailleurs, la prison semble jouer un réle important dans les parcours de radicalisation, puisque
c’est en détention que 54 % des djihadistes européens auraient été exposés pour la premiere fois a

I'idéologie radicale qu’ils auraient ensuite adoptée, en particulier en France (11).

Famille et amis joueraient également un role majeur, puisque ce serait souvent eux qui introduisent
les individus au sein de réseaux djihadistes. En effet, seuls 8 % des djihadistes européens auraient été
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enrdlés par des recruteurs actifs n’entretenant préalablement aucun lien avec eux, contre 26 % qui
auraient été conduits vers ces réseaux par un proche (ami ou un membre de la famille), et 54 % ayant

au moins un proche impliqué dans des activités terroristes (11).

Un autre élément majeur dans le processus de radicalisation tiendrait a la dynamique de groupe. Ainsi,
plusieurs auteurs contestent actuellement la notion pourtant encore trés médiatisée de « loup
solitaire » (10,11,14). Le GLOBSEC n’a pu identifier parmi les djihadistes européens étudiés que 3
individus (soit 2 % de I’échantillon) susceptibles d’étre, a premiére vue, des acteurs isolés (11).
Néanmoins, comme le précisent les auteurs de ce rapport, les investigations réalisées par la suite ont
montré que ces trois personnes avaient été en contact soit avec des recruteurs actifs, soit avec des

communautés radicales (notamment en ligne).

Concernant le groupe de rattachement, 46 % des individus condamnés en France pour des actes
terroristes revendiquent leur appartenance au groupe Daech (décisions judiciaires prononcées entre
2004 et 2017)(10). De plus, au moins 34 % de ces individus auraient participé a des combats en zone
de guerre (Syrie et essentiellement)(10), ce qui est également le cas de 26 % des djihadistes européens
(Syrie/Irak)(11). Sur la base de ces rapports, la France représenterait le pays européen fournissant le

plus grand nombre de combattants djihadistes engagés dans les zones de conflits armés (11).

Suivi judiciaire

Enfin, concernant leur suivi judiciaire, I'ensemble des individus condamnés en France pour des actes
terroristes font I'objet d’'une mesure de s(ireté : détention provisoire pour 53% d’entre eux, et de

controdle judiciaire dans 23% des cas.

Chapitre 2: Evolution du dispositif législatif frangais de lutte contre le

terrorisme

Pour Mathieu Guidéere, les attentats du World Trade Center, perpétrés le 11 septembre 2001,
constituent « l'acte fondateur » de I'« idéologie mortifére » que représente le djihadisme (15). A la
suite de ces attentats, de nombreux états occidentaux ont proposé de réorganiser leurs forces de
sécurité afin notamment « de mieux coopérer et d’étre plus efficaces dans leur lutte contre les groupes
qualifiés de djihadistes » (16). A cette période, la France amorce elle aussi une série de modifications

au sein de son dispositif |égislatif de lutte contre le terrorisme.
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Avant le 11 septembre 2001

Laurent Bonelli, maitre de conférences en science politique a I'université de Paris-Nanterre, rappelle
gu’entre 1963 et 1981, les « crimes et délits contre les intéréts fondamentaux de la nation », parmi
lesquels le « terrorisme » et I'espionnage, étaient jugés par la Cour de S(reté de I’Etat. Créée dans les
suites de la guerre d’Algérie, cette Cour constituait une juridiction d’exception et était composée de
trois magistrats et de deux officiers supérieurs de I'armée (16). A la suite de sa suppression en 1981,
les infractions politiques susceptibles de porter atteinte a la sGreté de I'Etat ont été renvoyées vers le
droit commun (16). En septembre 1986, alors que la France fait face depuis quatre ans a des attentats
répétés, une nouvelle loi est votée afin de restructurer les dispositifs antiterroristes : la loi du 9
septembre 1986 relative a la lutte contre le terrorisme (17), qui introduit la possibilité d’aggraver les
sanctions encourues dans le cadre d’une infraction si celle-ci est commise « en relation avec une
entreprise a caracteére terroriste » (17). Cette loi marque le basculement vers un nouveau dispositif
dérogatoire du droit pénal ordinaire (18). Elle prévoit des dispositions spécifiques concernant les
gardes a vue dans les affaires de terrorisme (durée portée de 48 a 96 heures, pas de possibilité pour
I'accusé de s’entretenir avec un avocat avant la 72%™ heure de garde a vue) et créé de nouvelles
infractions dites « terroristes », a savoir le terrorisme écologique et le financement d’une entreprise

terroriste (17).

Bien que la notion de « relation avec une entreprise terroriste » apparaisse alors assez floue et suscite
de nombreux débats lors de I'examen du texte de cette loi, le Conseil Constitutionnel la valide
néanmoins avant que, quelques années plus tard, la loi du 22 juillet 1992 introduise dans le Code Pénal

francais le délit d’ « association de malfaiteurs en relation avec une entreprise terroriste » (19).

Trois ans plus tard, I'appareil législatif francais est a nouveau modifié pour favoriser la lutte
antiterroriste. La loi du 8 février 1995 prévoit en effet des dispositions spécifiques concernant le délai
de prescription des faits de terrorisme, qui est portée a vingt ans pour les délits et trente ans pour les

crimes (20).

Quelques mois plus tard, de juillet a octobre 1995, une nouvelle vague d’attentats frappe la France et
est attribuée aux Groupes Islamiques Armés (GIA) algériens. Le pays se dote alors d’'un nouveau
dispositif législatif de lutte antiterroriste grace a la loi du 22 juillet 1996 « tendant a renforcer la
répression du terrorisme et des atteintes aux personnes dépositaires de I'autorité publique ou chargées
d'une mission de service public et comportant des dispositions relatives a la police judiciaire », qui
dispose que le fait de participer « a un groupement formé ou a une entente établie en vue de la
préparation, caractérisée par un ou plusieurs faits matériels », de I'un des actes terroristes répertoriés
dans la loi de 1986 constitue en soi un acte de terrorisme et est passible d’une peine de dix ans
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d’emprisonnement (21). Pour Laurent Bonelli, « Cette incrimination extrémement large constitue le
cceur du systeme antiterroriste frangais, en ce qu’elle permet d’agir avant que des actes ne soient
commis. Elle est devenue le fer de lance de la lutte antiterroriste et d’une doctrine de “neutralisation

judiciaire préventive” » (16).

Les dispositions prévues par la loi du 9 septembre 1986 et par ses réactualisations de 1992 et 1996
constituent ainsi le socle de I'appareil législatif antiterroriste frangais et seront encore durcies, par
certains aspects, suite aux bouleversements géopolitiques occasionnés par les attentats du World

Trade Center du 11 septembre 2001.

Apres le 11 septembre 2001

Dans les suites des attentats du World Trade Center, plusieurs modifications sont de nouveau
apportées au dispositif législatif francais de lutte antiterroriste, notamment a travers la loi du 15
novembre 2001 relative a la sécurité quotidienne (22), la loi du 18 mars 2003 pour la sécurité intérieure
(23) et la loi du 9 mars 2004 portant adaptation de la justice aux évolutions de la criminalité. Comme
le rappelle Laurent Bonelli, bien que ces lois « ne soient pas spécifiques a la lutte antiterroriste, elles
comportent de nombreuses dispositions qui y sont applicables, comme I’extension de la fouille de
véhicules, le contréle des communications, l'infiltration policiere ou la lutte contre le blanchiment »

(16).

Un peu plus tard, alors que I'Europe a récemment été frappée a plusieurs reprises par des attentats
terroristes, notamment a Madrid le 11 mars 2004 ou encore a Londres le 7 juillet 2005, la loi du 23
janvier 2006 relative a la lutte contre le terrorisme et portant dispositions diverses relatives a la
sécurité et aux contréles frontaliers renforce encore le dispositif de lutte antiterroriste, qui apparait
de plus en plus dérogatoire du droit pénal ordinaire. Cette loi prévoit notamment le développement
du recours a la vidéosurveillance dans les lieux publics, le renforcement des possibilités de controle
des déplacements et des communications (échanges téléphoniques et électroniques) et autorise les
forces de I'ordre a ouvrir le feu sur un véhicule refusant de s’arréter a un barrage (24). La loi du 23
janvier 2006 augmente également de 48 heures la durée maximale de la garde a vue, désormais portée
a 6 jours « s'il ressort des premiers éléments de I'enquéte ou de la garde a vue elle-méme qu'il existe
un risque sérieux de I'imminence d'une action terroriste en France ou a I'étranger ou que les nécessités
de la coopération internationale le requierent impérativement » (25). Enfin, la loi renforce le dispositif
de sanction : I’'ancien délit d’« association de malfaiteurs en relation avec une entreprise terroriste »

devient un crime et est désormais passible de vingt ans d’emprisonnement.
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A partir de 2012

A la suite des attentats perpétrés en mars 2012 contre des militaires et une école juive, la France
durcit encore son dispositif législatif antiterroriste. La loi du 21 décembre 2012 relative a sécurité et a
la lutte contre le terrorisme modifie ainsi le Code Pénal afin de permettre de juger les « crimes et délits
qualifiés d’actes de terrorisme [..] commis a I'étranger par un Frangais ou une personne résidant

habituellement sur le territoire frangais » (26).

Deux ans plus tard, laloi du 13 novembre 2014 (27) renforgant les dispositions relatives a la lutte contre
le terrorisme « introduit la notion d'“entreprise terroriste individuelle”, étend la portée du délit
d’apologie du terrorisme et permet le blocage administratif de sites internet “faisant I’apologie du

terrorisme ou le provoquant” » (18).

Au cours de I'année suivante, alors que la France fait face depuis janvier 2015 a une nouvelle vague
d’attentats terroristes, la loi du 3 juin 2016 renforgant la lutte contre le crime organisé, le terrorisme
et leur financement, et améliorant I'efficacité et les garanties de la procédure pénale durcit la réponse
pénale et offre aux Juges et aux Procureurs de nouveaux outils d’investigation, parmi lesquels la
possibilité de procéder a des perquisitions de nuit dans les affaires de terrorisme, ou encore le recours
a des dispositifs techniques de proximité permettant de capter des données, des images ou encore
des conversations. Les moyens humains et financiers alloués a la lutte antiterroriste sont également
augmentés, avec la nomination de 27 personnes et 16 magistrats référents « anti-terrorisme » au sein

des Parquets frangais.

Le 14 juillet 2016, la France est de nouveau frappée par un attentat terroriste extrémement
meurtrier, a Nice cette fois, alors méme que I'état d’'urgence devait prendre fin le 26 juillet. Dans ce
contexte, la loi du 21 juillet 2016 prorogeant I'application de la loi n°55-385 du 3 avril 1955 relative a
I’état d’urgence et portant mesures de renforcement de la lutte antiterroriste enrichit notablement le
dispositif Iégislatif frangais de lutte contre le terrorisme (28). Ce texte durcit notamment les sanctions
prévues dans le cadre des infractions criminelles d’association de malfaiteurs en relation avec une
entreprise terroriste et « exclut les personnes condamnées pour des faits liés au terrorisme du régime
de crédit de réduction de peine » (29). Cette loi prévoit également la possibilité de procéder a la
fermeture des lieux de culte au sein desquels sont tenus des discours incitant a la haine ou a la violence,
et dispose que « Les cortéges, défilés et rassemblements de personnes sur la voie publique peuvent étre
interdits des lors que I'autorité administrative justifie ne pas étre en mesure d'en assurer la sécurité

compte tenu des moyens dont elle dispose » (28).
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Enfin, la loi du 30 octobre 2017 (30) renforcant la sécurité intérieure et la lutte contre le terrorisme

comporte quatre mesures principales :

e La mise en place de périmetres de protection permettant d’assurer la sécurité d’événements

ou de lieux particulierement exposés a la menace terroriste ;

e |’autorisation de fermer des lieux de culte « dans lesquels les propos qui sont tenus, les idées
ou théories qui sont diffusées ou les activités qui se déroulent provoquent a la violence, a la
haine ou a la discrimination, provoquent a la commission d'actes de terrorisme ou font

I'apologie de tels actes » (30);

e La possibilité de mettre en place des contréles administratifs et des mesures de surveillance
individuelle a I'encontre de « toute personne a I'égard de laquelle il existe des raisons sérieuses
de penser que son comportement constitue une menace d'une particuliére gravité pour la
sécurité et I'ordre publics et qui soit entre en relation de maniére habituelle avec des personnes
ou des organisations incitant, facilitant ou participant a des actes de terrorisme, soit soutient,
diffuse, lorsque cette diffusion s'accompagne d'une manifestation d'adhésion a l'idéologie
exprimée, ou adhére a des théses incitant a la commission d'actes de terrorisme ou faisant
I'apologie de tels actes » (30). Cette mesure « est moins contraignante que I'assignation a
résidence, mais suffisante pour assurer un contréle efficace. Elle peut étre assortie de
I'obligation de se présenter une fois par jour aux services de police ou aux unités de
gendarmerie et peut étre renouvelée de trois mois si des éléments nouveaux ou
complémentaires sont présentés (dans une limite de douze mois). La personne peut étre
dispensée de cette obligation de pointage quotidien si elle accepte d’étre placée sous
surveillance électronique. Les personnes soumises a ces mesures seront obligées de
transmettre leurs identifiants et numéros d’abonnement de leurs messageries électroniques »

(312).

e La possibilité pour les Préfets, sous réserve de I'obtention préalable de I'autorisation du Juge
des Libertés et de la Détention, d’'ordonner « la visite d'un lieu ainsi que la saisie des
documents, objets ou données qui s'y trouvent, aux seules fins de prévenir la commission
d'actes de terrorisme et lorsqu'il existe des raisons sérieuses de penser qu'un lieu est fréquenté
par une personne dont le comportement constitue une menace d'une particuliere gravité pour

la sécurité et I'ordre publics » ou qui est en relation avec de telles personnes (30).

Par ailleurs, la loi du 30 octobre 2017 introduit un nouveau crime consistant, pour une personne ayant

autorité sur un mineur, a « faire participer ce mineur a un groupement formé ou a une entente établie
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en vue de la préparation, caractérisée par un ou plusieurs faits matériels » d’un acte de terrorisme (30).
Ce crime est puni de quinze ans de réclusion criminelle et de 225 000 € d'amende et, lorsqu’il est
commis par une personne titulaire de I'autorité parentale sur le mineur, peut aboutir au retrait partiel

ou totale de I'autorité parentale (30).

Chapitre 3 : Evolution des liens entre psychiatrie et radicalisation

Injonctions politiques adressées aux psychiatres
La psychiatrie comme outil de lutte antiterroriste

Aulendemain des attentats terroristes perpétrés a Barcelone le 17 ao(t 2017, Gérard Collomb, alors
Ministre de I'Intérieur, déclarait lors d’une interview sur RTL: « On a deux types d’attaques
aujourd’hui : des attaques planifiées, comme celle qui vient de se produire en Espagne, et des gens qui
se radicalisent brutalement, avec souvent des profils psychologiques extrémement troublés. Nous
sommes en train de travailler avec ma colléegue Ministre de la Santé pour essayer de repérer I'ensemble
de ces profils qui, demain, peuvent passer a l'acte et donc mobiliser 'ensemble des hépitaux
psychiatriques, des psychiatres libéraux, de maniere a parer a cette menace terroriste individuelle ». |l
précise alors qu’il s’agirait de mettre en place « des protocoles, quand un certain nombre de gens ont
des délires autour de la radicalisation islamique, pour pouvoir avoir des échanges avec celles et ceux
qui les cétoient » (32). Le Ministre ajoute ensuite : « Un certain nombre d'esprits faibles qui voient ce
qui se passe vont passer a l'acte par mimétisme et c'est ce contre quoi il faut se prémunir et il faut
travailler », et avance un chiffre surprenant : « sur les fichiers des signalements pour la prévention de
la radicalisation a caractére terroriste (FSPRT), nous considérons qu'a peu prés un tiers présente des

troubles d'ordre psychologique » (33).

Aussitot, les propos de Gérard Collomb suscitent une vague de réactions indignées parmi les
professionnels de la psychiatrie, et de nombreuses voix s’élévent pour souligner les risques de
stigmatisation des malades psychiatriques et la mise en danger du secret médical (33-37). Parmi les
personnes ayant pris la parole, le Docteur Jean-Marie Faroudja, Président de la section Ethique et
Déontologie du Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM), déclarait le 22 aolt 2017 dans une
interview accordée au journal La Croix : « La mission d’'un médecin, y compris d’un psychiatre, n’est pas
de collaborer avec la police. Elle est de soigner ses patients. S’il estime étre face a un danger imminent,

le médecin peut signaler. Mais, a mon sens, il ne doit pas le faire pour un patient qui présente des signes
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de radicalisation a partir du moment ot celui-ci est hospitalisé. Car dans ce cas, il n’existe pas de danger
imminent de passage a l'acte terroriste. Et surtout, de maniére plus générale, il faut éviter de diffuser

I'idée que les malades mentaux sont des terroristes en puissance » (35).

Si ce discours du Ministre de I'Intérieur a suscité de vives réactions, ce n’était pourtant pas la
premiere fois que les psychiatres étaient appelés par les pouvoirs publics a participer a la lutte contre
le terrorisme. En effet, en 2011, la Commission Européenne avait déja créé un Réseau de
Sensibilisation a la Radicalisation ou Radicalisation Awareness Network (RAN), destiné a rassembler
des praticiens européens. La brochure de présentation de ce réseau (annexe 1), détaille les différentes
professions de ses membres, parmi lesquelles les métiers de la santé et de I'enseignement, la police
ou encore l'accompagnement social, qui interviennent « directement et au quotidien avec les

personnes exposées au risque de radicalisation, ainsi qu’avec celles qui ont déja été radicalisées » (38).

En France, des 2012, le Secrétariat Général des Affaires Européennes saisit le Ministére de la Santé afin
d’identifier un médecin psychiatre pour participer au réseau RAN (39). C’est alors le Dr Michel DAVID,
actuel président de la Fédération Frangais de Psychiatrie et de I’Association des Secteurs de Psychiatrie
en Milieu Pénitentiaire (ASPMP), vice-président du Syndicat des Psychiatres des Hopitaux (SPH), qui,
bien que n’ayant pas d’expérience personnelle en matiere de radicalisation, est sollicité pour participer

au réseau (39).

En 2015, suite aux attentats qui frappent la France en janvier puis en novembre, I'Etat met en place
des cellules départementales de prévention de la radicalisation (40). Comme I’explique le Docteur
Michel DAVID, ces cellules sollicitent de plus en plus les psychiatres, avec des demandes tres variées
(39). Inquiets de la multiplication de ces sollicitations, de nombreux psychiatres font appel au Syndicat
des Psychiatres des Hopitaux (SPH) afin de savoir quelle réponse formuler (39). La méme année, le
Sénat publie un rapport sur I’organisation et les moyens de la lutte contre les réseaux djihadistes en
France et en Europe. Parmi les 110 propositions listées dans ce rapport, plusieurs concernent
directement la psychiatrie, parmi lesquelles la proposition n°101, qui vise a « développer un
programme spécifique de prise en charge pour les détenus revenant d’un thédtre d’opérations,
comprenant une prise en charge psychologique ou psychiatrique spécifique » et la proposition n°103,
qui prévoit d’'« augmenter le nombre d’unités hospitalieres spécialement aménagées (UHSA) pour
permettre une prise en charge adaptée des détenus présentant des troubles mentaux engagés dans un

processus de radicalisation » (41).
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Le 9 mai 2016, la France adopte le Plan d’Action contre la Radicalisation et le Terrorisme (PART) (42).
La proposition n°38 de ce plan concerne directement la psychiatrie, puisqu’elle vise a « augmenter les
capacités de prise en charge, parmi les personnes radicalisées, de celles qui connaissent des

problématiques de santé mentale » (42).

En février 2018, le gouvernement frangais présente un nouveau Plan National de Prévention de la
Radicalisation (PNPR), intitulé : « Prévenir pour protéger » (43). Les 60 mesures proposées dans ce plan

visent a « réorienter la politique de prévention suivant cing axes :

e Prémunir les esprits face a la radicalisation ;

e Compléter le maillage détection/prévention ;

e Comprendre et anticiper I’évolution de la radicalisation ;

e Professionnaliser les acteurs locaux et évaluer les pratiques ;

e Adapter le désengagement » (43).
Plusieurs de ces 60 propositions concernent la psychiatrie et les psychiatres, et prévoient notamment
I'implication des services de pédopsychiatrie dans la prise en charge des « enfants de retour de zones

d’opérations de groupements terroristes » (mesure 54) ou encore le renforcement du « repérage et

[de] la prise en charge des troubles psychologiques des détenus radicalisés » (mesure 57).

Un chapitre de ce plan, intitulé « Encourager I'implication des professionnels de la santé, du travail
social et du droit des femmes », apparait particulierement important. Il comporte une sous-partie,

appelée « Mobilisation des professionnels de la santé mentale », qui regroupe deux mesures (figure 1).

Mesure 38 : Renforce

nenta

Mesure 39 : Act

Figure 1 : Mesures de mobilisation des professionnels de la santé mentale — Plan National de

Prévention de la Radicalisation (43)
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La mesure 39 est relative au décret n° 2018-383 du 23 mai 2018 autorisant les traitements de données
a caractere personnel relatifs au suivi des personnes en soins psychiatriques sans consentement (44),
dit décret HOPSYWEB. Les réactions suscitées par ce décret au sein de la communauté psychiatrique
francaise sont détaillées plus loin (cf. « Fichier HOPSYWEB : la levée de boucliers des psychiatres

frangais »).

Par ailleurs, une autre mesure du Plan National de Prévention de la Radicalisation « Prévenir pour
protéger », présenté en février 2018, concerne directement la psychiatrie. Il s’agit de la mesure 37, qui
prévoit d’« Organiser des Etats généraux de la recherche et de la clinique en psychologie et en
psychiatrie sur la radicalisation et favoriser la diffusion des bonnes pratiques ». Ces premiers Etats
Généraux Psy sur la Radicalisation (EGPR) se sont tenus a Paris du 7 au 10 novembre 2018, et ont
rassemblés 90 intervenants. Lors de ces EGPR, Mme Agnes Buzyn, Ministre des Solidarités et de la
Santé, déclarait, s’adressant aux psychiatres: « Ne pas tenir compte de I'analyse que font les
psychologues et les psychiatres du phénomeéne de radicalisation reviendrait a se priver d’une vision qui
me semble essentielle ». La Ministre a alors également précisé que si les résultats des études réalisées
jusque-la ont mis en évidence que seule une minorité d’individus dits « radicalisés » présenterait des
troubles psychiatriques, ces études sont datées, si bien que leurs résultats doivent selon elle étre remis
en question face aux modifications du mode de fonctionnement des organisations terroristes. Il
semble donc que la communauté scientifique ait jusque-la échoué a convaincre le gouvernement de
I’absence de lien direct entre trouble psychiatrique et radicalisation, ce qui explique sans doute la
position de Mme Agnés Buzyn qui, lors de cette méme allocution, enjoignait psychologues et
psychiatres a se mobiliser face aux phénomenes de radicalisation : « Vous avez, je le crois, un réle
éminent a jouer avec 'ensemble des disciplines qui peuvent contribuer a une meilleure compréhension

du phénomene.» (45).

Vers le développement d’un savoir scientifique spécifique

Si les médecins psychiatres sont désormais de plus en plus sollicités pour évaluer I'état psychique
d’individus radicalisés ou les prendre en charge, leur réle dans I'accompagnement de ces personnes
n’en reste pas moins indéfini, comme l'indiquent la publication, au niveau national (46) comme
international (47,48), d’articles scientifiques dédiés a ce sujet et comme le souligne I'ambivalence des
propos de Mme Agnes Buzyn, Ministre des Solidarités et de la Santé, qui déclarait en novembre 2018,
lors des premiers EGPR : « Le réle que vous avez est donc évident, il est multiple, et vos travaux vont
évidemment contribuer a mieux le définir » (45).
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Il semble nécessaire, pour déterminer quel pourrait étre le réle des médecins psychiatres dans la prise
en charge médicale des individus dits « radicalisés », de d’abord mieux comprendre les phénomeénes
de radicalisation religieuse et de déterminer de quelle maniére le savoir psychiatrique est susceptible
de les éclairer. Si les données scientifiques validées concernant cette question demeurent encore trés
limitées, nombre d’équipes de recherche s’accordent toutefois a dire que la majorité des terroristes
ne présente aucune pathologie mentale invalidante et qu’il n’existe pas de trait de personnalité

spécifique associé (46,49-51).

Certains auteurs soulignent toutefois qu’il semble exister des différences importantes entre les
individus radicalisés appartenant a des groupes terroristes constitués et ceux que 'on nomme les
« loups solitaires ». En effet, 32 % de ceux-ci présenteraient des antécédents de pathologie mentale
ou de trouble de la personnalité (52). Les « loups solitaires » auraient ainsi environ 13 fois plus de
chances de présenter une pathologie psychiatrique que des individus agissant au sein de groupes

terroristes (52).

Par ailleurs, dans une perspective de santé publique, tous les programmes internationaux mettent
en avant la nécessité d’adopter une démarche préventive a I'égard des phénomenes de radicalisation
(1). Néanmaoins, la plupart des travaux de recherche concernant la prévention de la radicalisation sont
consacrés a la prévention secondaire, donc au repérage et a la prise en charge des individus
extrémistes, c’est-a-dire ceux qui acceptent I'idée que la violence pourrait leur permettre de défendre
leur idéologie mais n’y ont néanmoins pas encore eu recours (1). Les travaux de recherche réalisés
laissent donc de c6té la prévention primaire (prévention du radicalisme) et la prévention tertiaire

(prévention de la récidive chez les terroristes).

Or, bien que des processus trés similaires puissent sous-tendre ces diverses formes de radicalisation,
les profils individuels des personnes radicalisées sont hétérogenes et il apparait tres difficile de prédire
avec précision le recours a des comportements violents parmi les individus radicalisés (1). En I'absence
de pattern de risques spécifiques, la détection de I'extrémisme religieux pourrait donc se révéler
contre-productive et stigmatisante en augmentant 'ostracisme et la discrimination a I'égard des
populations ciblées (ici, les musulmans), pouvant ainsi aboutir a la survenue de dommages collatéraux
(1,53). De plus, il n’existe a ce jour aucun procédé de « déradicalisation », c’est-a-dire de traitement
permettant de lutter contre I'extrémisme religieux, dont l'efficacité ait été scientifiquement

démontrée (48,53).
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Le fait méme que I'organisation des premiers « Etats Généraux Psy sur la Radicalisation » (EGPR)
releve d’une directive ministérielle souligne I'importance des attentes nourries par le gouvernement
et par la société a I'’égard d’un éventuel savoir scientifique, en particulier psychiatrique, concernant les
phénomeénes de radicalisation. Ces attentes ont d’ailleurs été formulées trés clairement par Mme
Agnes Buzyn, Ministre des Solidarités et de la Santé, aux psychiatres et psychologues rassemblés le
jeudi 8 novembre 2018 dans le cadre des EGPR. La Ministre a alors également souligné la volonté du
gouvernement d’appuyer sa politique publique sur un savoir scientifique validé. Le souhait de garantir
cette caution scientifique s’illustre également par le fait, comme la Ministre I'a elle-méme pointé, de
s’assurer que 'organisation scientifique des premiers EGPR « soit pilotée par une université, et en
I'occurrence Paris Diderot » (45). De ces journées, la Ministre a d’ailleurs déclaré attendre « non
seulement l'identification de bonnes pratiques mais aussi de pistes de recherche, en vue de mieux
appréhender le phénomeéne et de développer des approches pertinentes de prise en charge » (45). A ce

jour, toutefois, de telles recommandations de bonne pratique n’ont pas encore été publiées.

La création du Centre d’Etude des Radicalisations et de leurs Traitements (CERT) semble illustrer
cette méme volonté de développer un savoir scientifique spécifique concernant la radicalisation. Le
CERT constitue I'un des centres de recherche de I'lHSS (Institut Humanités, Sciences et Sociétés) de
I’Université Paris Diderot et fonctionne en partenariat avec la Fondation Maison Sciences de 'Homme
(MSH). Il a pour objectif de « développer des interfaces de connaissance et d’action entre les
chercheurs, les praticiens et les décideurs dans le domaine des radicalisations violentes », et s’inscrit
donc dans un fonctionnement marqué par une étroite collaboration avec les pouvoirs publics (54). Si
le CERT constitue « un espace d’échanges et de collaboration pour le montage de projets
plurisiciplinaires visant la prévention et la sortie de la violence », il s’attache également a développer
la formation en matiére de radicalisation, notamment celle des professionnels de santé, comme en
témoigne la création du Diplome Universitaire « Radicalisation et terrorisme », ouvert depuis I'année

universitaire 2018-2019 (54).

La volonté des pouvoirs publics de bénéficier des apports directs d’'un savoir scientifique validé
concernant la radicalisation se traduit également, début avril 2019, par l'installation du Comité
Scientifique de Prévention de la Radicalisation (COSPRAD). Comme le précise le communiqué de presse
établi pour I'occasion, « En pleine cohérence avec le Plan national de prévention de la radicalisation
présenté par le Premier ministre en février 2018, le COSPRAD a pour objet de faciliter les interactions
entre les administrations publiques et les chercheurs en sciences humaines et sociales, de proposer des
axes de recherche prioritaires sur les questions de radicalisation, de diffuser les bonnes pratiques, de

favoriser la réflexion sur I'accés aux données a caractere sensible en matiere de radicalisation, de
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contribuer a la valorisation des résultats de la recherche en sciences humaines et sociales et a leur
réutilisation au bénéfice des politiques publiques » (12). Le Plan National de Prévention de la
Radicalisation « Prévenir pour protéger », dévoilé en 2018, prévoyait en effet le développement de la

recherche appliquée sur les évolutions du processus de radicalisation (figure 2).

Mesure 35 : Permettre & des chercheurs et scientifiques spédalistes de la prévention de la radicalisation d'avoir accés 3
certaines informations extrates du FSPRT. Une procédure d'agrément sécurisée et des conditions respectant
e droit des personnes et la confidentialité des données et des informations opérationnelles seront &tablies 3
cette fin.

Mesure 36 : Mobilser'ensernble des options pour le financement des doctorats au profit de la prévention de la radicalisation,
au sein des collecinites terrtoriales et des entreprises. Renforcer l'accompagnement des équipes dans |z
constitubion de leurs dossiers de candidature awx fonds eurcpéens (H2020) sur la cormpréhension de la
radicalisation.

Mesure 37 : Organiser des Btats généraws de la recherche =t de la dinique en psychologie et en psychiatrie sur la radicalisabon
et favoriser la diffusion des bonnes pratiques.

Figure 2 : Mesures de développement de la recherche appliquée sur les évolutions du processus de

radicalisation — Plan National de Prévention de la Radicalisation (43)

Par ailleurs, le 2 avril 2019, Mme Frédérique Vidal, Ministre de I'Enseignement supérieur, de la
Recherche et de I'Innovation, annonce le financement annuel de 5 contrats doctoraux fléchés sur les
problématiques de radicalisation « afin d’augmenter la capacité de recherche francaise sur ces
questions » (12). Le méme jour, Laurent Nufiez, Secrétaire d’Etat auprés du Ministre de I'Intérieur,
annonce quant a lui, conformément a ce que prévoyait la mesure 35 du Plan National de Prévention
de la Radicalisation (figure 2), « I'ouverture a la recherche scientifique du Fichier des Signalements pour
la Prévention et la Radicalisation a caractére Terroriste (FSPRT). [...] Grdce a ce dispositif, ce sont plus
de 11 000 fiches qui seront rendues accessibles a une équipe de chercheurs accrédités avec un véritable

niveau d’informations qualitatives et utiles a la compréhension des phénoménes de radicalisation ».

Des initiatives visant le développement d’un savoir scientifique spécifique concernant la
radicalisation ont également vu le jour au niveau européen. C’est le cas notamment du réseau RAN
(Radicalisation Awareness Network), créé en 2011 a l'initiative de la Commission Européenne. Ce
réseau rassemble des praticiens européens et regroupe a ce jour 5000 membres, répartis en neuf
groupes de travail (« Communication et discours », « Education », « EXIT », « Jeunes, familles et
communautés », « Autorités locales », « Prison et probation », « Police et application de la loi », «

Mémoire des victimes du terrorisme », « Santé et aide sociale »)(3).
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Le réseau RAN possede un Centre d’Excellence, dont I'objectif est de mettre en lien les équipes de
travail mais également de permettre le développement et la diffusion des connaissances en matiére
de radicalisation (38). Le réseau élabore par ailleurs un recueil, accessible en ligne?, destiné a fournir
des ressources documentaires concernant huit approches de prévention et de lutte contre la
radicalisation conduisant a I'extrémisme violent, parmi lesquelles I'élaboration de discours alternatifs,
les stratégies de désengagement ou encore le soutien a la famille. Ces outils documentaires sont
destinés non seulement aux praticiens, mais également aux responsables politiques. En effet, le réseau
RAN assure également une mission de conseil stratégique « répondant aux besoins des responsables

politiques et des autorités nationales » (38).

Evolution des dispositions législatives spécifiques aux cas de radicalisation dite « islamiste »

Injonction de soins

Créée par la loi du 17 juin 1998 relative a la prévention et a la répression des infractions sexuelles
ainsi qu'a la protection des mineurs, I'injonction de soins est une mesure pouvant étre prononcée par
un juge dans le cadre d’'une peine de suivi socio-judiciaire (56). Elle implique la désignation d’un
médecin-coordonnateur, situé a l'interface entre les autorités judiciaires et les professionnels de santé
en charge de I'individu concerné (57). Ce médecin coordonnateur « garantit le cadre thérapeutique et
le respect du secret professionnel par le médecin traitant et le psychologue traitant, évalue I’évolution
du sujet tout au long de la prise en charge médico-psychologique et psychiatrique et conseille le

meédecin traitant ou le psychologue traitant si ceux-ci lui en font la demande » (57).

Initialement destinée exclusivement aux auteurs de violences sexuelles, le suivi socio-judiciaire a été
progressivement élargi a d’autres infractions, parmi lesquelles les violences conjugales ou encore le
trafic d’armes (58). Depuis la loi du 3 juin 2016 renforcant la lutte contre le crime organisé, le
terrorisme et leur financement et améliorant |'efficacité et les garanties de la procédure pénale (59),
la possibilité de prononcer une injonction de soins a été étendue aux auteurs d’actes terroristes (60).
Conformément aux dispositions de I'article 706-47-1 du Code de Procédure Pénale, pour qu’une
injonction de soins puisse étre prononcée dans le cadre d’une peine de suivi socio-judiciaire, il est
néanmoins indispensable qu’une expertise médicale ait été réalisée au préalable (61). Cette expertise
peut étre ordonnée par le Procureur de la République des I'enquéte (61). L'expert, en complément de

sa mission générale d’évaluation, est alors interrogé sur I'opportunité d’une injonction de soins (61).

! https://ec.europa.eu/home-affairs/what-we-do/networks/radicalisation awareness network/ran-best-
practices en
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Comme le précise le Guide de I'Injonction de Soins publié par le Ministere de Solidarités et de la
Santé, « Les personnes soumises a injonction de soins représentent une population qui doit étre prise
en charge par le dispositif de soins psychiatriques de la méme maniére que tout patient. [...] Les
objectifs du suivi sont a envisager entre le thérapeute et son patient, en fonction de I"évaluation
clinique, des capacités du patient, de la formation du thérapeute. [...] Les soins reposent avant tout sur
un systeme de type ambulatoire avec un thérapeute expérimenté. Les ouvrages spécialisés
recommandent cependant d’étoffer la prise en charge en y associant plusieurs soignants,
particulierement avec les patients difficiles. L’indication de coupler différentes techniques de soins est
a discuter, en fonction des moyens locaux a disposition (ex : entretien individuels et thérapie de groupe,
entretien individuel et approches avec support de médiation différent). L’hospitalisation en service de
psychiatrie de secteur classique ne se discute, en principe, qu’a I'occasion d’une décompensation
psychiatrique manifeste (trouble psychotique, trouble thymique, crise suicidaire par exemple) et non
pour la prise en charge focalisée du trouble comportemental (agression) ou du fonctionnement

psychique le sous-tendant (traits de personnalité, paraphilie) » (57).

Conformément aux dispositions prévues par I'article 763-5 du Code de Procédure Pénale, en cas de
violation de I'injonction de soins, le juge de I'application des peines « peut, d'office ou sur réquisitions
du procureur de la République, ordonner, par décision motivée, la mise a exécution de
I'emprisonnement prononcé par la juridiction de jugement » (62). Il peut également révoquer une
mesure d’aménagement de peine (sursis, liberté conditionnelle), procéder au retrait des réductions de
peine d’'un condamné placé sous surveillance judiciaire (donc le réincarcérer) ou encore demander le

placement provisoire de la personne dans un centre socio-médico-judiciaire de sireté (57).

Mise en péril du secret médical : les réactions des médecins frangais

Position du Conseil National de I’Ordre des Médecins

Si, comme nous I'avons vu plus haut, les sollicitations formulées par les pouvoirs publics a I'égard
des psychiatres concernant les problématiques de radicalisation ne cessent de se multiplier depuis
plusieurs années, elles soulevent de maniére quasi-systématique la question du secret médical. En
2015, déja, interrogé a ce sujet par plusieurs médecins, le Conseil National de I’Ordre des Médecins
(CNOM) publie une note concernant la prévention de la radicalisation. Dans ce document, s’appuyant
sur le kit de formation du Comité Interministériel de Prévention de la Délinquance sur la prévention

de la Radicalisation (CIPDR), le CNOM rappelle que « Le processus de radicalisation ne peut étre
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caractérisé que s’il repose sur un faisceau d’indicateurs. Les seuls indicateurs ayant trait a I’'apparence
physique ou vestimentaire ne sauraient caractériser un basculement dans la radicalisation. Chaque
acteur doit donc faire preuve de discernement dans I’analyse des situations. Un seul indice ne suffit pas
pour caractériser I'existence d’un risque de radicalisation et tous les indices n’ont pas la méme valeur.
C’estla combinaison de plusieurs indices qui permet le diagnostic. Cette approche en termes de faisceau
d’indices permet d’insister sur le fait qu’aucune attitude, aucun fait, ni contenu doctrinal ne peut étre
a lui seul révélateur d’un processus de radicalisation. Un faisceau d’indices permet un diagnostic de la

situation, il ne peut étre interprété comme signe prédictif de I’évolution du processus » (63).

Dans un rapport adopté lors de la session de janvier 2017, le CNOM s’intéresse aux liens entre risque
terroriste et secret professionnel du médecin, et précise en introduction les circonstances qui ont
conduit a la publication de ce rapport : « Devant les phénoménes de radicalisation, notamment du fait
de I’expression violente de celle-ci pouvant aller jusqu’a des actes criminels, I'Etat, le corps médical et
la société s’interrogent sur 'opportunité de nouvelles dispositions destinées a permettre de déroger a
I'obligation de secret professionnel, notamment de la part des médecins, en cas de danger possible,

probable ou imminent » (64). Le CNOM distingue ensuite quatre situations concretes :
e Le médecin qui recoit les confidences d'un tiers ;
e Le médecin confronté a un patient mineur en voie de radicalisation ou radicalisé ;

e Le médecin confronté a un patient majeur en voie de radicalisation ou radicalisé ET avec la

notion d’'un danger imminent ;

e Les renseignements demandés au médecin par les autorités publiques.

Pour chacune de ces situations, un certain nombre de dispositions sont d’ores et déja prévues par
la loi frangaise. En effet, s’agissant d’un mineur, I'article L. 226-2-2 du Code de I’Action Sociale et des
Familles (CASF) prévoit que : « Par exception a I'article 226-13 du code pénal, les personnes soumises
au secret professionnel qui mettent en ceuvre la politique de protection de I'enfance définie a I'article
L. 112-3 ou qui lui apportent leur concours sont autorisées a partager entre elles des informations a
caractére secret afin d’évaluer une situation individuelle, de déterminer et de mettre en ceuvre les
actions de protection et d’aide dont les mineurs et leur famille peuvent bénéficier. Le partage des
informations relatives a une situation individuelle est strictement limité a ce qui est nécessaire a
I'accomplissement de la mission de protection de I'enfance. Le pére, la mére, toute autre personne
exercant l'autorité parentale, le tuteur, I’enfant en fonction de son dge et de sa maturité sont
préalablement informés, selon des modalités adaptées, sauf si cette information est contraire a I'intérét

de I’enfant » (65). Dans le cas d’un mineur radicalisé ou en voie de radicalisation, le médecin se trouve
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donc face a un jeune dont la situation peut « laisser craindre que sa santé, sa sécurité ou sa moralité
sont en danger ou en risque de I’étre ou que les conditions de son éducation ou de son développement
physique, affectif, intellectuel et social sont gravement compromises ou en risque de [I'étre »,
conformément aux dispositions prévues par l'article R. 226-2-2 du CASF, qui définit I'information
préoccupante (65). Le médecin a donc la possibilité de transmettre les informations strictement
nécessaires concernant le mineur a la Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes (CRIP) du
département afin que celle-ci procéde a une évaluation de la situation du mineur. Comme le rappelle
le CNOM, « avant toute transmission d’informations a la CRIP », le médecin doit toutefois « informer
les titulaires de I'autorité parentale » de sa démarche, « sauf si cela lui parait contraire a l'intérét du

mineur » (64).

Par ailleurs, lorsqu’il fait face a un patient majeur radicalisé ou en voie de radicalisation, le médecin
peut s’appuyer sur l'article 223-6 du Code Pénal, dont le premier alinéa dispose que « Quiconque
pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit
un délit contre l'intégrité corporelle de la personne s'abstient volontairement de le faire est puni de cing
ans d'emprisonnement et de 75 000 euros d'amende » (66). Le médecin peut également s’appuyer sur
I'article 226-14 du Code Pénal, dont le troisieme alinéa prévoit que le secret professionnel n’est pas
applicable « Aux professionnels de la santé ou de |'action sociale qui informent le préfet et, a Paris, le
préfet de police du caractere dangereux pour elles-mémes ou pour autrui des personnes qui les
consultent et dont ils savent qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifesté leur intention d'en

acquérir une » (67).

Enfin, dans le cas ou le médecin se voit demander des renseignements par les autorités publiques, le
CNOM rappelle qu’« en I'absence de dérogation au secret prévue par un texte de loi, le médecin n’est
pas autorisé a révéler aux autorités administratives ou judiciaires des informations sur ce qu’il a connu
dans son exercice ou a I'occasion de celui-ci. Les médecins ne peuvent s’exonérer eux-mémes de leur
obligation au secret professionnel, qui leur est imposée par la loi et le code de déontologie médicale.
Lorsque le médecin se voit ordonner, sur réquisition judiciaire, de communiquer des documents ou
renseignements couverts par le secret, il ne peut que refuser de donner son accord a la remise des
documents ou renseignements demandés. Ce refus ne peut étre sanctionné par une amende. Face a ce
refus, il appartiendra a I'autorité judiciaire de décider si d’autres mesures d’investigation sont

nécessaires (saisie des documents, perquisition...) » (64).

Si le Conseil National de I'Ordre des Médecins estime que ces dérogations au secret professionnel,
déja prévues par la loi, « peuvent étre regardées comme suffisantes pour couvrir I’ensemble des

situations auxquelles les médecins sont susceptibles de se trouver confrontés au regard du risque de
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passage a l’acte terroriste sous tout type de forme », il s'inquiéete de I’éventuelle création « de nouvelles
dérogations au sujet desquelles on ne peut mesurer les possibles dérives ultérieures » (64).

De fait, une proposition de loi, déposée a I’Assemblée Nationale le 3 octobre 2017 et renvoyée a la
commission des lois constitutionnelles, de la législation et de I'administration générale de la
République a défaut de constitution d’'une commission spéciale dans les délais prévus par les articles
30 et 31 du reglement de I’Assemblée Nationale, proposait de porter « adaptation du secret
professionnel aux évolutions de la radicalisation pour les professions médicales, sociales et éducatives »
(68). Ce texte entendait modifier comme suit le troisieme alinéa de I'article 226-14 du Code Pénal,
évoqué plus haut: « Aux médecins, aux professionnels de la santé ou de |’action sociale, aux
enseignants ou au personnel éducatif qui informent le préfet et, a Paris, le préfet de police du caractére
dangereux pour elles-mémes ou pour autrui des personnes qui les consultent, ou de I'appréciation,
selon la méthode du faisceau d’indices, d’une radicalisation en cours chez un de leur patient, ou dont
ils savent qu’elles détiennent une arme ou qu’elles ont manifesté leur intention d’en acquérir une »

(68).

Fichier HOPSYWERB : la levée de boucliers des psychiatres francais

Comme nous I'avons vu plus haut, la mesure 39 du Plan National de Prévention de la Radicalisation
(PNPR), intitulé : « Prévenir pour protéger » (43) présenté en 2018 est relative au décret n° 2018-383
du 23 mai 2018 autorisant les traitements de données a caractére personnel relatifs au suivi des
personnes en soins psychiatriques sans consentement (44), dit décret HOPSYWEB. Le Syndicat des
Psychiatres des Hopitaux (SPH), qui a déposé un recours pour excés de pouvoir auprés du Conseil d’Etat
en octobre 2018 afin de faire annuler ce décret, estime qu’il « porte une atteinte aussi grave qu’inutile

a la vie privée des personnes recevant ou ayant recu des soins psychiatriques sans consentement » (69).

Ce décret s’inscrit dans la continuité de I'arrété du 19 avril 1994 relatif a I'informatisation du suivi des
personnes hospitalisées sans leur consentement en raison de troubles mentaux et au secrétariat des
commissions départementales des hospitalisations psychiatriques, qui ouvrait la possibilité de créer
« dans chaque direction départementale des affaires sanitaires et sociales, un traitement automatisé
d'informations nominatives dénommé Hopsy dont I'objet est le suivi des personnes hospitalisées sans
consentement, en raison de troubles mentaux, et le secrétariat des commissions départementales des
hospitalisations psychiatriques prévues a l'article L. 332-3 du code de la santé publique », et précisait
que le patient concerné ne pouvait s'opposer a la récupération des données le concernant, qui
devaient étre conservées jusqu’a la fin de I'année civile de I'admission en établissement hospitalier

(70).
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Le SPH dénonce pourtant un double discours des pouvoirs publics concernant la justification de ce
décret. En effet, dans une réponse a la question écrite n°9155, publiée au Journal Officiel le 17 juillet
2018, le ministére des Solidarités et de la Santé avancait une justification administrative a la mise en
place de ce décret : « HOPSYWEB ne peut étre défini comme un fichier dans la mesure ol sa finalité,
comme le rappelle I'article 1 du décret, est d'assurer le suivi, par les agences régionales de santé, des
personnes faisant l'objet de soins psychiatriques sans consentement, et, plus précisément, de faciliter
la gestion administrative des mesures de soins sans consentement, qui associent des acteurs multiples
(justice, intérieur, établissements de soins...) » (71). Le décret serait donc motivé uniquement par la
nécessité d’assurer un suivi, a des fins de gestion administrative, des personnes ayant regu des soins

sans consentement.

Cette justification est pourtant contredite par la base Iégale méme du décret, qui se dit fondé sur la loi
n°® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a |'informatique, aux fichiers et aux libertés, dont I'article 26 dispose
que : « Sont autorisés par arrété du ou des ministres compétents, pris apres avis motivé et publié de la
Commission nationale de l'informatique et des libertés, les traitements de données a caractére

personnel mis en ceuvre pour le compte de I'Etat et :
1° Qui intéressent la sdreté de I'Etat, la défense ou la sécurité publique ;

2° Ou qui ont pour objet la prévention, la recherche, la constatation ou la poursuite des

infractions pénales ou I'exécution des condamnations pénales ou des mesures de sdreté » (72).

Ces éléments révelent une justification sécuritaire, et non administrative, a la mise en place de ce
décret. De plus, comme nous I'avons vu, le fichier HOPSYWEB constitue le substrat de la mesure 39 du
Plan National de Prévention de la Radicalisation « Prévenir pour Protéger », ce qui renforce encore la
justification sécuritaire du décret concernant la mise en place de ce systéme qui, comme I'explique le
SPH, tend a favoriser la stigmatisation des personnes hospitalisées en soins psychiatriques sans
consentement et porte atteinte a leur droit au respect de leur vie privée (69). LE SPH avance également
que le traitement des données n'est pas « adéquat, pertinent et proportionné a sa finalité », que la
durée de conservation des données (pouvant étre portée a quatre ans) est « excessive » et que le
champ des personnes ayant acces a ces données est « excessivement large » (69). La Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL), quant a elle, a également émis des réserves

concernant cette durée de conservation des données (73).

Enfin, selon le SPH, le fichier HOPSYWEB entraine « une violation du secret médical et porte atteinte
au statut des praticiens hospitaliers » qui « ont en effet juré, en prétant le serment d’Hippocrate, de

taire les secrets qui leur seront confiés et se sont engagés dans cette profession en considération
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notamment de son cadre déontologique » (69). L'article 2 du décret n° 2018-383 du 23 mai 2018

dispose en effet que les données qui feront I’objet des traitements HOPSYWEB regroupent :

1° Les données d'identification de la personne en soins psychiatriques sans consentement :

nom, prénoms, domicile, sexe, date et lieu de naissance ;

2° Les données d'identification des médecins, auteurs des certificats médicaux ou des rapports
d'expertise prévus par le code de la santé publique : nom, prénoms, adresse, courriel et numéro

de téléphone ;

3° Le cas échéant, les données transmises par les autorités judiciaires concernant les personnes
ayant fait l'objet d'un classement sans suite ou d'une décision d'irresponsabilité pénale pour
des faits punis d'au moins cing ans d'emprisonnement en cas d'atteinte aux personnes ou d'au

moins dix ans d'emprisonnement en cas d'atteinte aux biens ;

4° Les informations sur la situation administrative ou juridique des personnes en soins
psychiatriques sans consentement : adresse de [|'établissement de santé d'accueil, nom,
prénoms, numéro de téléphone, courriel de la personne référente dans cet établissement,
existence d'une mesure de protection juridique, date des certificats médicaux, date des
expertises le cas échéant, date des arrétés du représentant de I'Etat dans le département, date
des sorties de courte durée, arrété de passage en programme de soins et levée de la mesure,
date de saisine du juge des libertés et de la détention, date d'audience et date des décisions ou

arréts des juridictions ;

5° Les adresses électroniques des professionnels intervenant dans le suivi des personnes en

soins psychiatriques sans consentement et énumérés a l'article 5 ;

6° Les données d'identification des avocats représentant la personne en soins psychiatriques

sans consentement : nom, prénoms, raison sociale, adresse, et numéro de téléphone ;

7° Les données d'identification de la personne chargée de la protection juridique de la personne
en soins psychiatrique sans consentement : nom, prénoms, adresse, courriel et numéro de

téléphone » (44).

Bien que le Conseil d’Etat n’ait, lors de la rédaction de ce mémoire, pas encore formulé de réponse a
ce recours du SPH, il est a noter que I'Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire
(ASPMP) a a son tour déposé un mémoire en intervention volontaire auprés du Conseil d’Etat le 25
mars 2019 en soutien du recours du Syndicat des Psychiatres des Hopitaux contre le décret HOPSYWEB
(74). Des interventions volontaires ont également été déposées par la Fédération Francgaise de

Psychiatre (FFP), I'Union nationale de familles et amis des personnes malades et/ou handicapées
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psychiques (UNAFAM), I’Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire, (ASPMP) et
I’Union Syndicale de la Psychiatrie (USP). Le CNOM et le Cercle de réflexion et de proposition d’actions

sur la psychiatrie (CRPA) ont également déposé des recours.

Par ailleurs, de maniére assez étonnante, alors méme que, dans un mémoire rédigé en réponse au
recours du SPH, le Ministere de la Santé a indiqué qu’il considérait que le lien entre prévention de la
radicalisation et soins sans consentement n’est pas prouvé par les requérants, le gouvernement a
adopté un nouveau décret. Le décret n°2019-412 du 6 mai 2019 (75) modifie ainsi le décret n°2018-
383 du 23 mai 2018 et prévoit cette fois la mise en relation des données d’"HOPSYWEB avec le fichier
FSPRT (Fichier des Signalements pour la Prévention et la Radicalisation a caractére Terroriste) (76). Dés
le 10 mai 2019, le CNOM a indiqué grace a un communiqué de presse qu’'il « examine les voies

juridiques d’un recours au Conseil d’Etat » concernant ce nouveau décret (77).

Position des psychiatres anglais

En Grande-Bretagne, le Royal College of Psychiatrists a exposé le point de vue des psychiatres
anglais concernant leur role éventuel en matiere de radicalisation au travers de deux rapports

consécutifs datant respectivement de septembre 2016 (78) et de novembre 2017 (53).

Dans le premier de ces deux rapports (78), le Royal College of Psychiatrists souligne le fait que bien
gu’il puisse étre nécessaire, dans certaines situations et avec ou sans le consentement du patient, de
briser le secret médical dans l'intérét du plus grand nombre, il n’en reste pas moins que le fait
d’impliquer des psychiatres dans la prise en charge des individus radicalisés pourrait contribuer a
I’émergence d’'une défiance a I'’égard de ces professionnels de santé, et ainsi pousser des personnes
qui en auraient pourtant besoin a fuir les soins proposés. Il rappelle également qu’a ce jour, la
radicalisation ne constitue pas une pathologie psychiatrique et que la pathologie mentale ne
représente pas un facteur explicatif utile dans le cas des individus ceuvrant au sein de groupes
terroristes, contrairement a ce qui peut étre mis en évidence chez les « loups solitaires ». Ce collége
insiste par ailleurs sur le fait qu’il n’existe actuellement aucun facteur clair permettant de distinguer
les terroristes du reste de la population, ni aucun outil fiable, fondé sur des preuves scientifiques,
permettant de prédire le risque d’implication dans des entreprises terroristes, et ce que l'individu
radicalisé présente ou non un trouble psychiatrique constitué. Il exhorte également les psychiatres
anglais a la prudence, expliquant que, placés sous pression dans un milieu hermétique et sécuritaire,

ils risqueraient d’étre amenés a repousser les limites de leur exercice professionnel. Enfin, formulant
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guelques recommandations, le Royal College of Psychiatrists souligne la nécessité d’élaborer plus de
travaux de recherche sur le théme de la radicalisation et de les rendre accessibles au public, ainsi que
de renforcer I'acceés aux soins en santé mentale, en particulier pour les adolescents et les jeunes

adultes.

Dans son second rapport (53), le Royal College of Psychiatrists revient plus longuement sur les
principaux aspects éthiques liés a la question de I'implication éventuelle des psychiatres dans la prise
en charge médicale des individus radicalisés. Il revient ainsi sur la question du secret médical, mettant
I’accent sur la nécessité de préserver, autant que faire se peut, la relation thérapeutique établie avec
les patients et leur famille. Le college rappelle également que la maladie mentale n’est pas une
condition préalable au terrorisme, et que toute personne accusée d’un crime grave est susceptible de
présenter des difficultés psychologiques, incitant ainsi a ne perdre de vue la distinction entre le normal
et le pathologique. Il incite les psychiatres a dispenser les soins psychiatriques nécessaires a ceux qui
souffrent d’un trouble avéré, en s’appuyant sur I'état actuel des connaissances scientifiques. Le Royal
College of Psychiatrists insiste également sur le risque de stigmatisation non seulement de certaines
communautés mais également des malades mentaux. Enfin, le collége souligne I'existence d’un risque
important, pour les médecins psychiatres, de subir des pressions, notamment de la part des autorités
judiciaires, visant a leur faire dépasser le cadre de leurs compétences et de leurs devoirs
professionnels, et rappelle donc combien il est important que ces médecins agissent en accord avec
leurs codes éthiques et déontologiques et prétent attention aux condition d’évaluation (contentions,
présence d’autres agents, etc...) qui sont susceptibles de modifier I'état psychique du patient et

I’évaluation médicale du psychiatre.

Chapitre 4 : Problématique et hypotheéses de recherche

Problématique

Dans un premier travail de recherche, réalisé au cours de 'année 2017-2018 (79), nous avions tenté
d’identifier les raisons qui sont susceptibles d’expliquer que les pouvoirs publics fassent appel a la
psychiatrie dans la prise en charge médicale des auteurs d’attentats terroristes dits islamistes, et
conclu a la nécessité de poursuivre nos recherches afin d’évaluer quelle peut étre la place de la

psychiatrie dans la prise en charge médicale des auteurs d’attentats terroristes dits islamistes.

37



Néanmoins, il nous est apparu que nous ne disposons que de tres peu d’éléments scientifiques
concernant ces auteurs d’attentat, pour la plupart décédés dans les suites des attaques qu’ils ont
perpétrées. Nous avons donc fait le choix, a la lumiére des éléments de contextualisation exposés ci-
dessus, d’examiner les processus susceptibles de mener a ces attaques, et nous proposons donc

désormais d’explorer la question de recherche suivante :

Comment les médecins psychiatres exergant sur le territoire frangais se représentent-ils

leur role éventuel dans la prise en charge médicale des individus dits « radicalisés » ?

Bien qu’elle constitue un objet d’étude en sciences humaines depuis le XIXeme siécle, la notion de
représentation a été réintroduite dans le champ de la recherche par Serge Moscovici, psychologue
social et historien des sciences, au début des années 1960 (80). Comme I'explique Pierre Mannoni,
maitre de conférences en psychologie, « Les représentations mentales apparaissent comme des entités
de nature cognitive reflétant, dans le systéme mental d’un individu, une fraction de I'univers extérieur
a ce systéme. Il ne s’agit évidemment pas de reproductions de I'objet, mais de la production d’une
image que le sujet élabore en utilisant ses facultés cognitives » (81). Ce concept transdisciplinaire
permet, comme le précise Serge Moscovici, « d’étudier les comportements et les rapports sociaux sans
les déformer ni les simplifier » (82). Enfin, pour Jean Clénet, Professeur des Universités en sciences de
I’éducation, « La représentation construite par une personne (ou un collectif) est son lien, son rapport
le plus intime avec I'organisation et I’environnement dans lequel elle se situe » (83). Le concept de

représentation permet donc d’aborder « les aspects cognitifs et sociaux de :
e La relation entre I'individu et le monde (hommes et objets) ;
e Larelation entre I'individu et I’action (la sienne et celle des autres) ;

e Larelation de l'individu avec lui-méme » (84).

Hypothéses de recherche
e Les psychiatres n’ont pas tous la méme représentation de la notion de radicalisation ;

e La maniére dont les psychiatres se représentent la notion de radicalisation influe sur la fagon
dont ils se représentent leur role éventuel dans la prise en charge médicale des individus dits

« radicalisés » ;

e Ces représentations sont influencées par I'age du psychiatre et son expérience pratique dans
la prise en charge d’individus dit « radicalisés », mais également par sa participation a des
activités d’expertise psychiatrique dans le domaine pénal.
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Deuxiéme partie : Méthodologie

Chapitre 1 : Conception du protocole de recherche

Afin de répondre a notre problématique, nous avons élaboré un protocole de recherche basé sur la
réalisation d’entretiens semi-directifs auprées de médecins psychiatres exercant sur le territoire

francais. Les objectifs de cette étude qualitative étaient les suivants :

o  Objectif principal : explorer de quelle maniére les médecins psychiatres se représentent la

notion de radicalisation ainsi que leur role éventuel dans la prise en charge médicale des

individus dits « radicalisés » ;

e Objectif secondaire : explorer comment les psychiatres délimitent le champ de leur

compétence et de leur activité professionnelle.

Notre problématique de recherche a été définie lors d’une entrevue organisée fin ao(t 2018 entre
I'investigatrice principale et les deux co-directrices de mémoire. L’élaboration de I'ensemble de ce
projet, du choix de la question de recherche a la discussion, résulte d’un travail commun organisé sur
la base des propositions de I'investigatrice principale, propositions constamment enrichies par les
apports critiques des deux co-directrices dans un mouvement de va-et-vient permanent de

I'investigatrice entre ses deux encadrantes.

Le principal outil mobilisé lors de ce travail d’élaboration et de construction du projet de recherche
correspond au journal de bord tenu par l'investigatrice principale, matérialisé sous la forme d’un
carnet. Ce journal avait pour vocation, comme I'explique Mucchielli, de permettre au chercheur de
rassembler des informations « a propos de lui-méme, ses pensées, ses réflexions, ses réactions, la
qualité des rapports lors de ses premiers contacts avec le/les sites de recherche ainsi qu’avec les
personnes impliquées. On y retrouve aussi des notes qui ont trait a la dimension méthodologique »
(85)(p. 130). Dans ce journal, I'investigatrice a donc consigné des éléments tels que des notes de
lecture, des références bibliographiques ou des questionnements méthodologiques, mais également
les interrogations qui ont pu étre les siennes au cours du travail de recherche et les remarques des
deux co-directrices de mémoire. L'investigatrice a également rassemblé dans ce journal de bord les
guestions qui ont émergé au fur et a3 mesure de son travail de recherche, ainsi que les impressions et
interrogations qui ont été les siennes lors de la rencontre avec chacun des participants, du déroulé de

I’entretien puis de I'analyse des données. Enfin, le journal de bord a permis a I'investigatrice de colliger
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I'ensemble des notes prises lors des Etats Généraux Psy sur la Radicalisation, qu’il s’agisse de la
retranscription de données épidémiologiques, de références bibliographiques ou encore de réflexions

personnelles du chercheur.

Pourtant, comme le précise Christophe Lejeune, « Tenir un carnet de terrain ou un journal de bord aide
le chercheur a se souvenir de ses observations. Mais rédiger ne procede pas seulement du transfert
d’un esprit au carnet. En consignant ses impressions ou ses étonnements, le chercheur prend conscience
de ses attentes et de ses préjugés. Ecrire nourrit une posture réflexive. La prise de notes permet au
chercheur d’initier un dialogue, ne fiit-ce qu’avec lui-méme » (86). Le journal de bord permet donc au
chercheur non seulement de se souvenir du déroulé de la recherche, mais également « d’établir un
dialogue entre les données et le chercheur, a la fois comme observateur et comme analyste, de se
regarder soi-méme comme un autre » (87). Comme le précise Colette Baribeau, professeure en
sciences de I'’éducation, dans la mesure ou le journal de bord « permet de voir et d’apprécier les liens
entre les données colligées et les analyses effectuées, il assure la validité interne du processus de
recherche. Il en assure aussi la validité externe puisqu’on y retrouve les traces de la subjectivité du

chercheur, de ses préférences, de ses valeurs, de ses choix et de ses interprétations » (87).

Par ailleurs, si, comme nous I'avons vu, les sollicitations formulées par les pouvoirs publics a I'’égard
des psychiatres concernant les problématiques de radicalisation n’ont cessé de se multiplier ces
derniéres années, seule une minorité des médecins psychiatres exercant en France a, jusqu’a présent,
été amenée a effectuer un entretien psychiatrique aupres d’individus dits « radicalisés ». Il nous est
donc apparu nécessaire, pour explorer de quelle maniéere les médecins psychiatres se représentent la
notion de radicalisation ainsi que leur réle éventuel dans la prise en charge médicale des individus dits
« radicalisés », de pouvoir mettre les psychiatres interrogés en situation. Pour ce faire, nous avons

choisi de recourir a une trame d’entretien fondée sur des cas cliniques.

Pour construire la grille d’entretien et élaborer des cas cliniques crédibles, nous avons fait le choix de
procéder a un travail préparatoire de nature qualitative portant sur un corpus d’interventions issu des
premiers Etats Généraux Psy sur la Radicalisation.

Notre travail de recherche s’est donc construit en deux temps :

e Premierement, un travail préparatoire fondé sur I'analyse qualitative thématique d’un corpus

de présentations et d’allocutions effectuées lors des EGPR ;

e Deuxiemement, des entretiens semi-directifs menés grace a des vignettes cliniques et une

grille d’entretien construites a partir des données issues du travail préparatoire.
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Chapitre 2 : Apport des Etats Généraux Psy sur la Radicalisation

Comme nous l'avons vu, I'une des mesures du Plan National de Prévention de la Radicalisation
« Prévenir pour protéger », présenté en février 2018, prévoyait d’« Organiser des Etats généraux de la
recherche et de la clinique en psychologie et en psychiatrie sur la radicalisation et favoriser la diffusion
des bonnes pratiques ». Ces premiers Etats Généraux Psy sur la Radicalisation (EGPR), dont le
programme complet est présenté en annexe 2, se sont tenus a Paris du 7 au 10 novembre 2018, et ont

rassemblé 90 intervenants.

Afin d’effectuer le travail préparatoire nécessaire a la construction de la grille d’entretien utilisée lors
des entretiens semi-dirigés de notre étude qualitative exploratoire, nous avons choisi d’assister a
I'intégralité de ces premiers EGPR, dont la Ministre des Solidarités et de la Santé a déclaré attendre
« l'identification de bonnes pratiques mais aussi de pistes de recherche, en vue de mieux appréhender
le phénomeéne et de développer des approches pertinentes de prise en charge » (45). Bien qu’a ce jour,
de telles recommandations de bonne pratique n’aient pas encore été publiées, il nous est apparu que
les informations communiquées lors de ces journées pourraient nous permettre d’identifier les themes
attendus en lien avec notre question de recherche, et ainsi de construire une grille d’entretien adaptée

a I'étude qualitative exploratoire que nous souhaitions mettre en place.

Choix du corpus d’interventions

Avec I'accord expres et écrit des organisateurs des EGPR, nous avons donc enregistré I'intégralité
des interventions des 90 orateurs ayant pris la parole lors de ces journées. Parmi ces 90 interventions,
nous en avons ensuite sélectionné 13, qui nous ont semblé étre les plus en lien avec notre
problématique de recherche. La liste de ces 13 interventions ainsi que les adresses URL sur lesquelles

elles peuvent étre visionnées figurent en annexe 3 de ce travail.

Ces 13 interventions, qui ont été intégralement retranscrites, sont celles de médecins psychiatres et
pédopsychiatres, de psychologues cliniciens, de la Procureure adjointe au parquet de Paris, de la
Ministre des Solidarités et de la Santé ou encore du vice-président du Conseil National de I'Ordre des
Médecins. La diversité de ces orateurs illustre le choix que nous avons fait de recueillir des points de
vue aussi variés que possible sur la question qui nous intéresse et de croiser les regards de

professionnels issus d’horizons différents (santé mentale, justice, syndicats de praticiens, etc...).
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Méthode d’analyse qualitative

Pour analyser les 13 interventions sélectionnées, nous avons choisi de recourir a une méthode
d’analyse thématique. Comme I'expliquent Paillé et Mucchielli (88), I'analyse thématique consiste a
analyser un corpus en y recherchant des themes qui visent a identifier ce dont il est question, au regard
de la question de recherche, dans le corpus choisi. L’analyse thématique consiste donc « a procéder
systématiquement au repérage, au regroupement et, subsidiairement, a I’examen discursif des théemes

abordés dans un corpus » (88).

L’analyse thématique se construit en deux temps. Le premier temps, qui a une fonction de repérage,
consiste a repérer et relever I'ensemble des thémes pertinents au sein du corpus analysé. Le deuxiéme
temps, quant a lui, remplit une fonction de documentation, et consiste a assembler les éléments
recueillis afin de repérer les divergences et recoupements entre les théemes et de « construire un
panorama au sein duquel les grandes tendances du phénoméne a I’étude vont se matérialiser dans un

schéma (I'arbre thématique) » (88).

Pour aboutir a la construction de cet arbre thématique, il est possible de recourir soit a une
thématisation continue, soit a une thématisation séquenciée (88). Nous avons choisi d’utiliser la
thématisation continue, qui consiste a attribuer des thémes de maniére ininterrompue au fur et a
mesure de I'exploration du corpus, et a construire progressivement en paralléle I'arbre thématique.
Les thémes repérés au sein du matériau analysé ont donc été notés, regroupés et fusionnés au fur et
a mesure de la lecture, puis finalement « hiérarchisés sous la forme de thémes centraux regroupant

des themes associés, complémentaires, divergents, etc. » (88).

Enfin, comme le rappellent Paillé et Mucchielli, « L’analyse thématique n’a pour fonction essentielle ni
d’interpréter [...], ni de théoriser [...], ni de dégager I'essence d’une expérience. [...] Elle est d’abord et

avant tout une méthode servant au relevé et a la synthése des thémes présents dans un corpus » (88).

D’un point de vue pratique, notre analyse thématique a été réalisée manuellement sur le logiciel
NVivo 12. NVivo est un logiciel dédié a I'analyse qualitative manuelle et/ou semi-automatique qui,
comme l'indique sa page internet de présentation, permet « d’organiser, analyser et trouver du
contenu perspicace parmi des données non structurées ou qualitatives telles que des interviews, des
réponses libres obtenues dans le cadre d’un sondage, des articles, des médias sociaux et des pages
Web » (89). L'analyse thématique a été réalisée grace a I'utilisation des « Noeuds ». Chaque nceud

correspond a un sous-théme, un theme ou un méta-theme. Apres avoir créé et nommé un nouveau

nceud, le chercheur a la possibilité d’y déposer les portions de texte qu’il souhaite relier a ce theme.
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Les nceuds peuvent ensuite étre réagencés, regroupés, fusionnés ou séparés. Un double clic sur le

nceud choisi permet ensuite de visualiser I'ensemble des fragments de texte qui y ont été rattachés.

Par ailleurs, une fois I'analyse thématique terminée, nous avons utilisé la fonction « Graphique de
I’encodage d’un document » afin de visualiser le taux de couverture par nceud pour chacune des
interventions analysées. Le taux de couverture correspond au pourcentage des caractéres d’un
document couvert par un nceud donné. Grace a cette fonction, nous avons donc pu déterminer le
theme dominant pour chacune des interventions du corpus, le théeme dominant étant définicomme le
nceud possédant le taux de couverture le plus important. Ces themes dominants ont ensuite été
intégrés a la construction des cas cliniques et de la grille d’entretien utilisés lors des entretiens semi-
directifs. Ce processus de construction est détaillé plus loin (cf. « Utilisation des résultats pour la

construction de la grille d’entretien », p. 60).

Résultats

Comme nous l'avons expliqué plus haut, afin d’effectuer le travail préparatoire nécessaire a la
construction et a I'analyse de la grille d’entretien utilisée lors des entretiens semi-dirigés de notre
étude qualitative exploratoire, nous avons choisi de procéder a I'analyse qualitative thématique d’un
corpus de 13 interventions issues des premiers Etats Généraux Psy sur la Radicalisation, qui se sont

tenus a Paris en novembre 2018.

La liste de ces 13 interventions ainsi que les adresses URL sur lesquelles elles peuvent étre visionnées
figurent en annexe 3 de ce travail. Le tableau 1 présente, pour chacune des interventions analysées,
le titre, les fonctions de I'orateur ainsi que le theme dominant de I'intervention, identifiés grace a une
analyse thématique. La figure 3, quant a elle, représente I'arbre thématique issu de I'analyse

thématique menée sur ce corpus.

Représentations de la radicalisation

Une notion complexe
Au sein du corpus d’interventions analysées, la notion de radicalisation était présentée comme une

notion complexe. Le terme de radicalisation apparaissait en effet assez mal défini :

« Qu'est-ce qu'ils appellent radicalisation ? Et bien le vocable est suffisamment

vague pour qu'on puisse y mettre tout ce qu'on veut » (intervention n°11).
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Pour les intervenants dont nous avons analysé le discours, la radicalisation constitue un processus. Par
ailleurs, Mme Véronique Degermann (intervention n°13), Procureure adjointe au Parquet de Paris, a
souligné que ce terme de « radicalisation » regroupe en réalité, sur le plan judiciaire, des actes tres
divers, tels que le recrutement pour le compte de filiéres djihadistes constituées, les projets d’attentats
sur le territoire national ou encore la mise en ceuvre effective d’attentats terroristes. Cette
constatation faisait écho a un autre élément, plusieurs fois mis en avant dans les interventions
analysées : toute radicalisation n’impliquerait pas nécessairement un recours a I'action violente. Il
existerait donc une variabilité des actes attribués a une « radicalisation », mais d’autres éléments
illustrent également la complexité de cette notion.

En effet, d'apres certains des orateurs, les individus dits « radicalisés » seraient susceptibles de
s’inscrire, a un méme moment, dans des idéologies différentes, qui pourraient parfois sembler
incompatibles voire antinomiques, ce qui tend également a souligner que toute radicalisation n’est pas

nécessaire religieuse :

« On a tendance a considérer que vous vous radicalisez de fagon violente soit avec
une rhétorique d’extréme droite, soit avec une rhétorique d’extréme gauche, soit
avec une rhétorique religieuse. C’est faux: nous avons, de plus en plus, une
multiplication des barriéres qui se combinent de facon totalement paradoxale, donc
on a une certaine absurdité. Nous avons des jeunes, et je vous donnerai un exemple,
qui appuient a la fois une radicalisation religieuse, une radicalisation d’extréme
droite, et d’autres formes de radicalisations, donc une espéce de cocktail
polysémique qui cerne I'absurde et contredit tous nos présupposés » (intervention

n°2).

De plus, pour plusieurs des orateurs dont nous avons analysé les interventions, la définition de la
notion de radicalisation ne peut se concevoir que dans un contexte politique et socio-culturel donné.
En effet, cette notion semble impliquer I'idée d’'une contestation du pouvoir en place, et a donc
longtemps été, comme nous |’avons rappelé dans la premiére partie de ce travail, connotée de maniere
positive, désignant alors des groupes (de femmes, par exemple) ceuvrant pour modifier I'ordre social
établi. D’autre part, comme I'a rappelé le Pr Cécile Rousseau, « La définition de ce qui est violent varie
d’une société a I'autre et certainement d’un point de vue de pouvoir a I'autre » (intervention n°2), ce
qui, la encore, tend a souligner combien la notion de radicalisation est mouvante et peu susceptible

de se laisser réduire et enfermer dans une définition simpliste.
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Enfin, d’apres les orateurs dont nous avons analysé les interventions, aucune étiologie unique n'a pu
étre mise en évidence a ce jour pour expliquer I'engagement dans un processus de radicalisation, et il
n’existerait pas non plus de profil-type des individus dits « radicalisés », dont le rapport a la religion,

pour ce qui concerne la radicalisation dite « islamiste », serait d’ailleurs extrémement variable.

Un sujet dicté par I'actualité

Parmi les orateurs dont nous avons analysé le discours, plusieurs ont mis en avant combien la
thématique principale de ces Etats Généraux, a savoir la notion de radicalisation, était dictée par
I’actualité récente. Si la notion de radicalisation est ancienne, elle semble en effet trouver un nouveau
souffle depuis quelques années, notamment en France et en Europe, en raison des multiples attentats
terroristes perpétrés sur le territoire national et européen. Cet ancrage dans l'actualité semble
d’ailleurs expliquer que, de maniéere implicite, I'on ait actuellement tendance a réserver 'usage du
terme « radicalisation » a ce qui n’en constitue en réalité qu’une forme parmi de nombreuses autres,
a savoir la radicalisation dite islamiste. Ainsi, comme le révele notre analyse, il a essentiellement été
guestion, dans le corpus d’interventions que nous avons choisi de traiter, de radicalisation dite
« islamiste ». Cela fait écho au choix que nous avons fait (et explicité au début de ce travail) de nous
intéresser spécifiquement a cette forme de radicalisation, choix appuyé par la nette augmentation, en
France, depuis quelques années, du nombre d’individus inscrits dans un processus de radicalisation

dite islamiste :

« Le contexte général dans lequel on intervient, on en parle depuis deux jours et
c'est un contexte dans lequel il s’est créé ces 3-4 derniéres années une espéce de
bulle, une bulle tout a fait particuliere qui a été cette aimantation d'un nombre
extrémement important de jeunes et de trés jeunes vers les mirages de Daesh, vers
les mirages de I'Etat Islamique. [...] Et c'est sans doute en ce sens que, comme vous
le savez aussi, sur tous ces nouveaux radicalisés, et le nombre de radicalisés a été
multiplié par 10 voire par 20 au cours de ces années, et bien il y a eu 20% de mineurs,

il y a eu 30% de filles et il y a eu 35% de convertis » (intervention n°4).

Un processus intriqué avec le processus adolescent
L’analyse du corpus choisi a également permis de mettre en évidence que, pour les orateurs dont
nous avons analysé le discours, I'engagement dans un processus de radicalisation apparait tres souvent

lié au processus adolescent. Ces intervenants ont proposé plusieurs éléments pour tenter d’expliquer
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ce lien. Un premier élément de réponse tient a ceci que I’engagement radical pourrait répondre a la
quéte identitaire de I'adolescent, et lui permettre de trouver un groupe d’affiliation. La radicalisation
pourrait également soutenir 'adolescent dans le processus de séparation-individuation qui caractérise
ce moment de transition dans la vie du jeune, en particulier lorsqu’il exister des mécanismes d’emprise
réciproque au sein de sa famille. Par ailleurs, le recours a une idéologie radicale serait susceptible de
protéger I'adolescent de son questionnement sur la sexualité, ou encore de lui offrir un cadre limitant
et des repéres clairs et rigides. Enfin, 'engagement dans un processus de radicalisation a I'adolescence

pourrait venir compenser |'existence d’une fragilité narcissique.

Peu de liens entre radicalisation et maladie mentale

Au sein du corpus d’interventions analysé, la radicalisation était présentée comme n’ayant que peu
de liens avec la maladie mentale. En effet, d’aprées les orateurs dont nous avons analysé le discours, la
radicalisation ne constituerait pas une maladie, et I'on ne retrouverait que trés peu de troubles

psychiatriques chez les individus dits « radicalisés ».

Un processus d’emprise psychologique

S’il n"existe que peu de liens entre radicalisation et maladie mentale, il semble toutefois que le
processus de radicalisation constitue un processus d’embrigadement nourri par des mécanismes
d’emprise psychologique. C’est en tout cas ce que soulignaient plusieurs des orateurs de notre panel.
Selon ces intervenants, I'individu dit « radicalisé », en particulier dans le cas des adolescents, serait en
réalité bien souvent la proie de recruteurs actifs qui repéreraient et embrigaderaient progressivement

leurs victimes grace, notamment, a 'utilisation d’internet et des réseaux sociaux :

« L’adolescent en position virtualisée n’a pas vraiment conscience des effets de sa
violence et du danger de devenir une marionnette manipulée et asservie »

(intervention n°3).

Une menace
Par ailleurs, I'analyse du corpus choisi a permis de mettre en évidence que, pour les orateurs dont

nous avons analysé le discours, la radicalisation constitue une menace :

« La radicalisation s’est affirmée en France, a l'instar d’autres pays européens et
au-dela, comme une menace durable pour notre sécurité et notre cohésion sociale »

(intervention n°1).
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Cette perception de la radicalisation comme une menace pesant sur la sécurité nationale trouvait
d’ailleurs un écho dans le discours de certains des intervenants de notre corpus, qui soulignaient que
les individus dits « radicalisés » semblent aujourd’hui incarner une nouvelle figure du monstre aux

yeux de notre société :

« On peut méme d'ailleurs dire que qu'a la fin des années 90, le délinquant sexuel
était le monstre, hein, était le monstre absolu, et actuellement c'est un petit peu le
radicalisé qui prend un peu sa place, méme s’il y a quelquefois encore des

compétitions entre les deux, malheureusement » (intervention n°9).

Un enjeu de pouvoir
Enfin, 'un des intervenants dont nous avons analysé le discours mettait en avant que la
radicalisation, justement parce qu’elle est per¢ue comme une menace et alimente un sentiment de

peur au sein de la société, constituerait un enjeu de pouvoir :

« Qu’est-ce qui change, par rapport a I’histoire avant ? Tout n’est pas historique. Je
m’appuierai sur Bauman, ce sociologue qui parle de modernité fluide en proposant
qu’au XXéme siecle le pouvoir s’exercait par le contréle, alors qu’au XXléme siécle,
ce qui gouverne, c’est l'incertitude et la sécurité, donc la peur, qui sont utilisés pour

diriger le monde » (intervention n°2).

Demandes adressées a la psychiatrie et aux psychiatres

Demande sociétale et politique

Au sein du corpus d’interventions que nous avons analysé, plusieurs des orateurs ont souligné
I'existence de demandes répétées adressées par les représentants politiques a l'intention des
psychiatres et de la psychiatrie. Si certains de ces intervenants précisaient que ces demandes prennent
parfois la forme d’injonctions, il parait toutefois intéressant de noter que la Ministre des Solidarités et
de la Santé, quant a elle, avancait qu’il existe également une demande sociétale a I'égard des
psychiatres afin d’appuyer la demande qu’elle-méme, au nom du gouvernement francais, leur

adressait :
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« J’espére de tout coceur que vos échanges sont riches, qu’ils sont constructifs, qu’ils
sont instructifs, car les attentes de la société francaise sont extrémement

importantes dans ce domaine » (intervention n°1).

Selon les intervenants dont nous avons analysé le discours, la société et les représentants de I'autorité
politique attendraient de la psychiatrie et des psychiatres non seulement qu'’ils fournissent des
explications permettant de rendre intelligibles le mode de fonctionnement psychique des individus
dits « radicalisés » et les raisons de leur engagement dans un processus de radicalisation, mais
également qu’ils construisent un savoir spécifique concernant cette thématique (cf. « Construire un

savoir spécifique sur la radicalisation »).

Demande judiciaire
D’autre part, comme l'illustrent trés bien les propos de Mme Véronique Degermann, Procureure
adjoint au Parquet de Paris, les représentants de |'autorité judiciaire formulaient eux aussi une

demande tres claire a I'égard des psychiatres :

« Et je disais que nous avons besoin de vous pour mieux comprendre, bien sir, ces
phénomenes extrémement complexes. Pour mieux comprendre, pour mieux juger,
pour mieux appréhender, mais aussi pour mieux accompagner » (intervention

n°13).

Demande du patient

Au-dela des demandes adressées aux psychiatres par la société et les représentants de |'autorité
politique et judiciaires, plusieurs des intervenants dont nous avons analysé le discours ont abordé la
question de la demande de soins du patient. Cette question semble particulierement problématique
dans le cadre de la prise en charge psychiatrique et/ou psychologique des individus dits « radicalisés »,
puisque ce type de prise en charge reposerait généralement sur la demande que formule le patient

lui-méme :

« Lorsqu'un sujet dit « radicalisé » nous est orienté, a-t-il une demande ? Lorsque
cela arrive, nous en sommes trés heureux, mais ¢a reste exceptionnel, trés
exceptionnel. Alors comment nommer la jeune personne accueillie ou que I'on va
visiter en prison, qui se voit offrir du thérapeutique alors méme qu'elle ne demande

rien a priori. Elle se voit offrir du thérapeutique uniquement parce qu'en paralléle,
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elle a d'abord eu a faire avec le sécuritaire. Cela induit d'emblée une nécessaire
ambiguité a considérer dans la facon dont s'organise la rencontre » (intervention

n°5).

Certains des intervenants de notre panel précisaient toutefois que I’engagement dans un processus de
radicalisation serait susceptible de constituer en soi une demande de la part des individus dits

« radicalisés » :

« Mais cela n'est pas vrai qu'il ne demande rien. En général, tous les sujets accueillis
sont en demande, ont fait des appels a I'aide, de nombreux appels a I'aide, depuis

parfois tout petit, mais dans le social » (intervention n°5).

Enfin, les orateurs dont nous avons analysé le discours rappellaient que, lorsqu’un individu dit
« radicalisé » est identifié et ne formule aucune demande de soins, le dispositif 1égislatif francais actuel
permet néanmoins de lui imposer une prise en charge psychiatrique et/ou psychologique sous la forme

d’une injonction de soins.

Réle des psychiatres

Accueillir I'individu en souffrance

L'un des principaux roles confiés aux psychiatres, comme |’évoquaient plusieurs des intervenants
dont nous avons analysé le discours, consisterait a accueillir I'individu en souffrance. Or, dans
I’ensemble des cas cliniques portant sur des individus dits « radicalisés » que décrivaient ces
intervenants, le sujet dit « radicalisé » présentait une souffrance psychique importante qui, méme si
elle n’était pas toujours accessible d’emblée, finissait néanmoins par se dévoiler au fur et a mesure de

la prise en charge psychothérapeutique.

Savoir
La question du savoir des psychiatres apparaissait particulierement importante puisque, sous une
forme ou sous une autre, I'ensemble des 13 intervenants dont nous avons analysé le discours I'ont

évoquée.
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Utiliser leur savoir clinique psychiatrique

En premier lieu, les orateurs de notre panel évoquaient le savoir clinique psychiatrique des
médecins psychiatres. Selon eux, les psychiatres peuvent utiliser ce savoir, dans le cadre de la prise en
charge médicale des individus dits « radicalisés », pour éliminer un trouble psychiatrique constitué.
Dans cette optique, la question de la frontiere entre croyance et délire semblait particulierement
importante, et le psychiatre était présenté comme le mieux armé pour tenter de la dénouer en
identifiant, dans le discours de l'individu dit « radicalisé », ce qui reléve de ses croyances religieuses
ou d’un processus délirant constitué. Certains des intervenants ont également souligné la fréquence
des antécédents traumatiques chez les individus dits « radicalisés » ou encore le questionnement que
soulévent les « attentats-suicides » en termes d’intentionnalité suicidaire, et ont rappelé que les
psychiatres disposent d’un savoir concernant le psychotraumatisme et la suicidalité.
Enfin, plusieurs des orateurs dont nous avons analysé les interventions ont indiqué que si la
radicalisation ne semble pas constituer un trouble psychiatrique, elle s’inscrirait néanmoins dans
divers processus psychopathologiques concernant lesquels, du fait de sa formation, le psychiatre

possede également un savoir clinique.

Construire un savoir spécifique sur la radicalisation

Par ailleurs, neuf des treize intervenants de notre corpus ont mis en avant la nécessité, pour les
psychiatres, de construire un savoir spécifique concernant la radicalisation. Selon les orateurs dont
nous avons analysé le discours, ce savoir spécifique serait rendu nécessaire notamment par le fait que
la radicalisation ne s’inscrit dans aucune des nosographies psychiatriques actuelles, et devrait étre
construit a partir des observations cliniques, dans une approche résolument pluridisciplinaire et grace,
notamment, a I'appui du savoir existant concernant la violence ou encore les processus d’emprise
sectaire. Il apparaissait ainsi que la radicalisation constituerait une thématique de recherche tres
actuelle, et que le savoir recherché serait susceptible de se construire au contact direct des individus

dits « radicalisés », dans une perspective d’inversion d’expertise :

« Troisiéme principe, nous rencontrons les sujets et leur problématique, donc, dans
une posture d'inversion d'expertise. [...] L’essentiel se trouve donc a ce niveau de
postulat que le sujet est porteur d'un savoir d'une expertise sur lui-méme, qu'il est
inducteur de savoir et qu'il convient d'apprendre a I'entendre sur son terrain »

(intervention n°5).
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En matiére de recherche, I'un des intervenants soulignait d’ailleurs qu’il lui semble important
d’accorder une attention particuliere a la méthodologie utilisée, car la variabilité des résultats obtenus
sur certaines questions (notamment celle des liens éventuels entre radicalisation et antécédents de
délinquance) pourrait étre en grande partie expliquée par les méthodes utilisées, en particulier pour
constituer I’échantillon de population étudié. De plus, selon certains des intervenants de notre corpus,
ce savoir spécifique qui est a construire serait susceptible d’avoir un impact majeur, notamment - mais

pas seulement - en matiere de politique pénale :

« Et la meilleure connaissance des phénomeénes que nous avons grdce a vos travaux
nous amene aussi a faire évoluer notre politique pénale, parce que grdce a vous et
grdce a la meilleure connaissance, nous avons évolué dans notre approche
judiciaire des phénomeénes. Un exemple : au début, nous avons assez peu poursuivi

les femmes » (intervention n°13).

« Donc aujourd’hui, dans le Maghreb, les démocrates écoutent attentivement ce
que nous faisons, ¢a il faut que nous le sachions, c'est extrémement... Et des
islamistes, aussi, sont trés attentifs, au sud, a ce qui se passe aujourd'hui ici »

(intervention n°12).

Evaluer la dangerosité

Enfin, dans leurs interventions respectives, plusieurs des orateurs de notre corpus ont abordé la
question de I'évaluation du risque qu’un individu dit « radicalisé » est susceptible de représenter pour
lui-méme et pour les autres. D’aprés ces intervenants, cette évaluation de la dangerosité des individus

serait classiquement confiée aux psychiatres.

Protéger

Un autre des roles attribués au psychiatre par les intervenants de notre corpus était celui de
protection. Selon plusieurs de ces orateurs, le psychiatre aurait le devoir de protéger son patient, non
seulement de lui-méme mais également, le cas échéant, d’éventuelles dérives judiciaires et
sécuritaires (cf. « Risque de dérives », p. 58). De plus, pour deux des intervenants de notre corpus,
protéger les patients impliquerait, pour les psychiatres, d’étre conscients du pouvoir qui est le leur en

matiére de privation de libertés :

« Il faut savoir que la psychiatrie est trés mobilisée sur aussi deux principes

constitutionnels qui sont extrémement importants : c'est la liberté d'aller et venir,
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et la protection de la santé. Vous savez que quand on hospitalise quelqu'un, enfin
les psychiatres, on a un pouvoir redoutable, c'est qu'on peut proposer la privation
de liberté quelqu'un. Elle est décidée par le directeur d'établissement s'ils sont
hospitalisés, elle est décidée par le Préfet etc. sur proposition d'un médecin, et puis
c'est nous qui allons proposer qu'il puisse sortir de I'hépital et retrouver sa liberté.
Ce n’est pas rien ! C’est une responsabilité énorme, et tout ¢a, elle doit s'articuler
avec la protection de la santé, hein, c’est dans le bloc de constitutionnalité de la
France, c'est des principes constitutionnels extrémement importants que nous

devons respecter » (intervention n°9).

Si le psychiatre a le devoir de protéger son patient, il devrait également, selon certains des orateurs
dont nous avons analysé le discours, intervenir —lorsqu’il en a la possibilité — pour protéger la sécurité

nationale grace a un signalement aux autorités :

« Le signalement d'une situation de radicalisation est utile voire nécessaire quand
il permet d'une part de protéger nos concitoyens, voire la personne regue, et

d'empécher notamment qu'il parte sur les zones de conflit » (intervention n°7).

Pourtant, comme I'a indiqué le Dr Michel David, qui s’exprimait alors en qualité de psychiatre et de
vice-président du Syndicat des Psychiatres des Hopitaux (SPH), d’autres psychiatres considéreraient au

contraire que leur role ne doit pas étre sécuritaire :

« Nous on se dit ben non, la psychiatrie ce n'est quand méme pas la police, ce n'est

pas une force de sécurité » (intervention n°9).

Vers une extension du champ de compétence des psychiatres ?

D’aprés Mme Agnes Buzyn, Ministre des Solidarités et de la Santé, lors de son allocution, les
questions qui se posent actuellement autour de la radicalisation seraient susceptibles de conduire, a
terme, a une extension du champ de compétence des psychiatres, extension que, selon elle, certains

revendiquent tandis que d’autres la redoutent :

« Les psychiatres et les psychologues se sont pour la plupart montrés d’une grande
prudence face aux appels a expliquer ce phénomeéne et a mettre surtout en ceuvre
des remeédes pour déprogrammer les radicalisés, je les comprends. Cette réserve est

légitime, tant il convient dans ce domaine de se préserver des amalgames comme
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de toute simplification. Mais tout aussi légitime est la volonté de certains d’entre
eux de sortir des frontieres de la clinique. Vous avez, je le crois, un réle éminent a
jouer avec l'ensemble des disciplines qui peuvent contribuer a une meilleure

compréhension du phénoméne » (intervention n°1).

Travail psychothérapeutique

Objectifs
Obtenir un renoncement a I'action violente

D’apreés les intervenants de notre panel, I'un des objectifs du travail psychothérapeutique effectué
aupreés des individus dits « radicalisés » serait d’obtenir non pas qu’ils renoncent a leurs croyances
religieuses, ni méme a leur idéologie, mais simplement a I'action violente. En effet, la religion
constituerait I'une des ressources psychiques du sujet et, contrairement a une idée regue, le fait de
pratiquer une religion ne constituerait pas un facteur de risque d’engagement dans une radicalisation

violente :

« La religiosité, donc la pratique d’une religion, qu’elle soit chrétienne, musulmane,
bouddhiste ou hindouiste, protége de la sympathie pour la radicalisation violente,
donc la religion est protectrice alors qu’elle est souvent vue et percue uniquement

comme facteur de risque » (intervention n°2).

Replacer I'individu dit « radicalisé » en tant que sujet

Selon les orateurs dont nous avons analysé le discours, un autre des objectifs du travail
psychothérapeutique réalisé avec les individus dits « radicalisés » consisterait a les replacer en tant
gue sujet. Les idéologies totalitaires comme celle que mobilise la radicalisation dite « islamiste »
tendraient en effet a dénier le « je » et a lui substituer un idéal totalitaire. Un autre risque serait de

voir le sujet s’effacer derriére la figure du monstre ; pourtant, comme le rappelle 'un des intervenants :

« Il n'y a pas d'humains moins humains que les autres, méme si des comportements

sont inhumains » (intervention n°8).
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Permettre une réaffiliation du sujet
Enfin, I'un des objectifs majeurs du travail psychothérapeutique effectué aupreés des sujets dits

« radicalisés » consisterait, d’aprés les intervenants, a permettre leur réaffiliation.

En effet, selon ces orateurs, les individus dits « radicalisés » se présenteraient le plus souvent comme
des individus désaffiliés, c’est-a-dire qu’ils ne feraient plus partie d’aucun groupe social. L'un des
objectifs de la prise en charge psychothérapeutique de ces individus serait donc de recréer des liens
sociaux, un maillage social autour d’eux. Cela pourrait passer, par exemple, par une prise en charge
sociale ou encore par une approche sociologique, soutenue par l'intervention, au sein des équipes

soignantes, d’'un sociologue.

Si elle n’apparait pas suffisante a elle seule, I'approche psychothérapeutique familiale constituerait
également, selon les orateurs dont nous avons analysé le discours, une composante importante du
travail visant a obtenir une réaffiliation de 'individu dit « radicalisé ». Selon ces orateurs, la famille
représenterait en effet le premier lieu de développement des liens sociaux dans I’histoire du sujet, si
bien que le travail sur les dynamiques relationnelles intrafamiliales serait susceptible de permettre a
I'individu de développer de nouveaux modes de relations avec son environnement, moins sectaires,
plus ouverts vers le monde extérieur. En s’ouvrant ainsi, I'individu disposerait alors de la possibilité de
rencontrer des personnes auquel il serait susceptible de s’identifier, de nouvelles « voies
identificatoires » répondant a la quéte identitaire qui, comme nous I’avons vu un peu plus t6t, serait
fréqguemment associée a I'engagement dans un processus de radicalisation, en particulier chez les

adolescents.

Enfin, d’aprées les intervenants de notre corpus, le travail de réaffiliation de I'individu dit « radicalisé »
pourrait passer par une projection dans l'avenir et une utilisation constructive de I'énergie de

contestation déployée par I'individu. En effet, d’apres Cécile Rousseau, pédopsychiatre canadienne :

« La radicalisation des personnes et des groupes sociaux (nous parlons de
communautés, en Amérique du Nord, vous n’aimez pas ce terme), des familles et
des communautés peut mener aussi a d’autres outcomes, a d’autres résultats, dont

les solidarités sociales » (intervention n°2).

Avec quels professionnels ?
D’apres certains des intervenants de notre corpus, le travail psychothérapeutique réalisé avec les
individus dits « radicalisés » devrait étre effectué par des équipes spécialisées pluridisciplinaires

incluant non seulement des psychiatres et des psychologues, mais également des travailleurs sociaux
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ou encore des référents cultuels. L'un des orateurs dont nous avons analysé le discours formulait

toutefois une mise en garde concernant le caractére pluridisciplinaire des prises en charge :

« Ce n'est pas uniquement pour des raisons intellectuelles que je dis ¢a, c'est parce
qu’en faire une question philosophique, c'est peut-étre le seul moyen d'avoir des
réponses politiques plus complexes, parce que si on reste sur des niveaux
disciplinaires qui s'interpénétrent entre la socio, I'anthropo, la psychanalyse, la
psychiatrie, on va avoir des réponses disciplinaires et je trouve qu'on a des réponses
trop disciplinaires (« disciplinaires », d'ailleurs, je I'emploie aussi bien au propre

qu’au figuré » (intervention n°7).

Comment procéder ?
Mais comment procéder pour permettre la mise en place de ce travail psychothérapeutique auprés

des individus dits « radicalisés » ?

Tout d’abord, pour plusieurs des intervenants de notre corpus, il conviendrait de proposer une prise
en charge globale de l'individu, et non uniquement psychiatrique ou psychologique, incluant
notamment un accompagnement psycho-social, éducatif et cultuel. Il s’agirait également de multiplier
les modalités de prise en charge proposées (entretiens individuels ou collectifs, thérapie familiale,
etc...) ainsi que les voies d’accés aux soins, de sorte que les individus concernés puissent bénéficier
d’une prise en charge adaptée indépendamment du fait qu’ils consultent initialement aux urgences

d’un hopital, dans un Centre Médico-Psychologique (CMP) ou encore chez leur médecin traitant.

Par ailleurs, plusieurs des orateurs dont nous avons analysé le discours ont insisté sur le fait que le
psychiatre doit selon eux mettre en place des conditions d’échange permettant la rencontre avec le
sujet dit « radicalisé », notamment en lui offrant un espace de parole bien délimité et protégé. En
termes de cadre thérapeutique, si certains des intervenants du corpus sélectionné disaient trouver
souhaitable de proposer le méme cadre aux patients dits « radicalisés » qu’aux autres, d’autres
orateurs soutenaient en revanche qu’il est nécessaire d’adapter le cadre thérapeutique a ces prises en
charge, en proposant un cadre beaucoup plus souple et adaptable au sujet accompagné, afin de

permettre notamment I'émergence d’une demande de soins :

« Bouger nos cadres habituels, transporter le cadre en nous en visite a domicile, au
café du coin, au Mc Do, c'est ce qui nous a permis de ne pas laisser Chloé se perdre

et faire émerger sa demande a elle » (intervention n°5).
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Plusieurs des intervenants de notre corpus ont également souligné la nécessité d’un engagement réel

du psychiatre dans ces prises en charge :

« Pour terminer, je voudrais soutenir une posture fondamentale, finalement, qui est
une posture que je nommerai une clinique engagée, une clinique engagée
nécessaire face a ce a quoi nous sommes en réalité confrontés. Il en va de notre

responsabilité a tous » (intervention n°5).

Enfin, selon I'un des orateurs du panel, il conviendrait, dans la prise en charge psychothérapeutique
des individus dits « radicalisés », de veiller a éviter le recours a d’éventuels contre-discours, qui ne

pourraient avoir pour effet que de renforcer I'adhésion de I'individu a I'idéologie qu’il défend.

Les limites : le manque de moyens

Enfin, plusieurs des intervenants dont nous avons analysé le discours pointent le manque de
moyens humains comme limite du travail psychothérapeutique susceptible d’étre mené auprées
d’individus dits « radicalisés », et soulignent en particulier le manque de relais psychiatriques et
psychologiques disponibles dans les CMP ainsi que le manque de médecins-coordonnateurs dédiés au

suivi des injonctions de soins.

Travail psychique du psychiatre

Le psychiatre en tant que personne
Comme le rappellait 'une des intervenantes de notre corpus, le psychiatre n’est pas seulement un

professionnel de santé, un médecin, mais également une personne a part entiere :

« Qui je suis, moi qui te rencontre toi, sujet dit « radicalisé » ? Qui je suis, quel rapport
ai-je a l'islam ? Quel rapport ai-je avec les pertes de 2015 ? Suis-je Charlie, quand
l'autre ne l'est pas ? Et donc, a quel bord politique je me réféere, en tant que citoyen ?
Mes identités sont multiples, nécessairement. Je ne suis jamais seulement une
psychologue, neutre et bienveillante, je suis aussi bien d'autres choses. Je suis blanche,
je suis noire, je suis du Maghreb, je suis croyante, je suis athée, je suis féministe, etc. et
tout ceci peut venir obscurcir mon regard, entraver mon écoute, empécher la

rencontre, méme, car les inconscients communiquent » (intervention n°5).
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Ainsi, selon plusieurs des orateurs dont nous avons analysé le discours, lorsque le psychiatre fait face
a unindividu dit « radicalisé », il pourrait étre traversé par des mouvements émotionnels plus ou moins
intenses apparaissant en réaction au discours ou au comportement du patient. Si certains de ces
orateurs mentionnaient des réactions telles que la stupeur ou la sidération, ils évoquaient
essentiellement la peur que le psychiatre pourrait éprouver lorsqu’il rencontre un individu dit

« radicalisé ».

La nécessité de travailler sur ses contre-attitudes et de déconstruire ses représentations

Pour plusieurs des intervenants de notre panel, cette composante émotionnelle implique que les
psychiatres et psychologues intervenant auprés d’individus dits « radicalisés » doivent nécessairement
travailler sur leurs contre-attitudes afin de disposer de I'espace psychique nécessaire a I'élaboration
gue demande le travail psychothérapeutique et de ne pas risquer de nuire au patient. Selon I'une des
oratrices, ce travail psychique du psychiatre passerait non seulement par un travail sur les émotions

qui le traversent, mais également par une déconstruction de ses représentations :

« Notre premier principe, en termes de posture - c'est l'intitulé de ma communication
- est de se défaire de ce qui happe, via les discours ambiants, qui fagonne
nécessairement nos représentations collectives tout en orientant nos affects, de
déconstruire a tout prix ce qui, a priori, n'est que prét-a-penser empéchant la pensée.
La pensée et la rencontre, d'ailleurs. Pour y parvenir, nous appliquons
quotidiennement un travail sur notre contre-transfert, dans ces dimensions
émotionnelles mais culturelles, aussi, en référence a Devereux. En gros, ne pas oublier

de s'interroger sur ce qui nous traverse, nous, psychologues » (intervention n°5).

L’émergence d’un conflit de loyauté

Ce travail psychique du psychiatre et du psychologue amenés a prendre en charge des individus dits
« radicalisés » apparait d’autant plus nécessaire que ces situations cliniques sont susceptibles de placer
le thérapeute face a un potentiel conflit de loyauté entre deux de ses devoirs, parfois contradictoires :
celui de protéger son patient d’une part, et celui de contribuer a la protection de la sécurité nationale

d’autre part.
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Risque de dérives

Plusieurs des intervenants ont mis en avant le risque de dérives que serait susceptible d’entrainer

I'implication des psychiatres dans la prise en charge médicale des individus dits « radicalisés ».

Risque de stigmatisation et d’exclusion
Un premier risque de dérive, parmi ceux qui étaient exposés par les orateurs dont nous avons
analysé le discours, correspondrait au risque de stigmatisation et d’exclusion non seulement des

individus dits « radicalisés », mais également des personnes atteintes de troubles psychiatriques :

«Il'y a un peu l'impression que d'une certaine maniére, on nous demande de
prouver que toutes les personnes qui seraient en soins sans consentement ne sont

pas des terroristes en puissance » (intervention n°9).

D’aprés I'une des oratrices, cette stigmatisation pourrait aller jusqu’a des refus de prise en charge de
patients étiquetés « radicalisés » par les professionnels de santé mentale ceuvrant au sein de CMP. Ces
mécanismes de stigmatisation représenteraient, comme |'expliquait une autre des intervenantes, un

moyen de se protéger de la peur suscitée par ces individus dits « radicalisés » :

« J'aime beaucoup les travaux de Jacques Sémelin, mais surtout son idée que la
haine protége de la peur et qu’on peut observer des phénomenes d’escalade et de

basculement » (intervention n°2).

Aggravation des phénomenes de radicalisation

Ces processus de stigmatisation et d’exclusion visant les individus dits « radicalisés » pourraient,
d’apres plusieurs des orateurs dont nous avons analysé le discours, conduire a une aggravation des
phénomeénes de radicalisation en renforgcant le sentiment de désaffiliation de certains individus,
sentiment qui, comme nous I'avons vu un peu plus tot, semble faire partie des facteurs de risque

d’engagement dans un processus de radicalisation.

Mise en péril du secret médical

Pour de nombreux intervenants de notre panel, I'implication des psychiatres dans la prise en charge
médicale des individus dits « radicalisés », telle qu’elle est demandée et envisagée par les pouvoirs
publics, met en péril le respect du secret médical. A ce sujet, s’exprimant en qualité de vice-président

du Conseil National de I'Ordre des Médecins, le Dr Gilles Munier explique :
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« Nous, médecins, avons été assaillis de questions sur la nécessité de nouvelles
dérogations au secret médical - et je vous rappelle que les dérogations sont déja
nombreuses - et I'Ordre, a ce moment-la, a réfléchi. [...] En conclusion, I'Ordre des
Médecins, vous le comprenez, n'est pas favorable a la création d'une nouvelle

dérogation » (intervention n°10).

Détérioration des relations entre les psychiatres et les pouvoirs publics

Un autre des risques de dérive exposés par les intervenants de notre corpus correspondrait au
risque de dégradation des relations entre les psychiatres et les pouvoirs publics. En effet, plusieurs de
ces orateurs décrivaient une méfiance croissante des psychiatres a I'égard des demandes politiques et
judiciaires qui leur sont adressées, voire une opposition franche des psychiatre a certains décrets et
mesures juridiqgues prises par les pouvoirs publics afin de lutter contre les phénomenes de
radicalisation, comme c’est le cas notamment pour le décret n° 2018-383 du 23 mai 2018 (dit « décret
HOPSYWEB »), que nous avons longuement évoqué dans la premiéere partie de ce travail. Cette
détérioration progressive des relations entre les psychiatres et les pouvoirs publics serait, pour certains
des intervenants de notre corpus, susceptible d’aboutir a des conflits potentiellement dommageables

a tous.

Instrumentalisation du psychiatre

Enfin, les orateurs dont nous avons analysé le discours exposaient leurs craintes concernant un
risque d’instrumentalisation des psychiatres par les responsables politiques. Pour Madame Véronique
Degermann, s’exprimant alors en qualité de Procureure adjointe au Parquet de Paris, en charge de la
division antiterrorisme, affaires pénales militaires, crimes de guerre et crimes contre I'lhumanité, les
psychiatres seraient susceptibles de permettre aux magistrats de distinguer le vrai du faux dans le
discours des individus dits « radicalisés » faisant I’objet de poursuites judiciaires, et le savoir construit
par les psychiatres concernant la radicalisation pourrait permettre, comme cela a déja été le cas,

d’adapter la politique pénale de notre pays :

« Et la meilleure connaissance des phénomeénes que nous avons grdce a vos travaux
nous amene aussi a faire évoluer notre politique pénale, parce que grdce a vous et
grdce a la meilleure connaissance, nous avons évolué dans notre approche
judiciaire des phénomeéenes. Un exemple : au début, nous avons assez peu poursuivi

les femmes » (intervention n°13).
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Cette instrumentalisation du savoir et du savoir-faire des psychiatres apparaitrait donc, comme I'ont
souligné plusieurs des intervenants, comme susceptible de permettre une escalade sécuritaire des

politiques de gestion du risque terroriste sur le territoire francais.

D’autre part, qu’ils exercent en France ou a I'étranger, pour plusieurs des orateurs dont nous avons
analysé le discours, le savoir psychiatrique concernant la radicalisation est susceptible d’'étre

instrumentalisé a des fins de normativité politique :

« Je pense que I'amalgame entre radicalisation et radicalisation violente n’est pas
seulement empirique et théorique, il est aussi et avant tout politique, c’est-a-dire
qu’en fait, en s’attaquant a la radicalisation violente, nos sociétés nous donnent
aussi un certain mandat de questionner, d’exclure, de psychopathologiser des

formes de rébellion, en tous cas en Amérique du Nord » (intervention n°2).

« Les départs en Syrie, on n’a méme plus cet acte-la, contestable mais cet acte-la a
se mettre sous la dent pour définir ce que c'est un radicalisé, alors qu'il y avait au
moins ¢a qui permettait de dire ¢a, ce n'est pas uniquement un délit d'opinion - et

je vous le répéte, c'est discutable » (intervention n°11).

Utilisation des résultats pour la construction de la grille d’entretien

Grace au logiciel Nvivo 12 plus, sur lequel nous avons réalisé I'analyse qualitative thématique du
corpus d’interventions issus des Etats Généraux Psy sur la Radicalisation, nous avons pu dégager le
theme dominant pour chacune des 13 interventions analysées. Pour rappel, le théme dominant était
défini comme celui présentant le plus grand taux de couverture du texte de I'intervention a l'issue de

I"analyse.

Le tableau 1 présente, pour chacune des interventions analysées, le titre, les fonctions de I'orateur
ainsi que le theme dominant de I'intervention. La figure 3, quant a elle, représente I'arbre thématique

issu de I'analyse thématique menée sur ce corpus.

A I'exception du théme « Demande politique adressée aux psychiatres », 'ensemble des themes
dominants ont été inclus dans la grille d’entretien (présentée en annexe 9) lors de sa construction. Les
themes concernant le savoir du psychiatre et le travail psychothérapeutique réalisé auprés des
individus dits « radicalisés » ont été inclus grace au choix-méme du recours a des vignettes cliniques

et grace a la formulation de questions invitant le psychiatre a indiquer comment il procederait s’il était
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amené a prendre en charge le patient présenté dans le cas clinique correspondant (questions 2, 3, 4,

6,7,9,10 et 11).

Le théme concernant I'emprise psychologique a été intégré a I’ensemble des trois cas cliniques utilisés
grace a l'introduction, sous différentes formes, d’un individu représentant le recruteur du patient dit
« radicalisé ». Les themes portant sur les relations entre les psychiatres et la justice ainsi que sur le
risque de mise en péril du secret médical ont été inclus grace a la question 10, dans laquelle le
psychiatre interrogé est invité a indiquer ce qu’il répondrait a un magistrat demandant des
informations concernant le suivi et I'état psychique du patient présenté. Nous avons également
souhaité illustrer, a travers les trois vignettes cliniques proposées, trois situations distinctes en termes

de judiciarisation :
e Dans la premiere vignette, il n’est question d’aucune forme de judiciarisation ;

e Dans la deuxiéme vignette, il n’est pas directement question de judiciarisation mais la mere
de la jeune fille a contacté le numéro vert dédié a I'accueil des familles confrontées a la
radicalisation d’un proche. Comme le précise la page web destinée a expliciter la fonction de
ce numéro vert, « En cas de risque de radicalisation violente, le signalement est transmis aux
services de renseignement et au Préfet du département de résidence de Il'individu pour

permettre sa prise en charge et I'accompagnement de sa famille » (90) ;

e Dans la derniere vignette, le psychiatre est sollicité pour assurer le suivi, dans le cadre d’'une
injonction de soins, d’'un patient déja condamné pour des actes terroristes et placé sous

controle judiciaire.

Enfin, bien qu’elle n’apparaisse pas dans les themes dominants, la question du travail psychique du
psychiatre confronté a des patients dits « radicalisés », qui nous a semblé particulierement
importante, a été abordée grace aux questions 5, 8 et 12, dans lesquelles le psychiatre était interrogé
sur I'existence, dans le cas clinique proposé, d’éléments I'interpellant particulierement ou susceptibles

de le mettre en difficulté.
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UME NOTION COMPLEXE

UN SUJET DICTE PAR L'ACTUALITE

UN PROCESSUS INTRIQUE AVEC LE PROCESSUS ADOLESCENT

Représentations de la PEU DE LIENS ENTRE RADICALISATION ET MALADIE MENTALE
radicalisation

UN PROCESSUS D'EMPRISE PSYCHOLOGIQUE

UME MENACE

UM ENJEU DE POUVOIR

DEMANDE SOCIETALE ET POLITIQUE

Demandes adressées a la DEMANDE JUDICIAIRE
psychiatrie et aux psychiatres

DEMANDE DU PATIENT

ACCUEILLIR L'INDIVIDU EN SOUFFRANCE

Utiliser leur saveir clinigue psychiatrigue

SAVOIR | Construire un savoir spécifigue sur la radicalisation

l Evaluer la dangerosite
'_[ Réle des psychiatres ]' Protéger le patient
—

PROTEGER Protéger la sécurité nationale

Etats Généraux Psy sur la

Réle non sécuritaire

Radicalisation

VERS UME EXTENSION DU CHAMP DE COMPETENCE DES PSYCHIATRES 7

Obtenir un renoncement & l'action violente

OBJECTIFS Replacer I'individu dit "radicalisé” en tant que sujet

Permettre une réaffiliation du sujet

AVEC QUELS PROFESSIONMELS

\—[ Travail psychothérapeutique I -
COMMENT PROCEDER ?

LES LIMITES : LE MANQUE DE MOYENS

LE PSYCHIATRE EN TANT QUE PERSONNE

- - LA NECESSITE DE TRAVAILLER SUR SES CONTRE-ATTITUDES ET DE DECONSTRUIRE
Travail psychique du SES REPRESENTATIONS

psychiatre
L'EMERGENCE D'UN CONFLIT DE LOYAUTE

RISQUE DE STIGMATISATION ET D'EXCLUSION

AGGRAVATION DES PHENOMENES DE RADICALISATION

[ Ri de déri 1| wmiseen PERIL DU SECRET MEDICAL
Isque de derives

I DETERIORATION DES RELATIONS ENTRE LES PSYCHIATRES ET LES POUVOIRS PUBLICS

INSTRUMENTALISATION DES PSYCHIATRES

Figure 3 : Arbre thématique résultant de I'analyse menée sur le corpus issu des Etats Généraux Psy

sur la Radicalisation
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Allocution de Mme Agnes Buzyn

« Souffrance sociale et haine de I’Autre »

« Accueillir la radicalité adolescente et le radicalisé :
comment et a quelles conditions ? »

« L’adolescence sous I'emprise de Daesh, retour sur
deux ans d’activité d’une consultation de
pédopsychiatrie »

« Penser les postures cliniques face aux radicales
réalités adolescentes »

« La prise en charge clinique des radicalisés et des
jihadistes en milieu carcéral »

«La place des psys dans un dispositif de
désengagement de la violence extrémiste dans le
cadre d’une procédure judiciaire, en pré- et post-
sentenciel »

« Notre déontologie est-elle a géométrie variable ? »

« Psychiatrie et radicalisation : une présence vigilante
et discréte »

« Quid du secret médical face a la radicalisation ?
Aspects éthiques, légaux et déontologiques »

« Radicalisation et psychiatrie : une géométrie tres
variable »

« Celui qui criait Daech »

Allocution de Mme Véronique Degermann

Tableau 1:

Ministre des Solidarités et de la Santé

Pédopsychiatre, Université McGill (Montréal)

Pédopsychiatre, psychanalyste, vice-président de I’ AFPEP-
SNPP (Association Francaise des Psychiatres d'Exercice
Privé & Syndicat National des Psychiatres Privés)

Psychiatre, psychanalyste, responsable d’une unité de
thérapie familiale

Maitresse de conférences en psychologie, psychologue
clinicienne en protection de I’enfance

Psychiatre, pédopsychiatre, responsable de la consultation
de santé mentale de la maison d’arrét

Deux intervenants :

e Psychologue
e  Psychiatre

Psychologue, secrétaire général du Syndicat National des
Psychologues (SNP)

Psychiatre, vice-président du Syndicat des Psychiatres des
Hopitaux (SPH)

Vice-président du Conseil National de I'Ordre des

Médecins

Professeur de psychiatrie de I'’enfant et de I'adolescent

Psychiatre

Procureure adjointe au Parquet de Paris, en charge de la
division antiterrorisme, affaires pénales militaires, crimes
de guerre et crimes contre I’hnumanité
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Demande politique adressée aux psychiatres

Role du psychiatre : savoir

Radicalisation = processus d’emprise
psychologique

Radicalisation = processus d’emprise
psychologique

Comment mettre en place un travail
psychothérapeutique ?

Role du psychiatre : savoir

Avec quels professionnels mettre en place un
travail psychothérapeutique ?

Risque de dérives : mise en péril du secret
médical

Risque de dérives : détérioration des relations
entre les psychiatres et la justice

Risque de dérives : mise en péril du secret
médical

Role du psychiatre : savoir

Objectifs du travail psychothérapeutique

Role du psychiatre : savoir

Theme dominant pour chacune des interventions du corpus issu des Etats Généraux Psy sur la Radicalisation



Construction des trois vignettes cliniques

Il nous a paru souhaitable, pour obtenir des éléments de réponse a notre question de recherche, de
construire notre grille d’entretien sur la base de trois vignettes cliniques illustrant les trois étapes
décrites par le Groupe de recherche belge Governance of Security (5) dans le processus de

radicalisation : radicalisme, extrémisme et terrorisme.

Afin d’élaborer des vignettes cliniques crédibles et de coller au plus pres aux situations auxquelles les
psychiatres exercant en France sont susceptibles d’étre confrontés dans I'exercice de leurs fonctions,
nous avons choisi de construire les cas fictifs présentés aux personnes interrogées a partir des données
de différents rapports portant sur les caractéristiques des individus dits radicalisés identifiés en France
et en Europe. Nous avons donc, sur la base de ces données statistiques, élaboré trois cas cliniques
rassemblant des éléments qui correspondent a ceux qui ont été le plus fréquemment observés dans
I’histoire de vie et le parcours des personnes radicalisées. Les données épidémiologiques utilisées sont
celles qui sont détaillées dans la premiere partie de ce travail (cf. « Données épidémiologiques
concernant la radicalisation en France et en Europe », p. 12). Le tableau 2 résume I'ensemble des
caractéristiques utilisées pour élaborer chacune des trois vignettes cliniques présentées aux praticiens

interrogés.

D’autre part, comme nous l'avons expliqué plus haut, les cas cliniques soumis aux praticiens
interrogés ont été construits de maniere a y intégrer les principaux themes relevés lors de I'analyse

thématique du corpus d’interventions issues des EGPR.

Enfin, les propos prétés aux patients fictifs de ces trois cas cliniques ainsi que les éléments
concernant leur histoire de vie (antécédents traumatiques, questionnement sur le genre et la sexualité,
rupture dans le parcours scolaire, consommation de toxiques, dynamiques familiales, etc...) et leur
processus de radicalisation individuel (utilisation d’internet, phénoméne d’emprise, processus
d’embrigadement) sont tirés directement des différents cas cliniques présentés par les professionnels
étant intervenus lors des EGPR. La grille d’entretien a été testée auprés de deux praticiens tests sans
gu’il apparaisse nécessaire de la modifier ; les deux entretiens-tests ont donc été intégrés au corpus

de données analysées.

64



Degré de radicalisation
Sexe
Age
Famille :
Statut familial
Fratrie

Origines des parents

Religion des parents

Nationalité

Milieu socio-professionnel :

Niveau socio-économique
Plus haut diplome obtenu
Statut professionnel

Antécédents criminels

Processus de radicalisation :
Durée

Moyens

Dynamique de groupe
Participation a des combats en
Syrie
Groupe de rattachement

Introduction dans les réseaux
djihadistes par ...

Processus initié en prison

Mesure de sireté

Vignette n°1
Radicalisme
Homme

<16 ans

Célibataire
4 enfants
Maghreb

Islam

Francgaise

Défavorisé
Aucun

Age scolaire

Vols, violences

9 mois

Internet, proches

Oui
Non

Non spécifié

Amis

Non

Non

Vignette n°2
Extrémisme

Femme

16 ans < x< 18 ans

Mariée religieusement

Fille unique
France

Athéisme

Frangaise

Moyen
Brevet des colleges

Age scolaire

Aucun

1an

Internet

Oui
Non

Daech

Recruteur actif

Non

Non

Tableau 2 : Elaboration des vignettes cliniques
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Vignette n°3
Terrorisme
Homme

> 18 ans

Célibataire
8 enfants
Maghreb

Islam

Franco-algérienne

Défavorisé
Aucun

Sans emploi

Vols et trafic de
stupéfiants

2 ans

Internet, lieu de culte,

proches
Oui
Non

Daech

Amis, frere
Oui

Controéle judiciaire suite
détention provisoire



Chapitre 3 : Réalisation des entretiens semi-directifs
Population étudiée
Criteres d’inclusion

e Médecins psychiatres diplomés exercant sur le territoire francais ;

e Civils ou militaires ;

e Exercant en milieu hospitalier ou libéral ;

e Ayant ou non une expérience clinique auprés d’individus dits « radicalisés » et des auteurs
d’attentats terroristes dits islamistes ;

e Acceptant, aprés information, de participer a ce projet de recherche.

Critéeres de non-inclusion

e Médecins non psychiatres ou non diplomés ;
e Praticiens exercant hors du territoire francais ;

e Refus de participation a ce projet de recherche.

Constitution de I’échantillon

L’échantillon de population a été constitué a partir d’'une liste de contacts établie par I'une des deux
co-directrices de recherche, elle-méme psychiatre et pédopsychiatre, a laquelle ont été ajoutés, avec
son accord, quelques noms fournis par I'investigatrice principale. L’ objectif, lors de la création de cette
liste, était de constituer un échantillon de population aussi hétérogéne que possible, car il nous a
semblé que ce n’est qu’en croisant des regards aussi diversifiés que possible que nous pourrions

espérer dégager des éléments de réponse concernant notre question de recherche.

Les praticiens figurant sur cette liste ont donc été sélectionnés en fonction des particularités de leur
approche clinique (par exemple, formation en psychiatrie transculturelle) ou de leur milieu (milieu
carcéral ou militaire, par exemple), région géographique ou modalités (libéral, hospitalier, etc.)
d’exercice. L'ensemble des praticiens sélectionnés étaient soit connus personnellement de la co-
directrice et/ou de I'investigatrice principale, soit reconnus pour leur investissement dans les travaux

de recherche récemment menés en France sur la thématique de la radicalisation.
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La liste obtenue était donc composée de praticiens satisfaisant aux criteres d’inclusion définis, en
diversifiant le recrutement selon le sexe, la durée d’expérience clinique, les lieux d’exercice, le statut
civil ou militaire, I'dge des patients accueillis par ces praticiens (de la périnatalité a la
gérontopsychiatrie), la pratique ou non de I'expertise pénale et le contexte de pratique (libéral,

universitaire, en secteur, mixte...).

Modalités de recrutement de la population étudiée

L'ensemble des praticiens figurant sur la liste constituée en collaboration avec I'une des deux co-
directrices de mémoire ont été contactés par mail. Ce courriel, dont le modele figure en annexe 4,
contenait une note d’information (annexe 5) concernant notre projet de recherche. Par mail ou par
téléphone, selon leurs préférences, un rendez-vous a ensuite été fixé avec les praticiens acceptant de

participer a notre protocole.

Deés le premier contact pris par mail, nous avons assuré les praticiens sollicités de la confidentialité des

données recueillies et leur avons fourni une information écrite claire sur notre projet de recherche.

Recueil de données

Données qualitatives : entretiens semi-directifs

Afin de répondre a notre question de recherche, nous avons effectué un entretien semi-directif
individuel auprées de chacun des praticiens ayant accepté de participer a ce projet. Avec I'accord des
participants, les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits manuellement dans leur intégralité sur
le logiciel Word. Toutes les données recueillies ont été anonymisées selon les modalités décrites plus

bas (cf. « Dispositions relatives a la protection des données recueillies »).

Les entretiens ont été réalisés entre janvier et mars 2019, en présentiel, en fonction des disponibilités
des participants et de nos possibilités. Tous les entretiens ont été réalisés par un seul et méme
investigatrice, Mme Marion GRENON, interne en psychiatrie et étudiante en Master 2 d’Ethique
Médicale et de Bioéthique dans I'équipe de recherche universitaire ETRES, composante du Centre de
Recherche des Cordeliers (UMRS 1138). A I'exception de deux entretiens, réalisés respectivement (a la

demande des participants) au domicile du participant et dans les locaux du laboratoire d’Ethique
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Médicale et de Médecine Légale de 'université de Paris-Descartes, I'ensemble des entretiens ont été

menés sur le lieu de travail des participants (a leur demande également).

Une attention particuliere a été apportée a la mise en place d’'une atmosphére bienveillante et
respectueuse de la personne. Le déroulement de I'entretien s’appuyait sur la grille d’entretien,
articulée autour de trois cas cliniques et constituée de questions ouvertes, dont la construction a été

explicitée plus haut.

Chaque participant a été encouragé a parler librement, a associer et a développer ses idées. Le guide
d’entretien constituait une trame indicative permettant de favoriser la mise en récit mais I'ordre des
questions pouvait étre modifié, selon le déroulement de I'entretien, afin de fluidifier I’échange et ne

pas géner le recueil de données.

Le rythme de I'entretien n’était pas trop rapide, afin de ne pas entraver les associations d’idées qui
venaient au participant. Aucune interprétation de l'investigatrice n’était exposée au cours de
I’entretien, mais I'investigatrice pouvait reprendre ou reformuler les termes du participant afin de

relancer son propos ou pour s’assurer qu’il ait bien percu I'idée formulée.

Données quantitatives : questionnaires d’enquéte

En fin d’entretien (afin de ne pas influer sur la qualité du récit), nous avons systématiquement
procédé au recueil de quelques données concernant le participant, destinées a une analyse de type
démographique. Chaque participant a ainsi été invité a remplir un questionnaire d’enquéte anonymisé
(annexe 7) précisant :

e Son age;

e Sonsexe ;

e Son service ou mode d’exercice actuel (hospitalier/libéral, civil/militaire...) ;

e Le nombre d’années écoulées depuis |'obtention de son diplome d’état de Docteur en
médecine ;

e Son éventuel exercice hospitalo-universitaire ;

e Sasurspécialité (psychiatrie adulte, pédopsychiatrie, gérontopsychiatrie, autre) ;

e Son éventuelle expérience dans le domaine de |'expertise psychiatrique pénale ;

e Son éventuelle expérience dans I'évaluation et/ou la prise en charge d’individus dits
« radicalisés » ;

e Son éventuelle participation antérieure a des projets de recherche concernant la radicalisation
et/ou les individus dits « radicalisés ».
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Analyse des données recueillies

Analyse des données qualitatives : analyse phénoménologique interprétative

Les données recueillies feront I'objet d’une analyse phénoménologique interprétative
(Interpretative Phenomenological Analysis ou IPA), méthode classique d’exploitation des récits.
L’analyse réalisée a été effectuée selon les trois niveaux successifs traditionnellement définis dans les

analyses qualitatives : niveau descriptif, niveau thématique et interprétatif, et niveau matriciel (91).

La phase « descriptive » (ou niveau 1) débute par le fait de « lire et relire » les données en s’en
s'imprégnant progressivement. La transcription fait partie intégrante de ce temps, et permet une
imprégnation en profondeur. Sont alors notés :
e Les commentaires descriptifs, qui portent sur le contenu de ce que le participant énonce ;
e Les commentaires linguistiques, qui explorent les spécificités langagiéres utilisées par le
participant (répétitions, fluences, métaphores, pauses, rires...) ;
e Lescommentaires conceptuels, qui s’engagent dans un niveau plus interrogatif et conceptuel ;

e La déconstruction, qui permet de se départir des a priori et d'une lecture simple.

La phase « thématique » (ou niveau 2), quant a elle, permet d’identifier les thémes émergents et
récurrents. On tente alors de généraliser les thémes singuliers qui émergent en les reliant entre eux.
Ces thémes sont contextualisés afin d’en éclairer le sens : la fréquence avec laquelle ils reviennent, la
fonction qu’ils prennent dans le discours du participant, son intentionnalité et ce qui est adressé, sont

autant de parametres pris en compte pour affiner la compréhension (91).

Enfin, dans la phase « matricielle » (ou niveau 3), les themes sont agencés les uns par rapport aux

autres selon une organisation matricielle hiérarchisant et organisant les données (91).

L’ensemble des analyses (niveau 1, 2 et 3) ont été effectuées manuellement sur le logiciel NVivo 12.
Pour I'analyse de niveau 1, nous avons utilisé la fonction « annotation », qui permet d’ajouter un
commentaire a la portion de texte sélectionnée. Les analyses de niveaux 2 et 3 ont ensuite été menée

grace a l'utilisation des « Noeuds », dont nous vous avons décrit le mode de fonctionnement plus haut.

Une triple cotation des données a été mise en place pour accroitre la rigueur de I'analyse (91).
L'identité de chacun des cotateurs est précisée plus bas (cf. « Dispositions relatives a la protection des
données recueillies »). Des réunions de concertation ont eu lieu régulierement (aprés les premier,
deuxiéme et troisiéme entretiens analysés, puis suite a la triple cotation du 5™ et du 10°™® entretien)

entre les cotateurs, afin de confronter, discuter et approfondir la pertinence des résultats.
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Le reporting de la conduite de I'ensemble de I'étude suit les critéres définis par la COREQ 32

(Consolidated criteria for reporting qualitative research), présentée en annexe 8 (92).

Analyse des données quantitatives

Les données démographiques recueillies grace au questionnaire d’enquéte ont été reportées et
résumées dans un tableau (tableau 3). Ces données ont ensuite été mises en perspective avec les

résultats issus de I'analyse des données qualitative.

Dispositions réglementaires

Soumission du protocole de recherche a un Comité d’Ethique

Cette étude répond a la qualification d’« expérimentation en science humaines et sociales dans le
domaine de la santé ». Elle n’entre pas dans les conditions fixées par le paragraphe 2° de I'article
L1121-1 (Loi Jardé), modifié par décret du 9 mai 2017, N° 2017-884, du code de Santé Publique (93).
En effet, la recherche sur la maniére dont les médecins psychiatres se représentent leur role éventuel
dans la prise en charge médicale des individus dits « radicalisés » ne comporte aucun aspect médical
ou biologique, ni aucun aspect qui vise a évaluer le mécanisme de fonctionnement de |’organisme
humain normal ou pathologique, et ne comporte pas non plus directement d’évaluation psychiatrique.

Par ailleurs, la réponse aux questions posées ne comporte pas de risque évident.

Ce projet de recherche constitue donc une « recherche n’impliquant pas la personne humaine »
(RNIPH) au sens de la loi relative aux recherches impliquant la personne humaine (94). Situées en
dehors de I'article L1121-4 du code de la santé publique, les expérimentations en science humaines et

sociales dans le domaine de la santé ne relevent pas de I'avis d’un comité de protection des personnes.

Néanmoins, au vu du contexte récent des modifications de la loi et des visées de publications
envisagées pour cette recherche, I'avis d’un comité d’éthique a été requis. Notre protocole a donc été
soumis au Comité des Expérimentations Cliniques de I'Hopital d’Instruction des Armées Clermont-
Tonnerre de Brest (Finistere, France) du 10 décembre 2018, qui a rendu un avis favorable et
recommandé que I'ensemble des entretiens soient réalisés en présentiel du fait des risques de mise
en alerte des dispositifs de renseignements lié au caractére sensible du sujet traité et de ses

implications éventuelles pour la sécurité nationale.
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Dispositions relatives a la protection des données recueillies

Le traitement des données a caractere personnel recueillies a été fait conformément au Réglement
2016/679 du Parlement Européen et du Conseil du 17 avril 2016 relatif a la protection des personnes
physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces

données (95).

Conformément aux recommandations de bonne pratique de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL), les retranscriptions d’entretiens ont été effectuées sur un
ordinateur protégé par un mot de passe. De plus, I'ensemble des enregistrements réalisés seront
supprimés apres publication des résultats finaux de la recherche. Les données recueillies, quant a elle,
seront stockées sous forme cryptée (cryptage effectué grace a I'application Boxcryptor) sur un serveur
privé. Ces données seront conservées pour une durée de deux ans a compter de la publication des

résultats finaux de I'étude.

Par ailleurs, les données ont été anonymisées dés la retranscription. Aucun des éléments
susceptibles d’entrainer un risque de réidentification de la personne interrogée (nom, prénom, lieu
d’exercice, titre d’ouvrage, nom de collegue, etc.) n’a donc été retranscrit. L’anonymisation des
données a été effectuée en utilisant un numéro d’inclusion, attribué selon 'ordre de passage des
participants. Les centres dans lesquels les participants exercent leur activité principale ont également

été codés au moyen d’un numéro attribué selon I'ordre de passage des participants.

Les données recueillies n‘ont été rendues accessible qu’a Mme Marion GRENON (investigatrice
principale), Mme le Dr Marie-Aude PIOT (co-directrice du travail de mémoire), Mme le Pr Marie-France
MAMZER (co-directrice du travail de mémoire) ainsi qu’aux deux étudiantes en Master 2 d’Ethique
Médicale et Bioéthique qui sont intervenues pour la double cotation du premier niveau d’analyse, a
savoir Mme Delphine BROWN et Mme Lucie DE RAUGLAUDRE. A I'exception de Mme Marion GRENON,
qui a procédé au recueil des données, 'ensemble des personnes mentionnées ci-avant n’ont eu acces

aux données qu’une fois celles-ci anonymisées.

Enfin, les participants ont été informés par écrit de leur droit d’acces, de rectification, et d’opposition
au traitement des données les concernant et de leur possibilité d’exercer ce droit auprés de Mme

Marion GRENON, dont I'adresse mail leur a été communiquée (cf. « Note d’information », annexe 5).
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Modalités d’information et recueil du consentement éclairé des participants

Une note d’information (annexe 5) et un formulaire de non-opposition (annexe 6) ont été remis en
main propre a chaque participant par I'investigatrice avant la réalisation de |'entretien semi-directif.
Le formulaire de non-opposition, daté et signé par chaque participant, stipule explicitement, son droit
de rectification et d’accés aux données recueillies le concernant, ainsi que son droit de retrait et
d’opposition a figurer dans un fichier, en vue d’une diffusion, d’'une transmission ou bien d’une

conservation.

Les participants ont été invités a signer le formulaire de non-opposition en deux exemplaires qui ont
également été signés par I'investigatrice principale (Mme Marion GRENON), ; un exemplaire a été
conservé par le participant, et le second par I'investigatrice principale. Ce formulaire de consentement
a été scanné. La version papier en a été physiquement détruite et la version dématérialisée sera
stockée, au méme titre que les données issues de la recherche, en version cryptée (cryptage effectué
grace a l'application Boxcryptor), sur un serveur privé. Ces documents de consentement seront

conservés durant 2 ans apres publication des résultats finaux de I’étude.
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Troisieme partie : Résultats

Au total, 33 psychiatres ont été contactés par mail. Quatre praticiens ont refusé de participer, deux
faute de disponibilités, un car il estimait étre trop impliqué dans le travail de recherche mené par la
Fédération Frangaise de Psychiatrie concernant la radicalisation, et un car il navait aucune expérience
clinique en matiére de radicalisation (et bien qu’il lui ait été précisé que cela n’était pas nécessaire).
Onze psychiatres n’ont jamais répondu au mail de contact. Parmi les 21 praticiens restants, deux ont
initialement fait part de leur accord pour participer mais ont cessé de répondre avant qu’un rendez-
vous ait pu étre programmé, et deux autres ont demandé des informations supplémentaires (sur la
durée de I'entretien et la possibilité d’accéder a la grille d’entretien avant la rencontre) sans donner
suite. Un praticien n’a donné ni réponse claire ni explication, mais nous a suggéré de contacter 'un de

ses collegues.

Un rendez-vous a ainsi été prévu avec 13 praticiens. L'un d’entre eux a malheureusement d{ étre
annulé en raison d’un imprévu. Au total, 12 entretiens ont donc été réalisés en face-a-face entre janvier
et mars 2019, dans plusieurs villes de France. Nous ne présentons toutefois ici que des résultats
intermédiaires, portant sur 8 de ces douze entretiens. Les huit entretiens analysés pour ce travail ont

été sélectionnés grace a un tirage au sort effectué par I'investigatrice principale.

La durée moyenne d’entretien était de 58.6 minutes [24 — 97]. Notre échantillon comptait 5 femmes
et trois hommes. Sur ces huit psychiatres, cing avaient déja eu a prendre en charge des individus dits
« radicalisés ». Cette expérience clinique était toutefois trés variable en termes de nombre de patients
pris en charge (moins de cing a plusieurs dizaines). Enfin, sur les huit praticiens interrogés, quatre
avaient d’ores et déja participé a un projet de recherche concernant la radicalisation et/ou les individus

dits « radicalisés », un en tant que participant et trois en qualité d’investigatrice.

Le tableau 3 présente les caractéristiques démographiques des psychiatres interrogés, ainsi que la
durée de I'entretien réalisé. Le tableau 4 résume les résultats de I'analyse qualitative menée sur les

entretiens semi-directifs réalisés.
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Participation
Expérience Expérience antérieure a des
: dans le dans rojets de
> Nombre Exercice : o : k)
Durée de y : ) > : R domaine de I’évaluation recherche
Mode(s) d’exercice d’années hospitalo- Surspécialité(s) . . .
; : : o I'expertise et/ou la prise concernant la
d’exercice universitaire o PR : D
psychiatrique  d’individus dits radicalisation
pénale « radicalisés » et/ou les individus
dits « radicalisés »

I’entretien

Mixte : hospitalier
56 F 1h30 (civil), CMP, médico- 30 Non Pédopsychiatrie Non Non Non
social et libéral

Psychiatrie adulte
38 F 1h37 Hospitalier (militaire) 9 Non . Non Non Non
Psychotraumatologie

Pédopsychiatrie Oui
53 H 1h16 Milieu carcéral 15 Non o i Oui Oui o
Psychiatrie carcérale (sujet inclus)
68 H 0h40 Hospitalier (civil) 39 Non Psychiatrie adulte Oui Oui Oui (investigatrice)
47 F 0h41 Hospitalier (civil) 20 Oui Gérontopsychiatrie Non Non Non

Pédopsychiatrie
57 F 0h57 Hospitalier (civil) 27 Oui . Oui Oui Non
Psychotraumatologie

48 H 0h24 Hospitalier (civil) 18 Oui Pédopsychiatrie Oui Oui Oui (investigatrice)

Pédopsychiatrie

Psychiatrie

39 F 0h44 Hospitalier (civil) 10 Oui transculturelle

Non Oui Oui (investigatrice)

Psychotraumatologie

Tableau 3 : Caractéristiques démographiques des participants et durée des entretiens réalisés
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Représentations de la radicalisation

Une notion assez floue

Une définition complexe

Des liens variables entre radicalisation et
religion

Existence éventuelle de profils et/ou de
parcours types

La radicalisation comme construit clinique
extérieur a la nosographie psychiatrique

La radicalisation comme symptome

Réponse a une problématique d’ordre
psychopathologique

Désaffiliation et recherche d’un ailleurs
fantasmatique

Processus révélateur d'un besoin
psychique lié a la nature-méme de I'étre
humain

Une situation d’emprise

Une transgression

Crime

Rupture avec la société dans laquelle
I'individu évolue

« Modele d’inconduite »

Une étiquette stigmatisante

Croyances

erronées autour de la

radicalisation

La rencontre du patient dit « radicalisé »

Une situation somme toute assez banale

= Accueillir le patient radicalisé comme tout autre patient

= Le sujet radicalisé comme sujet en souffrance

= Utiliser son savoir pour procéder a une évaluation psychiatrique
= Lelangage comme outil de travail

= Risque lié a la banalisation

Permettre au patient de s’approprier la prise en charge qui lui est
proposée

= Nécessité d’'une demande de soins de la part du patient

= Permettre |'élaboration d’une demande de soins propre de la
part du patient

= |Importance de la présence de la famille

= la barriére du silence

= Soins sous contrainte

Entreprendre un travail psychothérapeutique aupreés de I'individu
dit « radicalisé »

= Les doutes sur la possibilité de mettre en ceuvre un travail
psychothérapeutique efficace

= Permettre une réaffiliation du sujet et obtenir un renoncement
a I'action violente

= Une prise en charge pluridisciplinaire spécialisée dispensée
dans des structures de soins classiques par des professionnels
disposant d’un savoir spécifique

= Latemporalité : agir dans I'urgence

= Une prise en charge globale, centrée sur I'individu en tant que
sujet

= Assurer la diffusion du savoir et des informations sur la
radicalisation

Le psychiatre dans le réseau
institutionnel

Des relations complexes entre le
psychiatre et l'institution judiciaire

= Distinguer la prise en charge
médicale de la procédure
judiciaire

= Le psychiatre : un professionnel
soumis a une loi qu’il connait
mal

= Le risque d’instrumentalisation
du psychiatre

= Ne pas perdre de vue le patient

L’exercice professionnel du
psychiatre : un cadre défini par
I’institution de soins

= Travail en réseau et

pluridisciplinarité

= Limites liées a I'organisation des
soins

= De la nécessité de dissocier la
prise en charge des individus
dits « radicalisés » de celle des
victimes d’actes terroristes

Psychiatres  militaires: entre
engagement au service de la
sécurité nationale et loyauté
envers les camarades blessés

Tableau 4 : Résultats de I'analyse qualitative menée sur les entretien semi-directifs réalisés
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Le psychiatre au sein de la société

Le psychiatre en tant que personne

= Affects

= Mécanismes de défense

= Représentations stigmatisantes
= Croyances religieuses

= Convictions politiques

= Désir du psychiatre

= Limites personnelles

Dépasser I’émotion: le travail
d’élaboration du psychiatre

= Motivations de la décision
médicale : I'émotion au premier

plan

= Un travail de supervision
nécessaire... pour les équipes
de soin

La répartition des responsabilités

= Responsabilité du psychiatre :
protéger le patient et la sécurité
nationale

= Responsabilité de I'individu dit
« radicalisé »

= Responsabilité de la famille de
I'individu dit « radicalisé »

= Responsabilité de linstitution
scolaire

= Responsabilité de la société



Chapitre 1 : Représentations de la radicalisation
La radicalisation : une notion assez floue

Une définition complexe

Au sein de notre échantillon, la notion de radicalisation était présentée comme une notion
particulierement difficile a définir. Plusieurs des psychiatres interrogés ont en effet indiqué qu’il s’agit
selon eux d’'un processus, plus ou moins rapide, plus que d’un état. Certains d’entre eux indiquaient
par ailleurs que la définition de la notion de radicalisation leur semble susceptible de varier en fonction
du milieu socio-culturel et de I'époque dans lesquels elle s’inscrit, ainsi qu’en fonction de la personne
ou de l'institution qui I'’énonce, ce qui expliquerait notamment les différences qui existent entre la
définition qui peut en étre faite par les psychiatres et celle qui est utilisée par la justice. Enfin, 'un des
praticiens interrogés précisait que toute radicalisation n’implique pas nécessairement un recours a

I’action violente.

Des liens variables entre radicalisation et religion

Pour plusieurs des psychiatres de notre échantillon, toute radicalisation ne serait pas
nécessairement religieuse. A cela, I'un d’entre eux ajoutait que méme dans le cas d’une radicalisation
religieuse dite « islamiste », les sujets concernés présenteraient en réalité des connaissances et un

attachement tres variable a la religion gu’ils revendiquent.

Existence éventuelle de profils et/ou de parcours types

Bien que plusieurs des praticiens interrogés ait indiqué qu’il n’existe selon eux pas de profils types
ni de parcours types chez les individus dits « radicalisés », certains des psychiatres de I’échantillon
(parfois les mémes, d’ailleurs), lorsqu’ils se trouvaient face aux cas cliniques proposés, ont toutefois
procédé en comparant le patient présenté a des profils et/ou a des parcours d’individus dits
« radicalisés » qui leur semblaient familiers. Ce recours aux profils types et/ou au parcours types ne
concernait, au sein de notre échantillon, que des psychiatres ayant une expérience clinique de prise
en charge d’individus dits « radicalisés », sans toutefois que cela concerne I'ensemble des praticiens

disposant d’une telle expérience.
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L'un des psychiatres interrogés a par ailleurs indiqué que la radicalisation n’épargne selon lui aucun
milieu socio-professionnel et n’entretient que peu de liens avec la protection de I’enfance, dans le sens
ou les individus dits « radicalisés » ne seraient en réalité qu’une minorité a avoir été pris en charge par

I’Aide Sociale a I'Enfance (ASE) au cours de leur vie.

La radicalisation comme construit clinique extérieur a la nosographie psychiatrique

Les liens entre radicalisation et maladie mentale décrits par les praticiens de notre échantillon
étaient variables. Pour I'un d’entre eux, la radicalisation constituerait un construit clinique qui, du fait
de son caractére extrémement mouvant, comme en témoigne la complexité et I'évolutivité de sa
définition, ne serait pas compatible avec une inscription dans la nosographie psychiatrique. Plusieurs
des psychiatres interrogés établissaient pourtant des paralléles entre la radicalisation et des troubles

psychiatriques constitués, parmi lesquels le plus fréquemment cité était I'addiction :

« Face a cette réticence, et sur son parcours, etc., je me dis... qu'il y a une addiction
au langage radical. [Rires] D'une addiction aux produits toxiques, on passe a une

addiction au langage radical » (entretien n°1).

Par ailleurs, d’aprés certains des praticiens interrogés, la radicalisation serait susceptible d’étre
favorisée par un trouble psychiatrique sous-jacent, en particulier par un trouble dépressif ou un
trouble de la personnalité. Enfin, I'un des psychiatres de notre échantillon soulignait que parmi les
individus dits « radicalisés » qu’il a été amené a prendre en charge, seule une minorité présentait des

troubles psychiatriques constitués.

La radicalisation comme symptome

La radicalisation comme réponse a une problématique d’ordre psychopathologique

A I'exception de I'un d’entre eux, tous les psychiatres interrogés décrivaient I’engagement dans un
processus de radicalisation comme une réponse apportée par I'individu concerné a une problématique
d’ordre psychopathologique. Au sein de notre échantillon, la radicalisation était ainsi décrite tant6t
comme une consolation narcissique, tantdt comme un cadre limitant offrant des reperes fixes et
rigides a I'individu, comme la recherche d’un idéal, comme une surenchére culturelle face a une famille
ayant décidé de rompre avec sa propre culture ou encore comme une soif de vengeance envers un

pays d’accueil que I'individu jugerait maltraitant envers lui-méme et/ou envers ses proches.
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Certains des praticiens de notre échantillon décrivaient également I'engagement dans un processus
de radicalisation comme la conséquence de multiples psychotraumatismes ou encore, pour ce qui

concerne les femmes dites « radicalisées », comme une forme d’évitement de la sexualité.

Par ailleurs, a I'exception de I'un d’entre eux, I'ensemble des psychiatres que nous avons interrogés se
représentaient la radicalisation comme étant trés intriquée avec le processus adolescent, dans lequel
elle se présenterait comme une forme de prétexte permettant de mener a bien le processus de
séparation-individuation compliqué par I'absence de tiers-séparateur ou de figure identificatoire

satisfaisante.

La radicalisation comme réponse a une désaffiliation et a la recherche d’un ailleurs

fantasmatique

Pour certains des praticiens que nous avons interrogés, I'engagement dans un processus de
radicalisation répondrait a la quéte de réaffiliation d’individus se percevant comme désaffiliés, c’est-
a-dire exclus de tout groupe social. Ces individus trouveraient ainsi, en se radicalisant, une nouvelle

identité et un groupe auquel s’identifier et appartenir dans un ailleurs fantasmatique :

« lls se disent “Bon ben cette famille je n'en veux pas, j'en veux une autre, donc je
me barre trés tres loin et je vais... Et le copain avec qui j'y vais, je vais retrouver une
nouvelle famille et je vais avoir des copains qui sont mes fréres et mes sceurs, et un
mari, une femme, etc., tout sera pur et beau et merveilleux”. Ce qui est un fantasme

complet » (entretien n°3).

La radicalisation comme processus révélateur d’un besoin psychique lié a la nature humaine

Enfin, pour I'un des psychiatres de notre échantillon, la radicalisation constituerait un processus
révélant un besoin psychique lié a la nature-méme de I'étre humain, et repris par I'ensemble des

mythes fondateurs :

« On voyait des gamins qui partaient en rupture complete avec leur famille et tout
le reste, et moi je m'étais dit “Mais qu'est-ce qui fait qu'un gamin va quitter sa
famille, éventuellement le boulot quand il a un boulot, sa formation, le tout ou il va

bien, pour partir dans un pays ou il ne connait rien, sous l'appel du message de

78



Dieu ?”. Bon cette question-la, quand elle est formulée comme ¢a - je ne sais pas si
vous avez fait votre catéchisme jadis, moi je I'ai fait -, et dans la Genese il y a... il y
a, a un moment donné, Dieu qui dit a Abraham - le truc archi connu de tous, etc.
- : “Tu quitteras ton pays, ta famille, la maison de ton pére, et tu partiras dans le
pays que je te montrerai”. Ces gamins refont exactement le méme processus. Et si
c'est écrit dans la Bible a 2000 ans d'intervalle, ce n'est pas du hasard, c'est qu'il y

a des fondements, des fonctions psychiques de I'étre humain » (entretien n°3).

La radicalisation comme situation d’emprise psychique

A l'exception de I'un d’entre eux, I'ensemble des praticiens qui constituent notre échantillon
décrivaient le processus de radicalisation comme un processus d’embrigadement conduisant a une
situation d’emprise psychique. Pour deux des psychiatres interrogés, ce processus d’embrigadement

passerait d’ailleurs notamment par I'acquisition d’un nouveau langage :

« Dés qu'on touche au vocabulaire, et dés que les gens commencent a vous
expliquer... Enfin ils sont pris dans leur langage par d'autres mots qui ne sont pas
ceux qu'ils ont appris par leurs parents ... Euh... ben la, on est dans quelque chose

qui devient trés grave » (entretien n°1).

La radicalisation comme transgression

L’analyse que nous avons menée montre que plusieurs des psychiatres interrogés se représentaient
la radicalisation comme une transgression voire, pour certains, comme un crime. Pour certains des
praticiens qui constituent notre échantillon, I’'engagement dans un processus de radicalisation acterait
une rupture entre I'individu dit « radicalisé » et la société dans laquelle il évolue. Pour d’autres, enfin,
la radicalisation représenterait ce que l'un d’entre eux a explicitement nommé « un modéle

d’inconduite » (entretien n°5).

La radicalisation comme étiquette stigmatisante

D’apres certains des praticiens de notre échantillon, la notion de radicalisation constituerait une
étiquette tres stigmatisante pour les individus auxquels elle est attribuée. Cette « étiquette »

conduirait d’ailleurs, selon certains des psychiatres que nous avons interrogés, a une stigmatisation
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touchant non seulement les individus dit « radicalisés » eux-mémes, mais également les personnes de
religion musulmane ainsi que, plus globalement, les populations d’origine maghrébine résidant en

France.

Les croyances erronées autour de la radicalisation

Enfin, I'analyse que nous avons réalisée a permis de mettre en évidence des croyances erronées
concernant la radicalisation chez I'un des psychiatres interrogés. Ce praticien se représentait en effet
la radicalisation comme étant une problématique exclusivement religieuse et exclusivement liée a
I'islam, mais également comme la conséquence directe d’erreurs éducatives commises par les parents.
D’autre part, d’apres ce psychiatre, la radicalisation épargnerait certains milieux socio-professionnels

et socio-culturels.

Chapitre 2 : La rencontre du patient dit « radicalisé »

Une situation somme toute assez banale

Pour I'ensemble des praticiens qui constituent notre échantillon, la rencontre du patient dit
« radicalisé » apparaissait comme une situation somme toute assez banale. En effet, ils estimaient
devoir accueillir le patient dit « radicalisé » comme tout autre patient, sans distinction ni
discrimination. Cela semblait faire écho au fait que la plupart d’entre eux se représentait I'individu dit

« radicalisé » qui leur était présenté a travers les vignettes cliniques comme un sujet en souffrance.

Passé le premier temps de la rencontre, tous les psychiatres que nous avons interrogés et mis en
situation faisaient appel a leur savoir clinique pour procéder a une évaluation psychiatrique visant non
seulement a éliminer un trouble psychiatrique constitué, mais également a identifier d’éventuelles
problématiques d’ordre psychopathologique. Ce savoir était également mobilisé par la plupart des
praticiens de notre échantillon pour tenter de circonscrire, face au discours du patient, la frontiere

entre croyance et délire.

Dans ce contexte de mise en situation, plusieurs des praticiens interrogés ont également indiqué qu’ils

utilisaient leur outil de travail habituel, a savoir le langage.

Enfin, si tous les psychiatres que nous avons interrogés s’accordaient a dire que la rencontre du patient

dit « radicalisé » constitue une situation finalement assez banale, plusieurs d’entre eux ont toutefois
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souligné que cette banalisation est susceptible de représenter un risque, en ceci qu’elle pourrait
conduire le praticien a passer a cOté d’une situation nécessitant une attention et une vigilance

particuliéres.

Permettre au patient de s’approprier la prise en charge qui lui est proposée

Mis en situation grace aux trois vignettes cliniques proposées, tous les praticiens qui constituent
notre échantillon abordaient la question de la demande du patient. Pour plusieurs d’entre eux, la prise
en charge de l'individu dit « radicalisé » nécessite que celui-ci s"approprie I'accompagnement proposé
en parvenant a élaborer et a formuler une demande de soins qui lui soit propre. Certains des
psychiatres que nous avons interrogés repéraient ainsi d’éventuels freins a I'élaboration de cette
demande par le patient, et soulignaient notamment que la barriere du silence, lorsque le patient reste

mutique et refuse d’échanger avec le professionnel de santé, pourrait constituer un frein majeur.

Pour la plupart des praticiens interrogés, il est important, pour permettre I'élaboration d’'une demande
par le patient, de permettre la rencontre du psychiatre et du sujet dit « radicalisé », ce qui passerait
essentiellement par le fait d’offrir au patient un espace de parole protégé et qui lui soit propre, dans
lequel il puisse, avec ses propres mots, raconter son histoire et verbaliser ses ressentis. D’apres
certains des praticiens de notre échantillon, pour que cette rencontre puisse se produire, il serait
primordial que le patient établisse un lien de confiance avec le psychiatre. Plusieurs des psychiatres
gue nous avons interrogés indiquaient également qu’il leur paraissait nécessaire de ne pas se montrer
trop intrusifs et de veiller a tenir a distance I'inquiétude que pouvaient exprimer les personnes (famille,

responsables de I'établissement scolaire, etc.) qui entouraient I'individu dit « radicalisé ».

Par ailleurs, tous les praticiens de notre échantillon ont souligné qu’il leur semblerait trés important
de pouvoir compter sur la présence des proches de I'individu dit « radicalisé » qu’ils seraient amenés
a prendre en charge, car la famille apparaissait a ces psychiatres comme susceptible de formuler elle-
méme une demande de soins pour I'individu dit « radicalisé ». En effet, dans le cas des sujets mineurs,
ce sont les tuteurs légaux de I’enfant qui sont amenés a décider de la mise en place des soins, et dans
le cas des sujets majeurs, les membres de la famille peuvent éventuellement étre sollicités pour
formuler une demande de soins sous contrainte pour leur proche. Plusieurs des psychiatres interrogés
envisagaient d’ailleurs d’éventuels soins sous contrainte pour les patients décrits dans nos trois
vignettes cliniques, certains allant jusqu’a verbaliser I'idée de demander une ordonnance de
placement provisoire (OPP) afin de pouvoir prodiguer des soins psychiatriques a un mineur malgré

I’opposition de ses parents a ces soins, le cas échéant.
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Entreprendre un travail psychothérapeutique auprés de I'individu dit « radicalisé »

Les doutes sur la possibilité de mettre en ceuvre un travail psychothérapeutique efficace

Si la plupart des psychiatres que nous avons interrogés estimaient qu’'un travail
psychothérapeutique pouvait étre envisagé aupres des individus dits « radicalisés » présentés,
d’autres verbalisaient en revanche des doutes importants quant a I'éventuelle efficacité de ce type de
prise en charge. Ces doutes, chez les praticiens qui les formulaient, étaient le plus souvent présentés

comme étant liés au parcours de vie antérieur du patient considéré :

« Franchement je... je doute que la... enfin vu le parcours de vie antérieur, enfin c'est
quand méme quelqu'un qui est tellement tellement tellement fragile que... [Souffle]
...enfin qu’il peut... il peut basculer a tout moment, rebasculer a tout moment, enfin

je veux dire... » (entretien n°2).

Permettre une réaffiliation du sujet et obtenir un renoncement a l'action violente

Pour ceux qui, parmi les psychiatres que nous avons interrogés, envisageaient un tel travail, I'un des
objectifs majeurs du travail psychothérapeutique était de permettre une réaffiliation de I'individu dit
« radicalisé ». Pour certains des praticiens de notre échantillon, cette réaffiliation passait notamment
par un travail de réinsertion visant a recréer un maillage social autour du sujet pris en charge et a lui

permettre d’élaborer et de mener a bien un projet de vie qui lui convienne.

Pour plusieurs des psychiatres interrogés, la réaffiliation du sujet passerait également par I'ouverture
de nouvelles voies identificatoires pour le sujet, en particulier pour ce qui concerne les adolescents.
L'idée serait ici de permettre a I'individu dit « radicalisé » de rencontrer de nouvelles personnes
auxquelles s’identifier, de nouveaux modeles. Dans le méme ordre d’idée, certains des praticiens qui
constituent notre échantillon pensaient pouvoir jouer un role de tiers séparateur aupres de ceux qui,
parmi les sujets dits « radicalisés » présentés, apparaissaient pris dans des dynamiques relationnelles

intra-familiales particulierement fusionnelles.

Par ailleurs, pour I'un des praticiens que nous avons interrogés, I'un des objectifs majeurs du travail
psychothérapeutique susceptible d’étre mené aupres d’individus dits « radicalisés » consisterait a

obtenir un renoncement de cet individu a I’action violente.
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Une prise en charge pluridisciplinaire spécialisée dispensée dans des structures de soins

classiques par des professionnels disposant d’un savoir spécifique

D’apres plusieurs des psychiatres qui constituent notre échantillon, il serait nécessaire, pour pouvoir
prendre en charge des individus dits « radicalisés », de disposer d’un savoir spécifique concernant la
radicalisation. Il parait d’ailleurs intéressant de noter que, parmi ces psychiatres, certains possédaient
une expérience clinique en matiére de radicalisation, alors que d’autres non. Certains des praticiens
gue nous avons interrogés ont par ailleurs indiqué qu’il leur semble nécessaire, pour assurer ce type
de prise en charge, de disposer d’un savoir théologique leur permettant d’aborder la question

religieuse avec le patient dit « radicalisé ».

D’autre part, s’agissant de la question des structures de soins, plusieurs des psychiatres de notre
échantillon ont précisé qu’il ne leur semble pas opportun de créer des centres ou des services

spécifiquement dédiés a la prise en charge médicale des individus dits « radicalisés ».

Concernant le profil des professionnels auxquels la prise en charge psychothérapeutique des individus
dits « radicalisés » devrait étre confiée, plusieurs des praticiens interrogés ont indiqué qu’il leur semble
plus pertinent, de maniere générale, de faire intervenir des pédopsychiatres que des psychiatres car
I"abord pédopsychiatrique s’inscrit moins, a leurs yeux, dans un recours systématique a la nosographie

que I'approche utilisée en psychiatrie adulte :

« Je pense que la pédopsychiatrie est plus adaptée que la psychiatrie adulte, parce
que la du coup tout de suite ¢a rentre dans la pathologie donc c’est euh... c’est déja
euh... stigmatisant, et on n’est pas sdrs que ce soit dans le cadre d’une pathologie »

(entretien n°10).

Enfin, plusieurs des psychiatres interrogés présentaient la pluridisciplinarité comme étant I'une des
clés de la prise en charge psychothérapeutique des individus dits « radicalisés ». L'un des psychiatres
interrogés, amené a rencontrer régulierement des individus dits « radicalisés » dans le cadre de sa
pratique clinique, indiquait par exemple gu’il s’efforce de toujours assurer la premiére consultation de
ces prises en charge en binbme avec un psychologue, afin notamment de minimiser le risque de
sidération lié au discours du patient. D’autres praticiens, parmi ceux que nous avons interrogés, ont
également indiqué qu’il leur semble pertinent d’impliquer dans ce type de prise en charge des
psychiatres disposant d’une formation en psychiatrie transculturelle. Enfin, certains des psychiatres de
notre échantillon ont souligné qu’il leur parait essentiel d’associer des représentants du culte a
I'accompagnement psychothérapeutique des individus dits « radicalisés ». En effet, selon ces

praticiens, il ne s’agirait pas de conduire le sujet a renoncer a ses croyances religieuses, qui
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constitueraient en réalité I'une des ressources psychiques de I'individu, mais de lui permettre de

bénéficier d’un éclairage autre que radical sur sa religion :

« Mais [emphase] pour toi, les sept piliers c’est quoi ? Et la au bout d’'un moment il
y a quelque chose qui est que du coup, le gamin s’autorise a vous parler religion ou
pas. Et pas de l'interprétation de religion. Parce que l'interprétation de la religion,

[emphase] ¢a c’est dangereux » (entretien n°7).

La temporalité : agir dans I'urgence

La plupart des psychiatres que nous avons interrogé verbalisaient, lors de la confrontation aux trois
vignettes cliniques proposées, le sentiment d’'une urgence a agir. Selon les cas, cela pouvait les
conduire a proposer un nouveau rendez-vous dans les jours suivants ou une hospitalisation immédiate.
Plusieurs d’entre eux ont également indiqué que, confrontés a une situation réelle identique a celles
présentées lors de la mise en situation, ils donneraient priorité a ces consultations dédiées a des
patients dits « radicalisés », quitte a annuler ou a repousser les rendez-vous prévus pour d’autres
patients, a prendre sur leur temps de repas ou de repos, ou encore a sacrifier leur temps de formation

et de recherche.

Une prise en charge globale, centrée sur I'individu en tant que sujet

Plusieurs des praticiens qui constituent notre échantillon ont mis I'accent sur I'importance que
revét, a leurs yeux, le fait de définir le cadre thérapeutique mis en place pour I'accompagnement
psychothérapeutique d’individus dits « radicalisés ». Pour certains d’entre eux, ce cadre doit pouvoir
étre adapté, si nécessaire, aux besoins du patient pris en charge. Cela s’est manifesté, par exemple,
par la proposition faite par I'un des psychiatres interrogés d’hospitaliser la jeune Camille, 17 ans, en
unité mere-enfant avec sa maman, alors méme que les services de ce type accueillent généralement

plutot des nourrissons.

Par ailleurs, bien que plusieurs d’entre eux aient souligné combien il leur semble important que
I'individu dit « radicalisé » puisse établir un lien de confiance avec le psychiatre chargé de son suivi,
certains des praticiens que nous avons interrogés indiquaient qu’il leur paraissait souhaitable de ne

pas accorder une confiance aveugle au patient et de pouvoir remettre son discours en question, méme
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s’ils ne faisaient pas part au patient concerné de leurs doutes concernant son authenticité. D’autres
praticiens, en revanche, faisaient le choix de croire leur patient par principe, mais se saisissaient alors

de son discours pour lui proposer les soins qu’ils jugaient adaptés et nécessaires :

« Il ne critique pas les attentats terroristes, bon. Il me dit qu'il n'a rien renoué avec
ses anciens contacts, il est effaré au vu des événements récents. Ben moi, je le crois,
hein ! Moi, je le crois mon patient. Si c’est... Bah oui, je ne peux faire que le croire,

donc je propose un traitement antidépresseur » (entretien n°6).

Concernant le travail psychothérapeutique effectué auprés d’individus dits « radicalisés », les
psychiatres que nous avons interrogés insistaient lourdement sur la nécessite, a leurs yeux, de replacer
cetindividu en tant que sujet. Cela implique notamment, selon eux, de pouvoir proposer a ces patients
une prise en charge globale, qui ne soit pas uniquement centrée sur la problématique de la
radicalisation et puisse tenir compte non seulement de leur parcours de vie dans son ensemble, mais
également, si nécessaire, de leurs besoins en termes de prise en charge sociale ou encore somatique.
Cela impliquerait également de réinscrire I'étape de I'engagement radical dans I'histoire de vie de
I'individu et de questionner ses désirs pour I'avenir, ce qui pourrait passer notamment par le fait

d’interroger les origines et la religiosité de la famille du patient.

Pour les praticiens qui constituent notre échantillon, la recherche d’un discours propre de I'individu
constituerait également I'un des aspects majeurs du travail psychothérapeutique visant a replacer
I'individu dit « radicalisé » en tant que sujet. Cela impliquerait notamment d’évaluer le degré
d’adhésion du patient au discours radical, de l'aider a repérer les étapes du processus
d’embrigadement auquel il a été soumis et de questionner, le cas échéant, I'ambivalence de son
discours. Cette ambivalence, lorsqu’elle était identifiée par les praticiens dans les vignettes cliniques

proposées, était d’ailleurs percue comme une demande cachée du patient.

Enfin, la plupart des praticiens de notre échantillon ontinsisté sur I'importance que revét, pour eux, le

travail sur les émotions, émotions que le processus d’embrigadement tendrait a supprimer :

« Sans compter qu’étre confronté aux vidéos, machin, décapitations, patin-couffin,
j’ai envie de te dire, euh... Parler des [emphase] contenus des vidéos, c’est aussi
parler des émotions qu’il a pu avoir ou ne pas avoir... Pas d’émotion m’embéte plus

que s’il a des émotions » (entretien n°7).
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« Parce que généralement, au début ils sont dégodtés, ils ont hon-... et puis petit a
petit, ils se forgent une espéce de carapace en s'identifiant a une espéce de virilité

trés... trés cruelle, qui les conforte dans leur position » (entretien n°5).

Par ailleurs, pour plusieurs des psychiatres que nous avons interrogés, il était primordial de
proposer un accompagnement a la famille des individus dits « radicalisés » présentés, notamment des
parents. D’apres ces praticiens, la famille du sujet concerné serait en effet susceptible d’étre mise en
difficulté a la fois par les accusations de radicalisation pesant sur leur proche, par la stigmatisation qui
pourrait en découler, par les reproches qui pourraient leur étre adressés par la société, qui estimerait
gu’ils ont failli a leur tache de parents, ou encore par le déroulement de I'’enquéte judiciaire, lorsqu’elle
a lieu. Pour certains des participants, le soutien a la parentalité proposé aux parents de I'individu dit
« radicalisé » fait également partie intégrante du processus de réaffiliation de cet individu, que nous
avons évoqué plus haut. D’autres considéraient quant a eux qu’il est d’autant plus important
d’accompagner les proches du patient qu’ils constituent un soutien essentiel de I'individu tout au long

du travail psychothérapeutique entrepris.

D’autre part, si certains des praticiens de notre échantillon estimaient qu’il était nécessaire, dans le
cadre du travail psychothérapeutique proposé a I'individu dit « radicalisé » présenté, de faire appel a
la rationalité de ce patient, plusieurs des psychiatres interrogés affirmaient toutefois qu’il leur
paraissait inutile et vain de tenter de recourir a d’éventuels contre-discours. Pour I'un d’entre eux,
bénéficiant d’une expérience clinique importante en matiére de radicalisation, il s’agirait de parvenir
a mobiliser la rationalité du patient, a le faire réfléchir, mais cela ne lui parait envisageable qu’en

passant d’abord par le registre des émotions.

Assurer la diffusion du savoir et des informations sur la radicalisation

Enfin, d’aprés I'un des praticiens que nous avons interrogés, il serait primordial d’assurer une bonne
diffusion de l'information concernant la radicalisation auprés des professionnels de santé mais
également des familles, ce qui, pour ce psychiatre, passerait notamment par |'affichage obligatoire
dans tous les lieux de soin du numéro vert destiné a I'accueil des familles confrontées a la radicalisation
d’un proche et par la formulation de recommandations de bonnes pratiques dédiées a la prise en

charge médicale des individus dits « radicalisés ».
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Chapitre 3 : Le psychiatre dans le réseau institutionnel
Des relations complexes entre le psychiatre et I'institution judiciaire

Distinguer la prise en charge médicale de la procédure judiciaire

Lorsqu’ils étaient mis en situation grace aux trois vignettes cliniques proposées, plusieurs des
psychiatres de notre échantillon tendaient a séparer le soin de la justice et a les opposer comme deux

entités qui semblaient inconciliables :

« C'est-a-dire euh... ouais, voila, essayer de faire [emphase] contrepoids et de lui
faire entendre [emphase] raison. [Court silence] S'il est accessible... [Hésite] S'il est
[emphase] encore accessible. S'il ne I'est plus, ben la effectivement peut-étre que...

[Hésite] ...c'est a la justice d'en décider » (entretien n°2).

Pour eux, il y aurait ainsi deux temps distincts dans la prise en charge et I'accompagnement de
I'individu dit « radicalisé » : un temps médical et psychiatrique, lors duquel le patient serait encore
accessible aux soins et susceptible d’évoluer vers un processus de désengagement, puis un temps
judiciaire lors duquel I'individu, trop engagé dans son processus de radicalisation pour étre accessible
a un travail psychothérapeutique (voire ayant déja recouru a I’action violent), devrait étre confié a la

justice.

C’est pourtant parfois l'institution judicaire qui fait appel aux psychiatres, comme c’est le cas
lorsqu’une expertise psychiatrique est demandée ou qu’une injonction de soins est prononcée.
Plusieurs des psychiatres qui constituent notre échantillon ont d’ailleurs insisté sur le fait qu’il leur
semble essentiel de bien distinguer ces différents roles, I'expertise et I'injonction de soins devant étre,

lorsqu’elles sont toutes les deux nécessaires, confiées a deux praticiens différents.

Pour plusieurs des psychiatres interrogés, I'injonction de soins constitue une situation particuliére.
Certains d’entre eux estiment en effet que la mise en place d’une injonction de soins fait disparaitre la
question de la demande du patient, qui serait pourtant centrale dans les prises en charge
psychiatriques habituelles. De plus, lors des mises en situation, plusieurs des praticiens de notre
échantillon vivaient cette mesure comme une injonction non seulement pour le patient, mais
également pour eux-mémes, et ne se sentaient des lors pas autorisés a refuser la prise en charge qui
leur était confiée. Cela pouvait d’ailleurs les conduire a envisager de dépasser le champ de leur
compétence, par exemple en acceptant de répondre a des questions portant sur I'évaluation de la

dangerosité potentielle du patient alors méme qu’ils n’y étaient pas formés :
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« Aprés peut-étre que je m’aiderais des grilles, je sais qu’ils ont fait des grilles a la...
Il'y a des grilles qui ont été pensées. Je n’aime pas trop mettre dans des cases mais
bon, s’il faut vraiment estimer un risque de dangerosité, peut-étre que je citerais
une grille et que je mettrais “Sur ce plan-la, il y a ¢a ; sur ce plan-la, il n’y a pas ¢a”

pour m’aider » (entretien n°10).

Le suivi socio-judiciaire dans le cadre duquel était prononcée I'injonction de soins dans la vignette n°3
était également susceptible de constituer un cadre rassurant pour les psychiatres auquel cette
injonction était confiée. En effet, pour plusieurs des praticiens que nous avons interrogés, ce suivi
offrait un cadre ferme et limitant pour le patient, et permettait un partage des responsabilités qui
soulageait le psychiatre dans sa prise en charge. Pour d’autres, le fait que le patient soit contraint de
se soumettre a ce suivi représentait une opportunité pour lui d’accéder a des soins et d’élaborer une

demande qui lui soit propre afin d’amorcer un réel travail psychothérapeutique.

Enfin, lors de la mise en situation liée a la vignette clinique numéro 3, I'un des psychiatres interrogés

présentait I’'hospitalisation du patient comme une alternative a une incarcération :

« Vous n’allez pas l'incarcérer, lui, merde ! Il est a haut risque mais... On est

psychiatre la, c’est un peu notre cceur de métier au sens émotion » (entretien n°7).

Le psychiatre : un professionnel soumis a une loi qu’il connait mal

Si plusieurs des psychiatres que nous avons interrogés ont rappelé, lors des mises en situation
proposées, qu’ils étaient soumis a un certain nombre de dispositions Iégales concernant les injonctions
de soins, la protection des mineurs, le signalement des individus dangereux et le respect du secret
médical, certains des praticiens ont toutefois indiqué qu’ils n’avaient pas connaissance de certaines
des dispositions susceptibles de les concerner. lls s’interrogeaient ainsi sur I'existence d’éventuelles
mesures législatives spécifiques a la situation des individus dits « radicalisés », sur les sanctions

judiciaires encourues par ces individus ainsi que sur le fonctionnement des injonctions de soins.

Le risque d’instrumentalisation du psychiatre par l'institution judiciaire

Pour I'un des psychiatres que nous avons interrogés, tout risque d’instrumentalisation du psychiatre
par l'institution judiciaire serait désormais écarté car, selon, lui, les représentants de l'autorité

judiciaire auraient bien compris qu’il n’existe que peu de liens entre radicalisation et maladie mentale.
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Pourtant, a I'exception de I'un d’entre eux, tous les autres praticiens de notre échantillon ont verbalisé
des inquiétudes quant a un risque d’instrumentalisation du psychiatre par I'institution judiciaire, a
I’égard de laquelle ils se montraient donc particulierement méfiants, insistant alors fortement sur la

séparation des roles :

« C'est le Juge qui décide, hein, ce n'est pas le pédopsy qui juge de quoi que ce soit »

(entretien n°1).

Les inquiétudes de ces praticiens touchaient notamment a la question de I'évaluation du risque que
I'individu dit « radicalisé » était susceptible de représenter pour la sécurité nationale. Si, lors de la mise
en situation, la majorité des psychiatres interrogés repérait et soulignait spontanément les éléments
qui, selon eux, marquaient la dangerosité du patient présenté, tous les psychiatres de notre échantillon
ont toutefois indiqué combien il leur paraissait difficile d’évaluer cette dangerosité, et trois d’entre eux
ont posé clairement leur refus de procéder a une telle évaluation. Plusieurs d’entre eux
s’interrogeaient également quant aux situations justifiant ou non de signaler le patient aux

représentants de I'autorité judiciaire :

« Je suis trés embétée. Je suis tres embétée, parce que je ne sais pas comment on fait
quand quelqu'un vient nous donner ¢a, nous livrer ¢a en entretien. Je ne sais pas si on
appelle la [emphase] police, je ne sais pas ce qu'on fait. Euh... [A voix basse] peut-étre

qu'il faut appeler la police » (entretien n°6).

Par ailleurs, les inquiétudes des praticiens qui, dans notre échantillon, exprimaient leurs craintes
concernant un risque d’instrumentalisation des psychiatres par I'institution judiciaire concernaient

également la question du secret médical :

« Le secret médical il est fictif, hein. Moi j'ai déja eu des expertises, le... le... le... le Juge
des Enfants, je dis “Je vous envoie le dossier médical”, mais une boite comme ¢a une
fois [Montre la taille de la boite], un truc hallucinant, une boite comme ¢ca ! Non, les
dossiers de commission rogatoire, ils saisissent les dossiers de gamin depuis I'enfance.
Bon il est en taule a ***[Ville]***. Le secret médical, pour la justice, il est fictif, hein. Il
n'y a méme pas besoin de justifier le bien-fondé d'une commission rogatoire. “Je veux

le dossier”, point. Pourquoi ¢a ? “Parce que je suis le Juge, vous n'avez pas le droit de

refuser”. Bon bah ok. Donc le secret médical... pour la justice, hein » (entretien n°3).

Ces interrogations autour de la préservation du secret médical concernaient tous les praticiens de

notre échantillon, a I'exception de I'un d’entre eux.
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Ne pas perdre de vue le patient

Enfin, plusieurs des psychiatres que nous avons interrogés estiment qu’ils risquent, dans leurs
rapports avec l'institution judiciaire, de perdre de vue le patient qu’ils prennent en charge, qui est
pourtant directement concerné par les décisions prises. Certains des praticiens de notre échantillon
insistent sur le fait que, pour parer a ce risque, le psychiatre doit avoir conscience du poids accordé a

sa parole par les responsables de I'institution judiciaire, et plus généralement par la société :

« Et a partir du moment o1 on a dit “On a vu un psy”, euh... enfin... [Hésite] Oui, c'est que
ce psy ait suffisamment [emphase] de temps pour que I'importance [emphase] qu'on lui
donne ne soit pas dévoyée, hein. Parce que si tu analyses en un quart d'heure et puis qu’en
un quart d'heure tu dis “Bah voila, je... je n'ai rien pergu... voila, qui puisse étre de mon
registre”, apreés il faut savoir que c'est quand méme pris comme parole d'évangile, donc je

veux dire c'est quand méme une [emphase] sacrée responsabilité de dire que tu estimes

que ce n'est pas... de ton domaine » (entretien n°2).

Par ailleurs, plusieurs des praticiens que nous avons interrogés ont indiqué qu’il leur paraissait
nécessaire d’étre transparents envers le patient présenté concernant les informations communiquées

ou non le concernant aux représentants de I'autorité judiciaire.

Enfin, 'un des psychiatres de notre échantillon a souligné qu’il lui semblait primordial de prendre le
temps d’expliquer ses conclusions au magistrat qui les demandait et de ne pas hésiter a lui confier ses

doutes :

« C’est mieux de douter a plusieurs que d’avoir des certitudes a plusieurs. Au moins
on pense a l'individu qu’il y a en face de nous, et ¢ca permet de mettre du sens a

notre métier. Le sien comme le nétre » (entretien n°7).

L’exercice professionnel du psychiatre : un cadre défini par I'institution de soins

Travail en réseau et pluridisciplinarité

La plupart des psychiatres que nous avons interrogés ont souligné, lors de la mise en situation,
combien il leur semblait important de s’inscrire dans un travail en réseau et d’élaborer des prises en
charge pluridisciplinaires pour les individus dits « radicalisés » présentés, en y associant non seulement

des professionnels de santé (psychiatres, médecins coordonnateurs des injonctions de soins,
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psychologues, infirmiers), mais également des éducateurs, des travailleurs sociaux, des représentants
du culte et, lorsque c’est nécessaire, des membres de l'institution judiciaire (Préfet, magistrats,

Protection Judiciaire de la Jeunesse).

Les mises en situation proposées ont toutefois fait apparaitre un risque de dilution des responsabilités
lié a ce travail en réseau. Deux des psychiatres interrogés se sont en effet refusés a assumer la
responsabilité d’une décision (de signalement pour I'un [vignette n°1l], d’hospitalisation sous
contrainte pour l'autre [vignette n°2]), mettant alors en avant que cette décision relevait selon eux
d’un autre des intervenants (établissement scolaire pour I'un [vignette n°1], Préfet pour l'autre

[vignette n°2]) impliqués dans la prise en charge de ce patient.

Limites liées a I'organisation des soins

Par ailleurs, plusieurs des psychiatres interrogés ont indiqué, lors des mises en situation réalisées,
gu’ils seraient limités, du fait de problématiques liés a I'organisation des soins, dans leurs possibilités
de prise en charge du patient présenté. D’aprées ces praticiens, ce type de prise en charge serait en
effet extrémement chronophage, donc peu compatible avec la réalité de leur exercice quotidien et le
rythme de travail qui leur est imposé. L'une d’entre eux se sentait également limitée par son mode
d’exercice, I'activité libérale lui semblant peu propice a ce type de prise en charge car impliquant un
acces plus difficile a un réseau pluridisciplinaire. Enfin, I'un des praticiens interrogés expliquait qu’il
formulerait a contrecoeur une demande d’hospitalisation sous-contrainte pour I'un des patients
présentés, car une telle mesure impliquerait que le patient soit adressé a I’"hopital psychiatrique du
CHU dont il dépend, établissement qui, du fait du manque de moyens humains et financiers dont il
souffre, lui semblait plus propice a une mise I'écart du patient dans un lieu sécurisé qu’a un réel travail

psychothérapeutique.

De la nécessité de dissocier la prise en charge psychiatrique des individus dits « radicalisés »

de celle des victimes d’actes terroristes

Enfin, il est apparu que plusieurs des psychiatres de notre échantillon aveaient déja été amenés a
prendre en charge a la fois des individus dits « radicalisés » et des victimes d’attentat terroriste.
D’apreés ces praticiens, il serait possible pour un méme médecin de recevoir ces deux types de patients,
mais cela impliquerait de pouvoir cloisonner leur pratique de maniére a bénéficier d'un temps et d’un
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espace dédiés a ces deux populations. Interrogés sur la justification de ce cloisonnement, 'un des
praticiens interrogés mettait en avant son désir de limiter le risque de survenue d’'un état de
dissociation chez le psychiatre, état qu’il avait eu I'occasion d’expérimenter lorsqu’il avait eu a prendre
en charge en I'espace de deux jours a la fois des victimes d’attentat et un individu dit « radicalisé ».
Une autre des psychiatres interrogés expliquait quant a elle que ce cloisonnement dans le temps (et si
possible dans I'espace) visait a éviter que des victimes d’actes terroristes et des individus dits
« radicalisés » ne soient amenés a se croiser sur le lieu de soins, ce qui, selon cette praticienne, ne
pourrait qu’alimenter I'incompréhension mutuelle et mettre en difficulté les uns et les autres.

Evoquant un film gqu’elle avait récemment visionné, elle expliquait ainsi :

« C’était trés intéressant sur le quiproquo réciproque, qui en fait est basé juste sur
une chose, c’est la peur de mourir. Et de perdre son identité. Son identité de militaire
et son identité de... Voila. Et c’est la méme chose sion les met dans la salle d’attente.

C’est une incompréhension. Voila » (entretien n°7).

Psychiatres militaires : entre engagement au service de la sécurité nationale et loyauté

envers les camarades blessés

L'un des praticiens interrogés est une psychiatre militaire. L’analyse de son discours a permis de
mettre en évidence quelques particularités intéressantes. Tout d’abord, tout au long de I'entretien,
cette psychiatre s’est volontiers prétée a I'exercice proposé et mettait en avant la nécessité de
s’engager dans la prise en charge des patients qui lui étaient confiés. Cette valeur d’engagement
occupait une place prépondérante dans son discours. Elle indiquait donc qu’elle accepterait de
recevoir des individus dits « radicalisés », ce qui, selon elle, irait dans le sens de son engagement au

service de la sécurité nationale.

Elle se montrait toutefois assez réticente a I'idée d’avoir a prendre en charge ces patients au sein d’un
hopital militaire. Cela nécessiterait en effet, selon elle, de disposer d’un lieu dédié au sein de I’hopital
afin d’éviter que des individus dits « radicalisés » ne soient amenés a croiser des patients militaires qui

pourraient avoir été blessés sur des théatres d’opérations extérieures :

« Alors aprés... la oli ce serait peut-étre un peu plus compliqué, c'est sdr que... [Souffle]
C'est toujours pareil, hein, faire attendre dans la méme salle d'attente un... [Soupire]
... un militaire qui revient de mission euh... qui... [Hésite] ...enfin voila, des gens quand

méme qui font partie, certains, de commandos... enfin de commandos quand méme

92



[emphase] trés engagés sur un plan opérationnel, enfin voila qui... qui vraiment vont...
au combat [emphase] corps a corps, et puis le faire attendre dans la salle d'attente
avec quelqu'un qui.. n'a pas forcément [emphase] envie de dissimuler son
appartenance religieuse... - parce que bon ¢a... ¢a s'inscrit quand méme dans une
forme de [emphase] prosélytisme -, ¢a je pense que ce serait quand méme compliqué,
hein. Enfin ce serait méme euh... méme plus que compliqué, ce serait [emphase]

manquer de respect aux patients militaires. Non. [...] Je ne vois pas comment on

pourrait [emphase] donner du sens a ce... a ce mélange des genres » (entretien n°2).

Cette psychiatre verbalisait également un intense sentiment de loyauté a I'égard de ses camarades
militaires. Elle indiquait en effet que si elle-méme pourrait accepter de prendre en charge des individus
dits « radicalisés », elle concevait néanmoins parfaitement que ce ne soit pas le cas de tous ses

camarades :

« Mais bon apres je [emphase] comprends que... certains qui ont été blessés [emphase]
dans leur chair euh... puisse avoir euh... [Tout bas] ...des idées plus... [Claquement de

langue] ...comment dire euh... plus radicales sur la question » (entretien n°2).

Chapitre 4 : Le psychiatre au sein de la société

Le psychiatre en tant que personne
Affects

Les mises en situation proposées ont entrainé I’émergence de nombreux affects chez les psychiatres
interrogés. Le plus représenté de ces affects, au sein de notre échantillon, était la peur. L’'ensemble
des praticiens que nous avons mis en situation ont en effet déclaré éprouver des affects du registre de
la peur, a différents degrés (inquiétude, peur, terreur, effroi), en lien avec les vignettes cliniques qui

leur étaient présentées.

Viennent ensuite le sentiment d’impuissance et le sentiment d’'incompétence. Ces affects étaient
verbalisés par 'ensemble des psychiatres de notre échantillon, a I'exception de deux d’entre eux. Il
parait d’ailleurs intéressant de noter que les deux praticiens n’ayant pas fait mention d’un sentiment
d’incompétence lors des mises en situation sont ceux qui, dans leur pratique clinique quotidienne, ont

eu a prendre en charge le plus d’individus dits « radicalisés ». Les autres affects éprouvés par les
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praticiens interrogés lors de la confrontation aux trois vignettes cliniques que nous avons construites
sont la stupeur, la fascination, le désarroi, la tristesse, la frustration, la rancceur, la culpabilité et

I'agacement.

Le seul affect positif verbalisé par les participants lors des mises en situation était un sentiment de
sécurité. Ce sentiment était verbalisé a un moment donné au cours de I'entretien, mais s’effagait

rapidement tandis que le psychiatre progressait dans |’exercice proposé.

Mécanismes de défense

Les mises en situation proposées ont également eu pour effet de mobiliser un certain nombre de
mécanismes de défense chez les psychiatres interrogés, parmi lesquels les plus représentés sont le
recours a I’humour noir et au cynisme. Viennent ensuite les manifestations de rejet a I'égard du
patient, I'évitement (de la prise de décision et du contact direct avec le patient), la méfiance ou encore
I'agressivité, qui pouvait étre adressée a l'individu dit « radicalisé » lui-méme, a son recruteur, a ses
parents ou au discours radical, mais également a la justice, a la société, au pouvoir en place ou encore

a lI'investigatrice qui réalisait I’entretien de recherche.

Les autres mécanismes de défense mobilisés par les participants étaient la sidération, la dissociation,
le besoin de contrdle, la rationalisation, le déni de toute difficulté, le fatalisme et le sentiment de
devoir/d’obligation. Enfin, la mise a distance était particulierement utilisée, et prenait alors la forme

d’un clivage du type « eux » (les individus dits « radicalisés ») versus « nous ».

Représentations stigmatisantes

Par ailleurs, les mises en situation proposées ont eu pour effet de révéler I'existence, chez certains
des psychiatres qui constituent notre échantillon, des représentations stigmatisantes visant les
religions (musulmane, catholique, juive et protestante), la société francgaise, les usagers de drogues, la

délinquance ou encore les femmes et leur sexualité :

« Non mais la c'est vrai, enfin... C'est un univers qui ne m'est pas suffisamment
familier. Peut-étre que oui, j'ai... j’ai trop de préjugés dessus. Tu sais les histoires de
drogue et tout ¢a, moi ¢ca me... [Souffle] Oui ¢a... [Hésite longuement] Ouais, il faut

avoir [emphase] la foi, quand méme, hein, la-dedans » (entretien n°2).
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Croyances religieuses et convictions politiques du psychiatre

D’autre part, au cours des mises en situation proposées, plusieurs des psychiatres que nous avons
interrogés ont évoqué leurs convictions politiques et leurs croyances religieuses. Certains d’entre eux
ont ainsi expliqué comment ils avaient pu, dans le cadre de leur activité clinique, étre pris a partie par
des patients ou des proches de patients concernant leur croyances religieuses personnelles, ou plus

exactement celles que ces individus leur prétaient :

« Mhhh c’était une situation de radicalité qui me revient, par rapport a une mere
qui monopolisait la parole. Je n‘avais méme pas le temps d’en placer une qu’elle
m’avait dit “De toute maniéere vous allez étre du cété de ma fille parce que vous étes
musulmane, vu votre nom”. [Rires] “Et que vous étes [Origine géographique]”, ce

qui n’est pas le cas d’ailleurs mais... [Rires] » (entretien n°10).

D’autres praticiens, parmi ceux que nous avons interrogés, ont quant a eux indiqué comment les
situations de radicalisation et les patients dits « radicalisés » les interrogent, du fait de leurs propres
croyances religieuses, ou encore le sens qu’ils donnent a ces situations a la lumiére de leurs convictions

politiques.

Désir du psychiatre

Par ailleurs, lors des mises en situations réalisées, plusieurs des psychiatres interrogés ont
spontanément s’ils souhaitaient ou non étre amenés a prendre en charge des individus dits

« radicalisés » dans le cadre de leur exercice quotidien :

« Ca, [Montre le cas clinique proposé] je ne le donnerais pas a quelqu’un d’autre »

(entretien n°7).

« C’est tres compliqué, quand on est dans un cabinet en libéral, de faire ce genre de
choses. [Emphase] C'est pour ¢a que je pense qu'il faut que ce soit plutét pris en
charge dans un centre avec un réseau, parce que la... La, c'est trop compliqué pour

moi dans mon petit cabinet » (entretien n°1).

« La dans I'état actuel des choses, comme ce n'est pas le cas, j'entretiens... une
certaine [emphase] distance, on va dire, hein, euh... donc ¢ca ne me paraitrait pas

impossible... [Claquement de langue] ...de... de m'en occuper. Maintenant il faudrait
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que j'ai I'envie, le temps, la disponibilité euh... de m'intéresser quand méme a la
question et de ne pas faire ca comme ¢a en amateur, quoi. Parce que je pense que
ca, on ne peut pas se le permettre. [Ton trés hésitant] Et euh... donc c’est... la
question elle serait plus la, c'est-a-dire que... la j'estime que je suis... [Rires] ...au
maximum de ce que... voila de ce que je peux faire pour que ma vie garde un sens

[Rire géné] ...par rapport a... ma charge [emphase] familiale » (entretien n°2).

« Et bien je ne suis pas trés contente de recevoir cette injonction de soins dans ma
consultation. [Rires] Je me dis que c'est une tannée, j'essaie de la refiler a quelqu'un.

[Rires] » (entretien n°6).

Limites personnelles

Enfin, au cours des entretiens que nous avons réalisés, plusieurs des praticiens interrogés nous ont
fait part de ce gu’ils posaient comme étant leurs limites personnelles. L'une des psychiatres a par
exemple indiqué qu’elle aurait probablement tendance a éviter tout échange concernant des vidéos
de décapitation ou de torture (vignette n°2) avec un patient dit « radicalisé », car cela lui serait
insupportable. Une autre des praticiennes de notre échantillon, quant a elle, déclarait ne pas se sentir
en capacité d’accueillir des patients dits « radicalisés » faisant I'objet d’une injonction de soins, et ce

guand bien méme elle disposerait de la compétence nécessaire pour le faire :

« Mais la aussi, je pense que... [Souffle] Je pense qu'on ne peut pas demander ¢a...
[Souffle] Moi je sais qu’avec [psychiatre spécialisé en criminologie] parfois j'étais
rendue destinataire de... comme ¢a d’injonctions de soin parce que finalement, en
tant que psychiatre... ¢ca ne nécessite pas de spécificité particuliere, mais moi la
[emphase] franchement... [Souffle] ...moi je ne me sentirais pas de porter ¢a »

(entretien n°2).
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Dépasser I'émotion : le travail d’élaboration du psychiatre

Motivations de la décision médicale : I'émotion au premier plan

Au cours des mises en situation que nous leur avons proposées, les psychiatres qui constituent notre
échantillon onttous été amenés, du fait de la structure de notre grille d’entretien, a poser des décisions
médicales concernant les patients présentés dans les trois vignettes cliniques que nous leur avons
soumises. Il est ainsi apparu que la majorité des praticiens interrogés ont, a un moment ou a un autre
au cours de l'entretien, posé des décisions médicales qu’ils justifiaient dans un premier temps en
verbalisant I’émotion qu’ils éprouvaient face a la situation proposée puis éventuellement, dans un

deuxieme temps seulement, en énumérant les éléments cliniques soutenant cette décision.

Il semble intéressant de noter que seuls trois des psychiatres que nous avons interrogés n’ont, a aucun
moment au cours de |’entretien, justifié leur décision par les affects qu’ils éprouvaient au moment de
la prendre. Ces trois psychiatres sont ceux qui, au sein de notre échantillon, disposaient de I'expérience
clinique la plus importante en matiére de radicalisation. L'un d’entre eux a d’ailleurs posé les choses
trés clairement, et rebondi sur I'énoncé suggestif précédant la question n°11 de notre trame
d’entretien :

« Pourquoi est-ce que je suis inquiet ? [Rires]

[Rires] Ca ne vous inquiéte pas ?

Non. Ben non ce n'est pas ¢a, je n'ai pas étre inquiet. Je suis médecin, ce n'est pas

mon boulot d'étre inquiet !

C'est le boulot de qui alors ?

Bah la justice, la police, la famille, les copains, la femme, lui... Mais ce n’est pas le

boulot du médecin d’étre inquiet, ensuite on fait des mauvaises décisions »

(entretien n°3).

Un travail de supervision nécessaire... pour les équipes de soin

Bien que, comme nous venons de le voir, la confrontation a des individus dits « radicalisés » ait
mobilisé chez les psychiatres interrogés de nombreux affects et mécanismes de défense, qui étaient
d’ailleurs susceptibles d’influencer leur décision médicale, et puisse venir questionner leurs croyances
religieuses, représentations stigmatisantes et convictions politiques personnelles, un seul des
praticiens de notre échantillon a mentionné combien il lui semble important que les professionnels
intervenant dans la prise en charge d’individus dits « radicalisés » puissent bénéficier d’une

supervision. |l semble également intéressant de préciser que ce psychiatre a alors indiqué qu'il
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intervient lui-méme en qualité de superviseur aupres d’équipes de soins, sans toutefois bénéficier lui-

méme d’une supervision :

« Et puis notre deuxiéme activité dans le cadre de cette recherche c’est beaucoup
des euh......des... jallais dire supervisions mais ce n’est pas un terme qu’on aime
bien en réalité dans... dans... dans ce milieu-la. [Rires] On va beaucoup a la PJJ pour

faire des [emphase] partages d’expériences, voila on nous raconte des situations

voila avec des éducateurs qui sont au plus prés de ces situations-la, et du coup on
les fait travailler sur leur contre-transfert, en fait. Voila. Avec une réflexion bien

élaborée c’est vraiment des partages intéressants, ouais... » (entretien n°10).

Pour plusieurs des psychiatres interrogés, la prise en charge d’individus dits « radicalisés » implique
une charge mentale lourde, susceptible de conduire a une usure psychique du praticien concerné.
Deux d’entre eux ont également indiqué qu’il leur parait essentiel que les équipes de soin qui sont
amenées a prendre en charge des individus dits « radicalisés » puissent travailleur sur leur contre-
transfert, en particulier lorsque ces équipes exercent dans des lieux de soins particulierement

éprouvés par la survenue d’attentat terroristes de grande ampleur.

En parallele, il semble intéressant de noter qu’a I'exception de I'un d’entre eux, I'ensemble des
praticiens que nous avons interrogés nous ont donné a voir, au cours de la mise en situation, la mise
en marche de leur réflexivité. Ils se questionnaient, s’interrogeaient, se sondaient, se regardaient
parfois penser et élaborer leur pensée petit a petit, au fur et a mesure de leur progression dans le cas

clinique proposé :

« Apres, j'essaierai de lui montrer une position moins choquée, moins jugeante, donc
la plus en tant que psy, ol je vais m'efforcer d'étre... d'avoir un peu plus de recul »

(entretien n°9).

« [Relit la question a haute voix a toute vitesse aprés I’avoir lu en silence] Tiens c’est
marrant je relis la question a voix haute pour euh... intégrer qu’il faut que je parle de

mes difficultés. [Rires] » (entretien n°10).

« Enfin je pense que j'aurais envie de... de peut-étre lui dire que ah oui, il est trés trés
déprimé, ce n'est pas que “un peu”, que je ne peux pas... que je ne peux [emphase]
vraiment pas en ambulatoire lui proposer quoi que ce soit, qu'il faut faire un bilan
d'évaluation a I'hépital. Quelque chose comme ¢a, voila. Voila, vous voyez ma pensée

se mettre en forme au fur et a mesure, hein. [Rires] » (entretien n°1).
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La répartition des responsabilités

Responsabilité du psychiatre : protéger le patient et la sécurité nationale

Pour les praticiens que nous avons interrogés, le psychiatre a la responsabilité de protéger le patient
gu’il prend en charge. Pour plusieurs d’entre eux, dans le cas particulier des individus dits
« radicalisés », cela implique une véritable notion d’engagement de la part du médecin, qui ne pourrait

se permettre de faire les choses a moitié :

« Euh... [Ton hésitant] La dans I'état actuel des choses, comme ce n'est pas le cas,
j'entretiens... une certaine [emphase] distance, on va dire, hein, euh... donc ¢a ne
me paraitrait pas impossible... [Claquement de langue ...de... de m'en occuper.
Maintenant il faudrait que j'ai I'envie, le temps, la disponibilité euh... de
m'intéresser quand méme a la question et de ne pas faire ca comme ¢a en amateur,

quoi. Parce que je pense que ¢a, on ne peut pas se le permettre » (entretien n°2).

Pour plusieurs des praticiens qui constituent notre échantillon, le psychiatre aurait notamment le
devoir de protéger ses patients dits « radicalisés » de toute forme de stigmatisation et de
discrimination. D’aprés certains d’entre eux, le psychiatre constitue d’ailleurs parfois le dernier lien de
I'individu dit « radicalisé » avec la société dans laquelle il évolue, le dernier rempart contre son

exclusion.

Par ailleurs, pour I'un des participants, le psychiatre se doit également de respecter I'autonomie de

son patient, quel que soit le regard et le jugement qu’il porte sur ses choix de vie :

« [Rires] Si elle veut partir rejoindre Daesh elle y va. Nous notre réle - je veux dire
on est médecin - ce n'est pas d'empécher les gens de faire des choix, c'est de les
aider a ce qu'ils prennent une décision en ayant une information claire,
compréhensible, objective, etc. etc. La personne ne veut pas de chimiothérapie ?
Ok, on ne va pas lui mettre I'aiguille dans les veines, on va lui expliquer quels sont

les intéréts et quels sont les problémes » (entretien n°3).

Par ailleurs, I’'ensemble des praticiens qui constituent notre échantillon, a I'exception de I'un d’entre
eux, ont déclaré estimer que le psychiatre a également pour responsabilité de protéger la sécurité
nationale. Pour certains des praticiens interrogés, cela impliquait que le psychiatre peut étre chargé, a
travers la mise en place d’une injonction de soins, de la surveillance, ordonnée par l'institution

judiciaire, d’un individu dit « radicalisé ».
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D’autre part, lors des mises en situations proposées, plusieurs des praticiens interrogés ont exprimé le
fait qu’il leur semblait devoir s’impliquer dans la prise en charge médicale des individus dits
« radicalisés » présentés non seulement du fait de leur statut de psychiatre, mais également du fait de

leur statut de citoyen, avec comme objectif clairement verbalisé de préserver la sécurité nationale.

Enfin, il est apparu que, du fait de cette double responsabilité dont les participants se sentaient
investis de protéger a la fois le patient présenté et la sécurité nationale, plusieurs des psychiatres que
nous avons interrogés se sentaient pris dans une forme de conflit de loyauté. Pour I'un de ses
praticiens, ce conflit de loyauté impliquait de hiérarchiser ses valeurs personnelles afin de décider

auxquelles donner la priorité :

« Pour une fois, il a le risque de se soigner ! Soit de se suicider et de faire péter le
reste, ou de se soigner. Rien que par le fait que tu y as pensé, tu ne peux pas ne pas
le proposer. Moi en tout cas, en médecin... a partir du moment ou tu penses que tu
sers a quelque chose...Tu sers a quelque chose, il [emphase] faut le faire. Parce que
sinon on change de métier, quoi, parce que le nombre de fois oli on n’a pas de...
enfin je ne sais pas, moi... Moi ¢a fait plus de 30 ans que je fais le méme métier et
je vous promets, des doutes j'en ai tout le temps, tout le temps, tout le temps...

J’étais plus siire quand j’étais interne. Je pensais que je savais » (entretien n°7).

Responsabilités autres que celles du psychiatre

Si I'ensemble des praticiens de notre échantillon s’interrogeaient sur les responsabilités qui étaient
les leurs, a la fois en tant que psychiatres et en tant que citoyen, plusieurs d’entre eux ont toutefois
souligné qu’a leurs yeux, en matiere de radicalisation, des responsabilités incombent également a

d’autres qu’a eux.

Ainsi, I'un des psychiatres que nous avons interrogés estimait que I'individu dit « radicalisé » porte lui-
méme la responsabilité de ses actes et ne saurait, tant qu’il ne met personne d’autre que lui-méme en

danger, étre privé de sa liberté d’agir :

« Et puis les gens sont libres, ils ont le droit de se suicider, ils ont le droit de se
shooter a I'héroine, ils ont le droit de partir rejoindre Daech. Ce n'est pas une bonne

idée mais ils ont le droit, les gens sont libres » (entretien n°3).
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Pour plusieurs des praticiens qui constituent notre échantillon, il est également de la responsabilité
des proches de I'individu dit « radicalisé » de le protéger, en particulier lorsqu’il s’agit d’un mineur. Ces
psychiatres s’attachaient donc, lors des mises en situation concernant des patients mineurs, a fournir
aux parents de ces jeunes toutes les informations nécessaires pour solliciter les personnes et
institutions qui étaient susceptibles de leur venir en aide pour protéger, sans toutefois accepter ou

proposer d’effectuer ces démarches a leur place.

Par ailleurs, I'un des psychiatres que nous avons interrogés soulignait, concernant la vignette clinique
numéro 2, que si les responsables d’un établissement scolaire formulent des inquiétudes concernant
une éventuelle radicalisation d’un de leurs éleves, il leur appartient d’effectuer eux-mémes un

signalement auprés des autorités judiciaires s’ils I'estiment nécessaire.

Enfin, d’aprés plusieurs des participants, la société francaise porterait elle-méme un certain nombre
de responsabilités face a la multiplication des individus dits « radicalisés ». En effet, pour plusieurs des
psychiatres interrogés, les filieres de radicalisation seraient alimentées par I'exclusion et la
stigmatisation de certains individus, victimes de racisme et de discriminations ou encore enfermés
dans une situation d’échec scolaire, qui se mettraient alors en quéte d’une nouvelle affiliation. Deux
autres des praticiens interrogés soulignaient quant a eux la responsabilité des médias, qui ont selon
eux longtemps opéré sans s’en rendre compte une véritable campagne de propagande pour le compte
du groupe terroriste Daech. L'une d’entre eux insistait également sur l'infiltration progressive de notre
langage quotidien par un langage autre, infiltration contre laquelle la société dans son ensemble se

doit selon elle de lutter :

« Enfin ce qui est un petit peu différent, par rapport a d'autres -non va dire - [emphase]

mouvements d'emprise sur la psyché humaine... c'est que c'est une emprise qui se fait...

*Hésite longuement*... a beaucoup de niveaux. Par exemple, la, je suis frappée, par rapport
a vos deux premiers...cas, les deux personnes vont employer des mots arabes. Le kdfir, le
Cham, le... Bon, bref... Et ¢ca, c'est des mots, franchement, il y a 10 ans, pfuit... Je vous aurais
dit « Mais qu'est-ce que vous me racontez, c'est quoi ces mots ? », voila. La, je ne vous ai
pas... enfin je ne vous ai [emphase] pas interrogée la-dessus. Pourquoi ? Parce que c'est des
mots qui sont compréhensibles... du [emphase] presque tout venant, aujourd’hui, vous
voyez ? Et c'est [emphase] dramatique, quelque part, c'est-a-dire qu'ils ne vont pas dire
« mécréants »... Enfin « mécréants » ils le disent, mais ils ne disent pas que « mécréants ».
Ils disent des mots comme c¢a, qui viennent dans notre [emphase] vocabulaire, qu'on est
censé tout a coup [emphase] comprendre parce qu'on se renseigne, parce qu'ils font
presque partie - on va dire — du langage [emphase] commun » (entretien n°1).

101



Enfin, pour I'une des participantes, I'expansion des phénomenes de radicalisation chez les adolescents
serait en partie liée a une complexification de la société dans laquelle ils évoluent, société qui les

contraindrait a effectuer des choix de plus en plus complexes :

« On voit en tout cas [emphase] a quel point la société se [emphase] complexifie
quoi, haaan... C'est-a-dire que nos jeunes, la, ils ne sont pas aidés, hein, quand
méme ! Alors qu'avant on leur disait d'aller a la messe le dimanche et point barre.
*Rires* Maintenant c'est quand méme... *Rires* Ils ont.. entre Snapchat,
Instagram, Facebook, LGBT... *Rires* Le cannabis, la cocaine... des choix quand

méme pfiouuu... » (entretien n°2).
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Quatrieme partie : Discussion

Chapitre 1 : Discussion de la méthodologie

Limites de I’étude

Concernant 'analyse menée sur les interventions réalisées lors des Etats Généraux Psy sur la
Radicalisation, I'une des principales limites de notre étude tient au caractere partiel de I'exploitation
des données, puisque nous n’avons analysé qu’une partie des interventions réalisées lors de ces quatre
journées. La sélection de ces interventions a été opérée de maniére a conserver les interventions qui

étaient le plus en lien avec notre question de recherche.

De plus, les discours analysés avaient été préparés pour I'occasion par les différents orateurs, si bien
que les interventions exploitées ne contenaient que tres peu de discours spontané et étaient

généralement ciblées sur une thématique précise.

Concernant les entretiens semi-directifs, I'une des principales limites de notre étude tient au faible
nombre de psychiatres inclus dans notre échantillon, qui ne constitue pas un échantillon représentatif
de I'ensemble des psychiatres exercant sur le territoire frangais. Néanmoins, I'objectif n’était pas de
viser une représentativité de I'échantillon, et sa composition est cohérente au regard de la nature et
de l'objectif qualitatifs de notre projet de recherche. Une autre limite tient a ceci que nous ne
présentons ici que des résultats intermédiaires puisque, par manque de temps, seuls huit des douze
entretiens réalisés ont été exploités jusqu’a présent. Avec ces huit entretiens, la saturation des

données n’a pas été atteinte.

D’autre part, il existe un biais de recrutement manifeste dans notre étude, puisque la plupart des

praticiens recrutés étaient des connaissances de I'une des directrices de recherche.

Enfin, la présence d’un enregistreur audio lors des consultations a pu influencer en partie le contenu
des réponses des psychiatres interrogés. Pour la plupart, les participants ont toutefois semblé se livrer
avec beaucoup d’authenticité, et n"ont notamment pas dissimulé combien I'exercice proposé avait pu

les mettre en difficulté, le cas échéant.
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Forces de I’étude

Si notre étude présente un certain nombre de limites, elle possede également des points forts. Tout
d’abord, concernant I'analyse des interventions réalisées lors des EGPR, nous avons pu exploiter les
discours de professionnels particulierement impliqués dans la prise en charge des individus dits
« radicalisés » et les travaux de recherche actuellement menés sur la radicalisation. Ces professionnels
étaient d’ailleurs issus d’horizons trés variés. Il convient également de souligner qu’il s’agissait la des

tout premiers EGPR, ce qui confere un aspect assez inédit a notre travail.

D’autre part, concernant les entretiens semi-directifs que nous avons réalisés, |’échantillon constitué
était particulierement varié, associant des psychiatres dont les milieux d’exercices, les surspécialités
et I'expérience clinique en matiere de radicalisation étaient tres diversifiés. De plus, ces praticiens
étaient issus a la fois des milieux civils hospitalier et carcéral, libéral et militaire, et exercaient dans

plusieurs régions de France.

Par ailleurs, I'ensemble des praticiens bénéficiant d’une expérience clinique en matiere de
radicalisation ont souligné la qualité, la pertinence et la crédibilité des vignettes cliniques que nous

leurs avons présentées.

Enfin, chacun des deux matériaux analysés I'a été grace a une méthode d’analyse adaptée. Les
interventions issues des EGPR ont en effet fait I'objet d’'une analyse qualitative thématique ; le choix

de cette méthodologie a été justifié plus tot dans ce travail (cf. « Elaboration de la grille d’entretien »).

Les données recueillies dans le cadre des entretiens semi-directifs, quant a elles, ont fait I'objet d’une
analyse phénoménologique interprétative (Interpretative Phenomenological Analysis ou IPA),
méthode classique d’exploitation des récits, et I'ensemble des entretiens a fait I'objet d’'une double

cotation ainsi que d’une triangulation des données.

La phénoménologie interprétative correspond a « l'étude approfondie de I'expérience individuelle
vécue, basée sur la formulation propre qu’en fait la personne » (96). L'IPA s’intéresse plus
spécifiquement a la signification personnelle des expériences de la personne et constitue ainsi une «
approche qualitative de recherche engagée dans I'examen de la maniére dont les gens donnent sens a
leurs expériences de vie principales » (91). Elle reprend a cette fin I’ « époche », attitude
phénomeénologique de suspension des préjugés. Il s’agit donc d’une méthode d’analyse des données
qui assume la position épistémologique que les données échangées lors de I'entretien de recherche

permettent de dire des choses de la maniére dont le participant s’engage et s’oriente dans le monde,

ainsi que de la maniere dont il donne du sens a ce qu’il vit, si tant est que |’entretien permette
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d’accéder a un niveau raisonnablement riche et réfléchi de mesures personnelles. Sa démarche est
fondamentalement inductive et interprétative. Elle est phénoménologique dans la mesure ou elle
explore I'expérience avec ses propres termes. Elle est herméneutique dans la mesure ou elle est une
« théorie de I'interprétation ». Son herméneutique est double : celle d’un chercheur qui cherche a faire

sens a la recherche de sens d’un sujet (97).

Retours sur les mises en situation réalisées

Comme nous I'avons explicité plus haut, nous avons fait le choix, pour mener notre étude qualitative
exploratoire, de procéder a des mises en situation clinique des professionnels interrogés grace a
I'utilisation de trois vignettes cliniques. Dans I'ensemble, tous les praticiens de notre échantillon se
sont prétés a I'exercice proposé. Quelques différences sont toutefois apparues dans la maniere dont
les différents psychiatres interrogés ont procédé. En effet, les praticiens ne bénéficiant d’aucune
expérience clinique en matiere de radicalisation se sont montrés trés consciencieux et soucieux de
répondre aux questions posées, argumentant leurs réponses sur la base des éléments contenus dans
les vignettes cliniques qui leur été soumises. Les psychiatres ayant déja eu a prendre en charge un

certain nombre d’individus dits « radicalisés », quant a eux, se saisissaient moins des éléments

contenus dans les cas cliniques présentés, et tendaient a livrer un discours plus « professoral », moins
spontané et plus général ; cet aspect était particulierement prégnant chez les hommes, qui ont parfois

fait preuve d’une certaine condescendance a I'égard de I'investigatrice principale.

D’autre part, bien que les orateurs dont nous avons analysé les interventions ainsi que plusieurs des
praticiens interrogés aient déclaré qu’il n’existe pas, a leur sens, de profils-types ou de parcours-types
d’individus dits « radicalisés », plusieurs des psychiatres de notre échantillon qui bénéficiaient d’une
expérience clinique importante dans la prise en charge de ces individus ont procédé, lors des mises en
situation proposées, en tentant de rapprocher les cas présentés de profils et/ou de parcours
correspondant a ceux qu’ils ont I'habitude de rencontrer dans le cadre de leur pratique clinique. I
parait d’ailleurs intéressant de noter que certains des praticiens procédant ainsi faisaient partie de

ceux qui déclaraient qu’il n’existe pas de profils types chez les individus dits « radicalisés ».

Par ailleurs, I’ensemble des praticiens interrogés ont cheminé de maniere visible entre la premiere et
la derniére vignette clinique, déconstruisant peu a peu leurs représentations. Ce mouvement était
toutefois bien plus évident chez les praticiens ne disposant d’aucune expérience clinique en matiere
de radicalisation que chez les autres. L'une d’eux a d’ailleurs indiqué en toute fin d’entretien qu’elle
était surprise de constater combien son positionnement par rapport a notre question de recherche
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avait évolué au cours de cet entretien, s’éloignant grandement de la position qui était la sienne

lorsqu’elle avait accepté de nous recevoir.

Enfin, la qualité et la richesse des entretiens réalisés et des données qui en ont été extraites semblent
témoigner de la confiance que les praticiens interrogés ont accordée a l'investigatrice principale, a
laquelle la plupart ont spontanément confié leurs émotions, leurs convictions politiques et/ou leurs

croyances religieuses.

Chapitre 2 : Aspects cliniques
La radicalisation : un objet de langage

Le psychiatre comme « traducteur » de l'individu dit « radicalisé »

Comme I'a explicité I'un des psychiatres que nous avons interrogés, la radicalisation dite
« islamiste » peut étre percue comme un « modele d’inconduite ». La notion de modeéle d’inconduite,
introduite par Ralph Linton (98) et reprise par Georges Devereux, psychanalyste et anthropologue,
décrit « des symptémes pour ainsi dire “préts a porter”, c’est-a-dire qui nous sont directement proposés
en cas de crise individuelle par la société dont on est issu. Ils sont nourris et fagonnés par le poids de la
culture dont nous faisons partie. Ce sont des expressions — on serait tenté de dire des solutions —
culturelles a des souffrances et a des conflits intrapsychiques » (99). Le modele d’inconduite
constituerait ainsi un canal sémantique commun qui, au sein d’une société donnée, permettrait
I’expression de souffrances tres différentes. Charge ensuite au psychiatre, semble-t-il, de déterminer
de quelle souffrance il s’agit et comment I'apaiser, comme en témoigne I'appel lancé aux psychologues

et aux psychiatres par Mme Agnés Buzyn, Ministre des Solidarités et de la Santé lors des EGPR :

« Vous avez, je le crois, un réle éminent a jouer avec I’ensemble des disciplines qui
peuvent contribuer a une meilleure compréhension du phénoméne » (intervention

n°1).

Confrontés aux vignettes cliniques que nous leur avons soumises, les psychiatres de notre échantillon
se sont d’ailleurs livrés tres spontanément a cette quéte de sens en tentant d’identifier les éléments
qui, dans I'histoire des sujets qui leur étaient présentés, leur paraissaient susceptibles d’expliquer leur
engagement dans un processus de radicalisation. Cela tend a souligner, comme nous I'indiquions dans

un travail antérieur que « si, bien sdr, la description des actes terroristes perpétrés en France pétrifie
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ceux qui y sont exposés, soulevant alors effroi et dégodt, la question principale ne semble néanmoins
plus tourner autour des exactions commises. Au contraire, aprés chaque nouvel attentat, il s’agit de
déterminer non pas quels sont les actes qui ont été posés, mais plutét ce qui explique qu’ils aient pu
I’étre et, bien plus encore, qui est I'individu qui s’est rendu coupable de telles atrocités » (79). Si ce
mouvement semble particulierement évident en ce qui concerne les auteurs d’attentats terroristes
dits « islamistes », il survient également lorsqu’il est question d’individus dits « radicalisés » mais aussi
d’autres types de criminels. En effet, comme I'explique Ferri, « Quoiqu’il ait son importance au cours
d’un proces, peu importe, au fond, I'acte accompli. Ce qui compte dorénavant, du moins au premier
chef, c’est le criminel lui-méme, I'intention ou la motivation qui a présidé a 'accomplissement de son
acte. Si le criminel fait aujourd’hui tant I'objet d’un déchainement populaire et médiatique, c’est qu’il
représente cette figure emblématique de I'individu qui ou bien résiste au processus de médicalisation
de la société, ou bien n’entre dans aucune taxinomie médicale » (100). En cela, I'individu dit
« radicalisé », au méme titre que les auteurs d’attentats terroristes dits « islamistes », tend donc a

incarner une nouvelle figure du monstre au regard de la société.

D’autre part, comme nous I'avons vu, d’apreés les intervenants des EGPR dont nous avons analysé le
discours, la société et les représentants de l'autorité politique attendraient de la psychiatrie et des
psychiatres qu’ils fournissent des explications permettant de rendre intelligibles le mode de
fonctionnement psychiques des individus dits « radicalisés » ainsi que les raisons de leur engagement
dans un processus de radicalisation. C’est en tout cas I'une des composantes de la maniere dont les
psychiatres que nous avons interrogés se représentent leur réle dans la prise en charge médicale des
individus dits « radicalisés » puisque, lors des mises en situations qui leur ont été proposées, la plupart
d’entre eux accueillaient ces individus comme des sujets en souffrance. Le psychiatre serait ainsi
mandaté pour donner du sens aux actes et au discours de I'individu dit « radicalisé » et procéder a une
forme de traduction de la souffrance de cet individu pour la rendre intelligible a I'’ensemble de la
société.

Cette approche rejoint I'idée de la radicalisation comme « modéle d’inconduite », que nous évoquions
plus haut. En effet, I'engagement dans un processus de radicalisation dite « islamiste » représenterait
la traduction comportementale, agie, d’'une souffrance indicible de l'individu dit « radicalisé »,
souffrance que le psychiatre aurait pour mission de rendre intelligible. Cela fait écho aux propos de
Roland Jaccard, psychologue, selon lequel ce que nous qualifions de « maladie mentale » ne serait en
réalité que I'expression comportementale d’une souffrance du sujet: « En d’autres termes, quand
notre objet d’amour ignore nos plaintes et nos requétes verbales et omet d’y répondre, nous sommes

contraints ou au moins tentés de recourir a une stratégie oblique, c’est-a-dire @ une communication
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indirecte visant a modifier les régles du jeu. Nous avons fini par qualifier ce phénoméne général, qui

peut prendre des formes trés variées, de maladie mentale » (101).

Le langage comme source d’affiliation

Comme nous I'avons explicité, plusieurs des psychiatres de notre échantillon se représentent la
radicalisation comme le symptome d’une désaffiliation de I'individu dit « radicalisé ». De plus, comme
I’'a montré notre analyse thématique, plusieurs des orateurs étant intervenus lors des EGPR ont
également insisté sur cette notion de désaffiliation, et en particulier sur son intrication avec le

processus adolescent et la quéte d’identité qu’il implique.

Pour Claude Martin, qui reprend alors les travaux de Robert Castel, « En somme, pour définir la
désaffiliation, il est tentant de recourir a deux figures : déficit de filiation et déficit d’affiliation. La
premiere figure renvoie au déficit d’inscription dans des liens sociaux primaires (notamment familiaux)
et donc de protection rapprochée (par des proches). La deuxiéme, la dés-affiliation, renvoie au déficit
d’inscription dans des formes collectives de protection et, en particulier, la protection issue des collectifs

de travail » (102).

La composante de déficit de filiation fait écho, bien s(r, au discours de certains des psychiatres que
nous avons interrogés et pour lesquels la radicalisation est susceptible de constituer une surenchere
culturelle face a une famille ayant décidé de rompre avec sa propre culture. La seconde composante
décrite par Claude Martin trouve quant a elle un écho dans le discours des praticiens de notre
échantillon selon lesquels la société francaise porterait elle-méme un certain nombre de
responsabilités face a la multiplication des individus dits « radicalisés », en ceci que les filieres de
radicalisation seraient alimentées par I'exclusion et la stigmatisation de certains individus, victimes de
racisme et de discriminations ou encore enfermés dans une situation d’échec scolaire. Ces résultats
concordent d’ailleurs avec ceux obtenus par la FFP dans le cadre de son récent projet de recherche

« Psychiatrie et radicalisation » (103).

Selon Patrick Charaudeau, linguiste francais, « Il est clair que la langue est nécessaire a la
constitution d’une identité collective. Il est clair qu’elle garantit la cohésion sociale d’une communauté
et qu’elle en constitue d’autant plus le ciment qu’elle s’affiche. C’est par elle que se fait I'intégration
sociale et c’est par elle que se forge la symbolique identitaire. Il est également clair que la langue nous

rend comptables du passé, créé une solidarité avec celui-ci, fait que notre identité est pétrie d’histoire
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et que, de ce fait, nous avons toujours quelque chose a voir avec notre propre filiation, aussi lointaine
fut-elle » (104). La langue pourrait donc apparaltre comme un élément essentiel dans le processus
d’affiliation et de réaffiliation des individus. Pourtant, d’apres plusieurs des psychiatres que nous avons
interrogés, tous les individus dits « radicalisés » ne parleraient pas I'arabe, loin s’en faut. La pratique
d’une langue commune ne serait donc pas indispensable a I'affiliation d’un individu a un groupe et a
I’élaboration d’une identité collective. A ce sujet, Patrick Chauraudeau explique que ce n’est peut-étre
pas réellement la langue qui a un réle identitaire, mais plut6t le langage dans son ensemble, c’est-a-
dire le langage en tant qu’association d’une langue, d’un discours et d’une culture (104). Cela implique
gue ce n’est pas la langue a proprement parler qui constituerait un vecteur d’affiliation, mais plutét le
langage, défini comme la « faculté que les hommes possedent d’exprimer leur pensée et de
communiquer entre eux au moyen d’un systéme de signes conventionnels vocaux et/ou graphiques

constituant une langue » (105).

En matiére de radicalisation dite « islamiste », le langage pourrait ainsi constituer une source
d’affiliation en ceci qu’il représente un vecteur identitaire. Cela permettrait notamment d’expliquer la
lutte lexicale existant entre les individus dits « radicalisés » et ceux qui les désignent ainsi. En effet, ces
individus dits « radicalisés » recourent eux-mémes a un langage qui, de maniére toute aussi binaire,
distingue leurs alliés de leurs ennemis, alors appelés « mécréants », « kafir » (« Nom donné par les
musulmans dans le Coran a l'infidéle, et, en théologie islamique, au musulman hétérodoxe » (106)) ou
encore « infidéles ». Bien s(r, cela n’est pas sans rappeler le double effet miroir que nous évoquions
dans un travail antérieur et via lequel, a la violence de ceux dont les crimes sont jugés monstrueux,
répond celle de ceux qui les jugent (79). Ces appellations auraient ainsi pour fonction de distinguer un
groupe d’un autre, d’opérer un clivage en opposant un « nous » a un « eux ». En effet, selon Sériot,
« Le nom est un objet symbolique qui donne existence a un groupe » (107). Pour Patrick Charaudeau,
c’est la perception de la différence de I'autre, de I'autre comme différent de soi, qui ferait naitre la

conscience identitaire (104).

Le langage comme source d’emprise

Dans cette hypotheése, il semble toutefois que le langage développé par I'idéologie salafo-djihadiste,
en offrant a des individus désaffiliés une source de réaffiliation, les enferme également dans un
processus d’emprise. C'est en tout cas |’avis de la plupart des psychiatres que nous avons interrogés,
qui se représentait la radicalisation dite « islamiste » comme une situation d’emprise psychique. Cela

rejoint d’ailleurs le propos de Philippe Bessoles, Docteur en psychopathologie clinique, selon lequel
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« L’adhésivité idéologique du fanatisme est une variante de la relation d’emprise » (108). D’apres lui,
la particularité du fanatisme tiendrait a ceci que le sujet fanatique, contrairement a ce qui se produit

dans d’autres processus d’emprise, ferait le choix de se soumettre a cette emprise (108).

Selon la Mission Interministérielle de Vigilance et de Lutte contre les Dérives Sectaires (MIVILUDES),
la dérive sectaire est définie comme « un dévoiement de la liberté de pensée, d’opinion ou de religion
qui porte atteinte a l'ordre public, aux lois ou aux reglements, aux droits fondamentaux, a la sécurité
ou a l'intégrité des personnes. Elle se caractérise par la mise en ceuvre, par un groupe organisé ou par
un individu isolé, quelle que soit sa nature ou son activité, de pressions ou de techniques ayant pour
but de créer, de maintenir ou d’exploiter chez une personne un état de sujétion psychologique ou
physique, la privant d’une partie de son libre arbitre, avec des conséquences dommageables pour cette
personne, son entourage ou pour la société » (109). Or, selon Fethi Benslama, I'idéologie salafo-
djihadiste présente le meurtre et le suicide comme une obligation morale (110)(p. 104). A ce titre,

I'idéologie salafo-djihadiste semble donc représenter une dérive sectaire.

Comme I'explique la MIVILUDES, toute dérive sectaire implique un « état de sujétion psychologique ou
physique » de la personne qui en est victime. D’autre part, selon Pierre De Visscher, la maniere dont
on se représente les personnes et le monde qui nous entourent dépend de la maniere dont on les
nomme (111). L'une des psychiatres que nous avons interrogées insistait d’ailleurs sur cette infiltration
progressive du langage commun, et établissait un parallele entre I'idéologie salafo-djihadiste et

I'idéologie nazie :

« Enfin ce qui est un petit peu différent, par rapport a d'autres - on va dire -

[emphase] mouvements d'emprise sur la psyché humaine... c'est que c'est une

emprise qui se fait... [Hésite longuement]... @ beaucoup de niveaux. Par exemple, la,
je suis frappée, par rapport a vos deux premiers...cas, les deux personnes vont
employer des mots arabes. Le kdfir, le Cham, le... Bon, bref... Et ¢a, c'est des mots,
franchement, il y a 10 ans, pfuit... Je vous aurais dit « Mais qu'est-ce que vous me
racontez, c'est quoi ces mots ? », voila. La, je ne vous ai pas... enfin je ne vous ai
[emphase] pas interrogée la-dessus. Pourquoi ? Parce que c'est des mots qui sont
compréhensibles... du [emphase] presque tout venant, aujourd’hui, vous voyez ? Et
c'est [emphase] dramatique, quelque part, c'est-a-dire qu'ils ne vont pas dire
« mécréants »... Enfin « mécréants » ils le disent, mais ils ne disent pas que
« mécréants ». lIs disent des mots comme ¢a, qui viennent dans notre [emphase]

vocabulaire, qu'on est censé tout a coup [emphase] comprendre parce qu'on se
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renseigne, parce qu'ils font presque partie - on va dire — du langage [emphase]
commun. Je mets un petit « presque », quand méme, pour un petit peu atténuer,
mais n'empéche que c'est trés grave ¢a, parce que moi ¢a me fait penser a des

histoires de LTI » (entretien n°1).

La LTI, a laquelle cette psychiatre fait référence, est la Langue du Troisieme Reich. Viktor Klemperer,
philosophe et linguiste, écrit a ce sujet : « Elle imprégne les mots et les formes syntaxiques de son
poison, elle gagne avec la langue son moyen de propagande le plus puissant, le plus public et le plus
secret » (112)(p.41). ll précise également : « Mais la langue ne se contente pas de poétiser et de penser
a ma place, elle dirige aussi mes sentiments, elle régit tout mon étre moral d'autant plus naturellement
que je m'en remets inconsciemment a elle. Et qu'arrive-t-il si cette langue cultivée est constituée
d'éléments toxiques ou si I'on en fait le vecteur de substances toxiques ? Les mots peuvent étre comme
de minuscules doses d'arsenic : on les avale sans y prendre garde, elles semblent ne faire aucun effet,
et voila qu'apres quelques temps I'effet toxique se fait sentir. Si quelqu'un, au lieu d'“héroique et
vertueux”, dit pendant assez longtemps “fanatique”, il finira par croire vraiment qu'un fanatique est un

héros vertueux et que, sans fanatisme, on ne peut étre un héros » (112)(p. 38).

L’exercice psychiatrique : au-dela des troubles mentaux

Le champ de la psychopathologie

Comme le rappelle Micoulaud-Franchi et al., en 1980, la publication de la troisieme version du
Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders ou DSM) a marqué un tournant majeur dans |'histoire de la psychiatrie (113). Ce manuel
représentait en effet le premier systeme de classification des troubles mentaux fondé sur une liste de
criteres cliniques permettant de définir chaque trouble mental (113). Toutefois, si cet ouvrage
représente un élément essentiel dans |'histoire de la classification des troubles mentaux, c’est
également car il a été le premier a proposer une définition générale de la notion de trouble

mental (114)(p. 9).

Dans la derniere édition du DSM, c’est-a-dire le DSM-5, paru en mai 2013, le trouble mental est défini
comme « un syndrome caractérisé par une perturbation cliniquement significative de la cognition d’un
individu, de sa régulation émotionnelle ou de son comportement, et qui refléte I'existence d’un

dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou développementaux sous-
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tendant le fonctionnement mental. Les troubles mentaux sont le plus souvent associés a une détresse
ou une altération importante des activités sociales, professionnelles ou des autres domaines importants
du fonctionnement » (115).Le manuel précise également que «les réponse attendues ou
culturellement approuvées a un facteur de stress commun ou a une perte, comme la mort d’un proche,
ne constituent pas des troubles mentaux », et que « Les comportements déviants sur le plan social (par
exemple sur les plans politique, religieux ou sexuel) ainsi que les conflits qui concernent avant tout le
rapportentre I'individu et la société ne constituent pas des troubles mentaux, @ moins que ces déviances

ou ces conflits résultent d’un dysfonctionnement individuel, tel que décrit plus haut » (115).

Ces différents éléments rejoignent I'idée, avancée par la plupart des psychiatres que nous avons
interrogés, selon laquelle la radicalisation constituerait une réponse a une problématique d’ordre
psychopathologique. Ils appuient également les propos de ceux qui, au sein de notre échantillon,
déclaraient estimer que la radicalisation dite « islamiste » ne représentait pas un trouble mental et
que si I'engagement dans un processus de radicalisation pouvait étre favorisé par |'existence d’un
trouble psychiatrique, seule une minorité des individus dits « radicalisés » présenterait toutefois de

tels troubles.

Enfin, ils soutiennent le propos de I'un des praticiens que nous avons interrogés, qui indiquait que la
radicalisation représente a ses yeux un construit clinique qui, du fait de son caractére extrémement
mouvant, comme en témoigne la complexité et I’évolutivité de sa définition, ne serait pas compatible
avec une inscription dans la nosographie psychiatrique. Ce point de vue rejoint d’ailleurs celui des
psychiatres interrogés lors du travail de recherche menée par la FFP sous la coordination du Dr Jean
Chambry (103). Ce positionnement soutient I'idée que le champ d’exercice des psychiatres ne se limite
pas a celui que tracent les classifications nosographiques actuelles, et s’étend au champ beaucoup plus
large de la psychopathologie. A ce titre, la radicalisation dite « islamiste », méme si elle ne constitue
pas un trouble mental, ne serait donc pas située en dehors du champ d’exercice des psychiatres : « La
radicalisation intéresse aussi la psychiatrie dans la mesure ou la description ou la compréhension des
mécanismes psychologiques qu’elle implique (le comment) ne peut se priver de I'apport de la
psychologie ou de la psychopathologie ; encore faut-il préciser que ce dernier terme ne renvoie ici qu’a
une méthodologie d’abord de ces phénoménes, dont elle ne préjuge en rien du caractére

pathologique » (103).
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Un savoir utile mais insuffisant : le psychiatre et la religion

En matiére de radicalisation dite « islamiste », I'une des questions qui peut venir questionner le
savoir psychiatrique est celle de la frontiére entre croyance et délire. Il apparait en effet que, lors des
mises en situation clinique que nous leurs avons proposées, I’ensemble des psychiatres que nous avons
interrogés ont fait appel a leur savoir clinique pour procéder a une évaluation psychiatrique visant

notamment a éliminer un trouble psychiatrique constitué, en particulier un trouble délirant.

Le DSM-5 définit I'idée délirante comme « une croyance erronée fondée sur une déduction incorrecte
concernant la réalité extérieure, fermement soutenue en dépit de I'opinion trés généralement partagée
et de tout ce qui constitue une preuve incontestable et évidente du contraire ». |l précise également qu’
« Il ne s'agit pas d'une croyance habituellement acceptée par les autres membres d'un groupe ou sous-
groupe culturel sur le sujet (ex. un article de foi religieuse) » et que « Quand une croyance erronée
implique un jugement de valeur, elle n'est considérée délirante que si le jugement est tellement excessif
qu'il dépasse toute crédibilité » (115). Comment, des lors, distinguer chez un individu dit

« radicalisé » I'idée fanatique, qui reléve ici d’'une croyance religieuse, de I'idée délirante ?

Le fanatisme se définit comme un « Comportement, état d'esprit d'une personne ou d'un groupe de
personnes qui manifestent pour une doctrine ou pour une cause un attachement passionné et un zéele
outré conduisant a l'intolérance et souvent a la violence » (116). Pour Litinetskaia et Guelfi, ce qui
distinguerait I'idée délirante de I'idée fanatique, ce serait donc tout d’abord leur origine par rapport
au sujet (116). En effet, si 'idée délirante provient de I'intérieur-méme du psychisme du sujet, I'idée
fanatique, quant a elle, proviendrait de I’extérieur. Par ailleurs, contrairement a I'idée délirante, I'idée
fanatique ne résulterait d’aucune forme d’interprétation (116). Enfin, les idées délirantes seraient
individuelles, alors que les idées fanatiques seraient partagées par plusieurs membres d'un méme

groupe (116).

Si, comme nous venons de le voir, la distinction entre idée fanatique et idée délirante n’est pas

simple a opérer, elle apparait pourtant nécessaire a plusieurs titres.

En effet, la question de la frontiere entre croyance et délire conditionne nécessairement la prise en
charge proposée a I'individu dit « radicalisé ». Si le psychiatre conclut a I’existence d’un trouble délirant
sous-jacent, la mise en place de thérapeutiques médicamenteuses antipsychotiques, par exemple,
pourrait se révéler bénéfique pour le patient. Si, en revanche, il n’existe aucune symptomatologie

délirante, le recours a de tels traitements exposerait le sujet concerné a des risques non justifiés.
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Par ailleurs, I'existence d’un éventuel processus délirant sous-jacent souléve nécessairement la
question de la responsabilité pénale de I'individu examiné. Conformément aux dispositions prévues
par l'article 122-1 du Code Pénal, si les psychiatres venaient a considérer la radicalisation dite
« islamiste » comme un trouble délirant, il en résulterait que les individus dits « radicalisés » ne
pourraient étre considérés comme pénalement responsables de leurs actes (117). L'enjeu pour les
psychiatres, comme le soulignent Litinetskaia et Guelfi, serait donc ici d’« évaluer un individu, sans
”

I'assimiler a I'acte “fou” qu’il a pu commettre en I'absence des éléments objectivables d’une “folie

suspectée » (116).

Enfin, pour plusieurs des praticiens de notre échantillon, le psychiatre ne pourrait éviter de tenir
compte des croyances religieuses de I'individu dit « radicalisé » et de la fonction qu’elles remplissent
chez ce sujet, car ces croyances religieuses seraient susceptibles de représenter de véritables
ressources psychiques pour le sujet. Cela fait écho a la notion de « coping religieux » développée par
Huguelet, selon lequel la religion impacterait la vision du monde que nourrit un sujet (118). D’aprés
lui, cet impact pourrait se révéler positif ou négatif (118). En cas de coping positif, la religion pourrait
ainsi soutenir la quéte d’identité d’un patient. En cas de coping négatif, en revanche, les croyances
religieuses du sujet seraient susceptibles d’alimenter les angoisses ou le sentiment de culpabilité de
I'individu, ou encore de le conduire a adopter des comportements inadaptés. Selon le méme auteur,
s’il existe un coping religieux négatif, comme c’est le cas chez les individus engagés dans un processus
de radicalisation dite « islamiste », il peut étre nécessaire de faire appel a un référent cultuel, car le
psychiatre n’aurait ni les compétences ni le droit de commenter les croyances religieuses de ses
patients (118). Cela rejoint le propos de plusieurs des psychiatres que nous avons interrogés, selon
lesquels la prise en charge psychiatrique d’individus dits « radicalisés » nécessiterait de disposer d’un

savoir théologique voire de pouvoir compter sur I'appui d’un référent cultuel.

Il parait toutefois intéressant de noter que s’ils ne se sentaient pas en capacité d’aborder seuls la
composante religieuse de la problématique de radicalisation lors des mises en situations qui leur ont
été proposées, la plupart des psychiatres de notre échantillon abordaient toutefois la question des
croyances religieuses du patient de maniere claire. Ces données vont donc a I'encontre de celles,
nettement plus générales, obtenues par Curlin et al., selon lesquels les psychiatres porteraient un
faible intérét aux croyances religieuses de leurs patients (119). Selon Huguelet, les psychiatres auraient
d’ailleurs tout intérét a s’intéresser aux croyances religieuses de leurs patients, car celles-ci
influenceraient leurs représentations et modeles explicatifs de leur maladie et de ses traitements, donc

I’adhésion aux soins, mais également le sens qu’ils donnent a leur propre existence.
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Ces recommandations semblent particulierement pertinentes concernant la radicalisation dite
« islamiste », qui apparait liée au moins en partie a une composante d’ordre religieux. En effet, le fait
de tenir compte de cette composante pourrait permettre au psychiatre de mener une évaluation et
une analyse plus fine, évitant ainsi, comme le soulignent Litinetskaia et Guelfi, toute confusion entre
une croyance religieuse constituant une ressource psychique du sujet et un délire constitué, méme si
délire et religion peuvent selon eux tous deux occasionner une perte du lien avec la réalité (116). Ce
positionnement va dans le sens de celui adopté par I’Association Mondiale de Psychiatrie, selon
laquelle il est particulierement utile de considérer les aspects culturels dans lesquels les troubles
psychiatriques s’inscrivent (120). Ces éléments soutiennent également le propos de ceux qui, parmi
les psychiatres que nous avons interrogés, ont indiqué qu’il leur semble pertinent de recourir a un

abord psychiatrique transculturel dans la prise en charge médicale des individus dits « radicalisés ».

Chapitre 3 : Aspects déontologiques

De I'absence de demande du patient...

Comme nous I'avons expliqué dans la premiéere partie de ce travail, I'injonction de soins a été créée
par la loi du 17 juin 1998 relative a la prévention et a la répression des infractions sexuelles ainsi qu'a
la protection des mineurs et peut étre prononcée par un juge dans le cadre d’une peine de suivi socio-
judiciaire (56). Alors que le suivi socio-judiciaire était initialement destiné exclusivement aux auteurs
de violences sexuelles, depuis la loi du 3 juin 2016 renforcant la lutte contre le crime organisé, le
terrorisme et leur financement et améliorant |'efficacité et les garanties de la procédure pénale (59),

la possibilité de prononcer une injonction de soins a été étendue aux auteurs d’actes terroristes (60).

Grace a la troisieme vignette clinique que nous leur avons proposée, les psychiatres que nous avons
interrogés ont été amenés a s’exprimer sur le theme de I'injonction de soins. Parmi eux, plusieurs ont
souligné combien I'existence d’une demande de soins de la part du patient constituait pour eux un

préalable essentiel a la mise en place de tout travail psychothérapeutique :

« De facon théorique, sila demande ne vient pas du patient, j’ai du mal a accepter

une demande d'entretien psychothérapique. Voila » (entretien n°1).

Ce propos rejoint celui du Docteur Bernard Odier, psychiatre, qui évoque « Une conception étroite de
la demande, que I’'on résumait par le paradigme : “Il n’y a pas de traitement possible sans demande du

sujet lui-méme” » (121). Ces éléments rejoignent également le point de vue de Chagnon et Houssier,
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selon lesquels « L’impossibilité de verbaliser une demande », en particulier chez les adolescents, « ne

signifie pas qu’elle n’existe pas, en creux » (122).

Néanmoins, bien qu’ils aient souligné la nécessité d’'une demande de soins propre au patient, les
psychiatres que nous avons interrogés ne se sont pas arrétés a I'absence de cette demande et ont, lors
de la mise en situation a laquelle ils se sont prétés, mis en place différentes stratégies visant a
permettre au patient de s’approprier la prise en charge qu'’ils lui proposaient. Ces psychiatres ont ainsi
souligné combien il leur semblait primordial de permettre la rencontre du psychiatre et du sujet dit
« radicalisé », ce qui, a leurs yeux, passait essentiellement par le fait d’offrir au patient un espace de
parole protégé et qui lui soit propre, dans lequel il puisse, avec ses propres mots, raconter son histoire
et verbaliser ses ressentis. Pour certains des praticiens de notre échantillon, cela impliquait que le
cadre thérapeutique mis en place pour I'accompagnement psychothérapeutique des individus dits

« radicalisés » devait pouvoir étre adapté, si nécessaire, aux besoins du patient pris en charge.

Plusieurs des praticiens de notre échantillon ont par ailleurs précisé que pour que cette rencontre
puisse se produire, il était nécessaire que le patient dit « radicalisé » établisse un lien de confiance
avec le psychiatre, ce qui impliquait notamment, selon eux, de ne pas se montrer trop intrusifs et de
veiller a tenir a distance l'inquiétude que pouvaient exprimer les qui entouraient l'individu dit
« radicalisé » personnes (famille, responsables de I'établissement scolaire, etc.). Cette nécessité,
verbalisée par les psychiatres que nous avons interrogés, de pouvoir procéder a des aménagements
du cadre thérapeutique habituellement proposé dans le cadre des prises en charge psychiatriques,

rejoint les propos du Pr Jean-Louis Senon (123).

Par ailleurs, d’aprés Lionel Chudzik, Docteur en psychologie, la prise en charge des individus faisant
I’objet de soins pénalement ordonnés est souvent considérée comme impossible voire risquée par les
psychothérapeutes, qui craindraient notamment d’étre manipulés par le patient (124). Les psychiatres
de notre échantillon semblent en accord avec cet auteur puisque, bien que plusieurs d’entre eux aient
souligné combien il leur semble important que I'individu dit « radicalisé » puisse établir un lien de
confiance avec le psychiatre chargé de son suivi, certains ont indiqué qu’il leur paraissait souhaitable
de ne pas accorder une confiance aveugle au patient et de pouvoir remettre son discours en question,
méme s’il leur semblait légitime de ne pas faire part au « patient » de leurs doutes concernant son

authenticité.
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Si la question de I'authenticité du discours du patient est susceptible de concerner I'ensemble des
psychiatres et des patients qu’ils prennent en charge, elle semble particulierement importante pour
ce qui concerne la radicalisation dite « islamiste », et ce a deux titres. Premiérement, comme le
soulignent plusieurs des praticiens que nous avons interrogés, si I'individu dit « radicalisé » se montre
faussement rassurant en utilisant le mensonge pour manipuler le psychiatre qui le prend en charge et
gue celui-ci ne s’en apercoit pas, il est possible que le patient passe a I'acte et mette en péril la sécurité

nationale :

« [Raclement de gorge] Ben oui, je veux dire le... le... méfiance en ce sens ou euh...
il pratique sa religion de maniere adaptée et aucun trouble du comportement, je
pense qu'il a peur de retourner en taule, je pense que pour le coup, lui ¢ca peut
effectivement étre le type qui tout d'un coup, du jour au lendemain, il est parti en

Syrie, en tout cas il a essayé » (entretien n°3).

Par ailleurs, comme le soulignent Bazex et Mensat, il apparait d’autant plus difficile d’identifier les
individus dits « radicalisés » et d’évaluer le risque qu’ils sont susceptibles de représenter pour la
sécurité nationale qu’au moins une partie d’entre eux pratiquerait la taqiya, stratégie de défense
consistant a dissimuler sa foi aux non-musulmans (125). Le psychiatre, en tant que professionnel
réputé avoir acces au récit de vie des personnes, est donc susceptible d’étre percu comme le plus a
méme de déméler le vrai du faux dans le discours des individus dits « radicalisés ». Pourtant, comme
le soulignait I'une des psychiatres que nous avons interrogées, |'authenticité du discours du patient

constitue I'une des limites majeures de I'exercice professionnel du psychiatre :

« Alors aprés, moi, si les patients nous mentent, les patients nous mentent »

(entretien n°6).

.. au désir du psychiatre

Comme nous l'avons explicité plus haut, pour I'ensemble des praticiens qui constituent notre
échantillon, la rencontre du patient dit « radicalisé » apparaft comme une situation somme toute assez
banale. En effet, ces psychiatres estiment avoir le devoir d’accueillir le patient dit « radicalisé » comme
tout autre patient, sans distinction ni discrimination. Se faisant, ces praticiens se conforment aux
dispositions prévues par I'article R4127-7 du Code de la Santé Publique (article 7 du Code de
Déontologie Médicale)(126).
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Pourtant, bien qu’ils aient signalé qu’ils ne refuseraient pas de recevoir un individu dit « radicalisé »
qui leur demanderait des soins, plusieurs des psychiatres que nous avons interrogés ont indiqué qu’ils

ne souhaitaient pas s’investir dans ce type de prises en charge :

« Et bien je ne suis pas trés contente de recevoir cette injonction de soins dans ma
consultation. [Rires] Je me dis que c'est une tannée, j'essaie de la refiler a quelqu'un.

[Rires] » (entretien n°6).

« Euh... [Ton hésitant] La dans I'état actuel des choses, comme ce n'est pas le cas,
j'entretiens... une certaine [emphase] distance, on va dire, hein, euh... donc ¢a ne
me paraitrait pas impossible... [Claquement de langue] ...de... de m'en occuper.
Maintenant il faudrait que j'ai I'envie, le temps, la disponibilité euh... de
m'intéresser quand méme a la question et de ne pas faire ca comme ¢a en amateur,
quoi. Parce que je pense que ¢a, on ne peut pas se le permettre. [Ton trés hésitant]
Et euh... donc c’est... la question elle serait plus la, c'est-a-dire que... la j'estime que
je suis... [Rires] au maximum de ce que... voila de ce que je peux faire pour que ma
vie garde un sens [Rire géné] par rapport a... ma charge [emphase] familiale »

(entretien n°2).

Or, si le Code de la Santé Publique dispose que le médecin ne doit opérer aucune forme de
discrimination entre les patients qui sollicitent ses soins, son article R4127-27 lui réserve toutefois la

possibilité, de refuser d’octroyer ses soins « pour des raisons professionnelles ou personnelles » (127).

Ces dispositions ont par ailleurs été complétées par celles prévues par I'article L. 1110-3 du Code de la
Santé Publique (128). Au regard de la loi, un médecin peut donc refuser d’octroyer ses soins au patient
qui les lui demande, mais ce refus ne peut reposer sur un motif discriminatoire ni étre opposé a un
patient nécessitant des soins urgents. L'article 225-1 du Code Pénal rappelle que constitue une
discrimination toute distinction fondée sur des éléments tels que I'origine, le sexe, les convictions
politiques ou encore les croyances religieuses des personnes (129). De plus, le refus de soin doit étre
justifié par « une exigence personnelle ou professionnelle essentielle et déterminante de la qualité, de
la sécurité ou de I'efficacité des soins » et doit obligatoirement étre communiqué au patient. Enfin, la

continuité des soins doit impérativement étre assurée.

Sous certaines conditions, il est donc possible pour un médecin de refuser de prodiguer des soins a un
patient qui le sollicite. Comme le précise I'article R4127-70 du Code de la Santé Publique, c’est méme

un devoir, pour le médecin, de refuser de dispenser des soins lorsqu’il n’est pas compétent dans le
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domaine pour lequel le patient le sollicite (130). C’est d’ailleurs ce qu’a fait I'une des psychiatres de

notre échantillon au cours de la mise en situation qui lui a été proposée :

« Pfuit. Je ne sais pas. Je ne suis pas compétente, je ne sais pas vous répondre, sur

ce que je dois faire ou pas » (entretien n°6).

La loi frangaise prévoit également que le médecin peut refuser de prodiguer certains soins en
invoquant une clause de conscience. Comme le rappelle le CNOM, « La clause de conscience, c’est,
pour le médecin, le droit de refuser la réalisation d’un acte médical pourtant autorisé par la loi mais
qu’il estimerait contraire a ses propres convictions personnelles, professionnelles ou éthiques » (131).
Pour que le médecin puisse faire valoir cette clause de conscience, il est toutefois nécessaire qu’il
respecte les dispositions que nous avons détaillées plus haut, notamment son devoir d’assurer la
continuité des soins et d’avertir clairement le patient qu’il se dégage de sa mission, ainsi que de lui
fournir toutes les informations et moyens nécessaires afin qu’il bénéficie d'une prise en charge

adaptée.

Comme le souligne le CNOM, en |'état actuel des choses, le principe de la clause de conscience du
médecin n’est clairement exprimé que dans le cadre du refus de stérilisation (article L.2123-1 du Code
de la Santé Publique), de I'lVG (article L.2212-8 du Code de la Santé Publique) et de la recherche sur
embryon (article L.2151-7-1 du Code de la Santé Publique). Ce principe pourrait pourtant étre invoqué
dans d’autres situations, et notamment, comme cela a été le cas avec certains des psychiatres que
nous avons interrogés, si un médecin ne souhaite pas étre amené a prendre en charge des individus
dits « radicalisés ». Pour le CNOM, les choses sont claires : I'article 47 du Code de Déontologie Médicale
(article R.4127-47 du Code de la Santé Publique), qui évoque des « raisons personnelles », offre la
possibilité au médecin d’invoquer le principe de la clause de conscience pour refuser des soins a un
patient qui le sollicite, aussi longtemps du moins qu’il se plie aux obligations prévues pour lui par les
trois articles que nous évoquions plus haut (articles L. 1110-3, R4127-27 et R4127-7 du Code de la
Santé Publique) et que I'invocation de la clause de conscience ne peut étre « interprétée comme une
supposée discrimination » (131). Mais comment s’assurer que le refus de prise en charge d’un patient
dit « radicalisé » par un psychiatre ne puisse étre interprété « comme une supposée discrimination » ?
Cela semble d’autant plus compliqué que la radicalisation dite « islamiste » représente, comme nous
I’avons évoqué a maintes reprises dans ce travail, un sujet éminemment politique et trés marqué sur
le plan religieux. Pourtant, peut-on concevoir qu’un psychiatre puisse prodiguer des soins efficaces et
consciencieux a un patient auprés duquel il se sentirait en danger, menacé, ou a I'égard duquel il
nourrirait un sentiment de rejet ? Un cas particulier souléve toutes ces questions : celui de I'injonction
de soins.
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L'injonction de soins : une contrainte pour le patient comme pour le psychiatre

Comme nous l'avons explicité plus haut, I'injonction de soins constitue une situation particuliere
pour plusieurs des psychiatres interrogés. Selon certains d’entre eux, la mise en place d’une injonction
de soins ferait en effet disparaitre la question de la demande du patient, qui serait pourtant centrale
dans les prises en charge psychiatriques habituelles. Lors des mises en situation proposées, cette
problématique de la demande apparaissait toutefois comme un enjeu partagé a la fois par le patient
et le psychiatre pour plusieurs des praticiens de notre échantillon, qui vivaient cette mesure comme
une injonction non seulement pour le patient, mais également pour eux-mémes, et ne se sentaient

des lors pas autorisés a refuser la prise en charge qui leur était confiée :

« Bon. D'abord, je n'ai pas a accueillir ou pas accueillir, c'est une injonction. Donc
c'est une injonction, donc il est la. Je lui explique que ce n'est [emphase] ni de mon
fait, ni du sien, mais que c'est une indication judiciaire et qu’on va... [Hésite]
[emphase] tenter de s'emparer au mieux de ce qui a été en quelque sorte [emphase]
imposé pour en faire quelque chose dans son intérét et voila... et que je suis tout a

sa disposition pour accueillir son... son... sa démarche » (entretien n°5).

Ces observations vont dans le méme sens que celles effectuées par d’autres chercheurs dont les
travaux sont consacrés a la mise en ceuvre de soins pénalement ordonnés, comme Jean Chami (132).
Dans un travail consacré a des psychologues, Ventéjoux et Hirschelmann écrivent quant a eux:
« L’élément prégnant du discours des psychologues quant a ces suivis est I’évocation de la contrainte,
qu’ils détournent des patients concernés pour la considérer au regard de leurs propres
positionnements » (133). Au sein de notre échantillon comme dans celui de Ventéjoux et
Hirschelmann, les professionnels interrogés mettaient d’ailleurs la contrainte qu’ils percevaient en lien

avec une stratégie judiciaire de prévention de la récidive.

« Il'y a quand méme mise a I'épreuve, quoi, et donc en général, quand il y a une
injonction de soins, c'est qu'on demande en gros au psychiatre, voila... de donner
un petit peu des indications sur ce qui pourrait remettre en cause... ou en tout cas
compliquer cette mise a I'épreuve. [Rires] Du coup on sent déja que ¢a ne part quand

méme pas super bien. lls ne sont déja [emphase] pas hyper sereins, quoi. [Rires] Et

la tu te dis [emphase] putain, il y a quand méme une [emphase] sacrée
responsabilité qui [emphase] pése quand méme sur le psychiatre, la ! Haan... »

(entretien n°2).
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Chez les praticiens de notre échantillon, la dimension de prévention de la récidive se présentait de
maniére un peu particuliere. Elle était en effet évoquée par le biais de la prise en charge
psychothérapeutique envisagée pour l'individu dit « radicalisé », prise en charge dont I'un des
principaux objectifs consistait, pour plusieurs des psychiatres que nous avons interrogés, a obtenir un
renoncement de I'individu a I'action violente. Ces éléments font écho au risque d’instrumentalisation
du psychiatre par l'institution judiciaire dont s’inquiéte la plupart des psychiatres que nous avons
interrogés. Les inquiétudes des praticiens que nous avons interrogés touchaient notamment a la
question de I’évaluation du risque que I'individu dit « radicalisé » est susceptible de représenter pour
la sécurité nationale. Si, lors de la mise en situation, la majorité des psychiatre interrogés repérait et
soulignait spontanément les éléments qui, selon eux, marquaient la dangerosité du patient présenté,
tous les psychiatres de notre échantillon indiquaient toutefois combien il leur paraissait difficile
d’évaluer cette dangerosité, et trois d’entre eux posaient clairement leur refus de procéder a une telle
évaluation. Plusieurs d’entre eux s’interrogeaient également quant aux situations justifiant ou non de

signaler le patient aux représentants de I'autorité judiciaire.

Comme le souligne Jean Chami, « Face a cette contrainte mutuelle, les réactions des professionnels
peuvent tendre vers des crispations indignées et se retrancher derriéere de soi-disant principes
déontologiques, ou bien insister au contraire sur I'obligation légale a laquelle nul ne peut échapper, et
qui s’appuie sur le formalisme de la prescription, les deux attitudes permettant d’éviter ainsi toutes les
implications psychologiques » (132). C’est précisément ce qu’illustre le discours de I'un des psychiatres

que nous avons interrogés :

« Ensuite de quoi moi ce que je réponds - ce que je ne dirai pas mais ce que les
magistrats savent trés trés bien - je veux dire s'ils veulent savoir ce qu'il y a dans le
dossier, ils font une commission rogatoire. Ils saisissent le dossier. Ca je ne vais pas
leur dire, mais ils le savent. Mais la, la ils sont en tort, hein. La ils sont en faute. lls
n'ont pas le droit et je ne me priverai pas de le leur dire. « Vous n'avez pas le droit | »

(entretien n°3).

Il semble d’ailleurs intéressant de noter que, si certains des psychiatres de notre échantillon ont insisté
sur le fait qu’ils étaient soumis a la loi, d’autres ont quant a eux souligné qu’ils ne connaissaient pas
bien les dispositions légales auxquelles ils étaient soumis, notamment en matiére de signalement des
individus dits « radicalisés ». Plusieurs d’entre eux déclaraient toutefois imaginer que ces individus
faisaient I'objet de dispositions spécifiques, et qu’il existait donc des mesures d’exception les

concernant. Cela tendait d’ailleurs a renforcer leur sentiment d’'incompétence, car ces psychiatres
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apparaissaient alors convaincus que le savoir dont ils disposaient en matiere de droit ne s’appliquait

pas aux individus dits « radicalisés » que nous leurs présentions :

« Alors ¢a, je crois que je suis obligée, mais je ne suis pas sdre. Je ne sais pas si jai...
si je dois apreés transmettre au magistrat, je n'ai aucune idée. Dans les injonctions
de soins, je n'en sais rien. Donc la, je me renseigne : je téléphone a un colléegue, au
Conseil de I'Ordre, parce que je ne sais pas ce que I'on fait dans le cadre... si dans
les injonctions de soins on doit dire autre chose que « Il vient régulierement en
consultation »... Ou est-ce qu'il est dans les fichés machin, je ne sais pas si on a une
obligation de... de secret... de violation du secret professionnel ou pas... [Se reprend]
Enfin oui, une autorisation de déni du secret professionnel, je ne sais pas pour ¢a »

(entretien n°6).

D’autre part, bien que la plupart des psychiatres de notre échantillon aient insisté sur la nécessité,
a leurs yeux, de bien distinguer la prise en charge médicale des individus dits « radicalisés » de la
procédure judiciaire dont ils peuvent éventuellement faire I'objet, certains d’entre eux semblaient

pourtant accepter une fonction de surveillance au service de la prévention de la récidive :

« Enfin en tout cas, ce qui est sir c'est que c'est un gamin, s'il perd le contréle...
enfin s’il perd le contact avec la psychiatrie, qui... je dirais est [emphase] en danger,
enfin danger au sens ou il ne sera plus sous surveillance quoi, enfin... sous...

[emphase] pas surveillance, parce qu'on n’est pas dans la surveillance en tant que

meédecin, mais sous - j'aime bien cette phrase, hein, du Pr X - sous cette [emphase]

« éthique de l'inquiétude », c'est-a-dire que s'il n'y a plus personne qui est inquiet

pour lui euh... et qui peut le signaler, euh... voila... il est en danger, quoi. Enfin... et
¢a je ne vois pas quelle barriere on pourrait mettre [emphase] dans le temps, quand

on voit le parcours de vie qu'il a eu » (entretien n°2).

De plus, au sein de notre échantillon, le fait de se sentir contraints par I'institution judicaire pouvait
conduire certains des psychiatres interrogés a envisager de dépasser le champ de leur compétence,
par exemple en acceptant de répondre a des questions portant sur I'évaluation de la dangerosité

potentielle du patient alors méme qu’ils n’y étaient pas formés :
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« Aprés peut-étre que je m’aiderais des grilles, je sais qu’ils ont fait des grilles a la...
Il'y a des grilles qui ont été pensées. Je n’aime pas trop mettre dans des cases mais
bon, s’il faut vraiment estimer un risque de dangerosité, peut-étre que je citerais
une grille et que je mettrais “Sur ce plan-la, il y a ¢a ; sur ce plan-la, il n’y a pas ¢a”

pour m’aider » (entretien n°10).

Enfin, si, lors de la mise en situation que nous leurs avons proposée, la plupart des psychiatres de
notre échantillon se sont montrés particulierement méfiants a I'égard de I'institution judiciaire et ont
fortement insisté sur la nécessité de bien distinguer le réle du médecin de celui de la justice, la crainte
d’une éventuelle instrumentalisation du psychiatre et de son savoir par 'institution judiciaire n’était
toutefois pas le seul élément marquant des relations entre le médecin et cette institution. En effet,
plusieurs des psychiatres que nous avons interrogés considéraient également le suivi socio-judiciaire
dans le cadre duquel était prononcée I'injonction de soins de la vignette clinique n°3 comme offrant

un cadre rassurant, ferme et limitant, et permettant un partage des responsabilités qui les soulageait.

De plus, comme le signalait I'une des psychiatres de notre échantillon, la contrainte percue par le
praticien sollicité pour assurer la prise en charge médicale d’un individu dit « radicalisé » n’était pas
liée exclusivement a I'intervention de l'institution judiciaire, mais s’inscrivait dans un cadre bien plus

large, qui touchait a la maniére dont le psychiatre se représentait son role de citoyen :

« Alors qu'a priori, je n'accepterais pas... Euh... Enfin... [Hésite] J'ai... De fagon
théorique, si la demande ne vient pas du patient, jai du mal a accepter une
demande d'entretien psychothérapique. Voila. Mais comme je me sens aussi
citoyenne, et... [Rires] ...et que je n'ai pas envie... Voila, c'est-a-dire que moi aussi,
je sors un petit peu de mon cadre, parce que je suis la en tant que psychiatre mais
aussi citoyenne, quelque part. Je ne peux pas faire abstraction du fait que la j'ai un
réle par rapport a la société. Et c’est compliqué, on n'est plus un « duel singulier »...
[Plus bas, réalisant ce qu’elle vient de dire] Un « duel singulier » ! [Rires] »

(entretien n°1).
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Chapitre 4 : Aspects éthiques
Le langage comme enjeu de pouvoir

Comme I'ont montré les résultats de I'analyse qualitative que nous avons menée, les psychiatres de
notre échantillon se représentaient la radicalisation comme une notion complexe, dont la définition
demeurerait assez floue et particulierement mouvante. En effet, selon ces praticiens, la définition de
la notion de radicalisation serait susceptible de varier en fonction du milieu socio-culturel et de
I’époque dans lesquels elle s’inscrirait, ainsi qu’en fonction de la personne ou de l'institution qui

I’énoncerait.

En effet, comme nous I'avons rappelé au début de ce travail, la notion de « radicalisation » était
initialement connotée de maniere assez positive, en ceci qu’elle permettait de désigner des
mouvements de contestation sociale face a ce qui était percu comme une oppression par certaines
populations ou catégories de population. Dés son émergence, le terme de radicalisation a donc été
utilisé pour désigner les voix de la contestation. Cela pourrait d’ailleurs expliquer que Mme Agnes
Buzyn, actuelle Ministre des Solidarités de la Santé, ait présenté la radicalisation comme « une menace

durable pour notre sécurité notre cohésion sociale » (intervention n°1) lors des EGPR.

D’autre part, la notion de radicalisation est susceptible de représenter un enjeu de pouvoir en ceci que
I'attribution-méme du qualificatif de « radicalisé » témoigne d’une position de pouvoir. Il apparait en
effet que ce ne sont pas les individus dits « radicalisés » qui se qualifient comme tels, mais les
représentants d’une autorité ou d’un savoir, qu’il s’agisse de psychiatres, de magistrats ou encore de
représentants politiques. Ainsi, d’apres Thomas Szasz, psychiatre, le fait de nommer ['autre
constituerait un enjeu de pouvoir majeur : celui qui étiquette I'autre le premier serait ainsi déclaré

vainqueur, tandis que 'autre serait réduit au statut de victime (101).

Enfin, pour plusieurs des psychiatres que nous avons interrogés, si le langage radical représente une
possible source d’affiliation, la notion de « radicalisation » constitue toutefois une forme
d’ « étiquette » favorisant la stigmatisation non seulement des individus dits « radicalisés » mais
également des personnes de religion musulmane ainsi que, plus globalement, les populations d’origine
maghrébine résidant en France. Selon ces professionnels, le recours-méme a la notion de
« radicalisation », en favorisant I'exclusion et la désaffiliation de certains individus, serait donc
susceptible d’alimenter les filieres de radicalisation dite « islamiste ». Ces résultats appuient donc
I'idée, développée par d’autres auteurs, selon laquelle la détection de I'extrémisme religieux peut se
révéler contre-productive et stigmatisante, en ceci qu’elle augmente I'ostracisme et la discrimination

a I'égard des populations ciblées (ici, les musulmans) (1,53).
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Par ailleurs, le langage est également un objet de pouvoir en ceci qu’il constitue un outil normatif.
Un exemple historique illustre treés bien ce propos, dans le domaine de la psychiatrie : il s’agit du
diagnostic de drapétomanie. Elaborée par Cartwright, qui I’expose dans un travail publié en 1851, la
notion de drapétomanie désignait alors une pathologie mentale qui aurait poussé les esclaves noirs a
vouloir fuir la propriété de leurs maitres (134). Cet exemple illustre la crainte, formulée par I'un des
psychiatres que nous avons interrogés, de voir les psychiatres et le savoir psychiatrique
instrumentalisés a des fins de normativité politique. En effet, il semble qu’en sommant les psychiatres
de faire de la radicalisation une entité psychopathologique a part entiere, ce que les pouvoirs publics
attendent « de ce savoir psychiatrique devenu instrument de normalisation, c’est qu’il fournisse un
discriminant a effet politique, permettant de classer et de distinguer les individus, les groupes et les
idéologies » (79), et de déterminer lesquels sont acceptables ou non, réprimant ainsi les voix de la

contestation.

Le psychiatre face aux conflits de loyautés

Protéger le patient... et protéger la sécurité nationale

Pour les praticiens que nous avons interrogés, le psychiatre aurait la responsabilité de protéger le
patient qu’il prend en charge. Pour certains de ces praticiens, cela impliquerait notamment de
préserver le patient, autant que faire se peut, de toute forme de stigmatisation et de discrimination,
et ce d’autant plus que le psychiatre constituerait parfois le dernier lien de I'individu dit « radicalisé »

avec la société dans laquelle il évolue, le dernier rempart contre son exclusion.

D’autre part, pour plusieurs des psychiatres de notre échantillon, la prise en charge d’un individu dit
« radicalisé » nécessiterait un véritable engagement de la part du médecin. Pourtant, la quasi-totalité
des praticiens que nous avons interrogés indiquaient qu’il leur semblait également avoir le devoir de
protéger la sécurité nationale, non seulement du fait de leur réle professionnel, mais également en
tant que citoyens. Parce qu’ils se sentaient investis d’'une double responsabilité consistant a protéger
a la fois leur patient dit « radicalisé » et la sécurité nationale, les psychiatres que nous avons interrogés
se sont ainsi trouvés, lors des mises en situation que nous leur avons proposées, pris dans une forme
de conflit de loyauté qui atteignait généralement son paroxysme lorsque le médecin s’interrogeait sur

son devoir de signaler ou non le patient présenté aux autorités judiciaires :

« Vous n’allez pas l'incarcérer, lui, merde ! Il est a haut risque mais... On est
psychiatre la, c’est un peu notre cceur de métier au sens émotion » (entretien n°7).
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Ce conflit de loyauté ne manque pas de rappeler celui auxquels les médecins militaires font
régulierement face dans I'exercice de leurs fonctions. Cela fait écho aux propos de Benatar et Upshur,
selon lesquels les médecins civils sont susceptibles de se trouver confrontés a des situations faisant
émerger des dilemmes analogues a ceux rencontrés par les médecins miliaires (135). Selon ces auteurs,

ces dilemmes peuvent étre divisés en deux catégories de questions :

e Comment les principes universels d’éthique médicale peuvent-ils étre mis en ceuvre dans les

différentes situations rencontrées ? ;

e Comment résoudre les tensions émergeant entre la responsabilité professionnelle a I'égard
des individus d’une part et la responsabilité professionnelle a I'égard de la société et du bien

commun d’autre part (135) ?

Pour Benatar et Upshur, il existe deux moyens de répondre a ces questions (135). Le premier
consisterait a revendiquer le caractére absolu des principes universels de I'éthique médicale, sans se
laisser de marge de manceuvre dans la maniére de les appliquer dans un contexte donné, et a insister
sur le fait que l'intérét de I'individu doit a tout prix primer sur celui de la société. La seconde maniére
de procéder, quant a elle, consisterait a considérer que I'application des principes éthiques requiert
un raisonnement moral, et que bien que les individus doivent étre considérés comme prioritaires, cela
ne constitue pas toujours un guide éthique suffisant lorsque le bien commun est sérieusement
menacé. Selon ces auteurs, dans ce deuxieme cas de figure, le défi serait alors d’identifier des
arguments substantiels et des procédures permettant de proposer des solutions éthiques rationnelles

aux situations complexes qui défient la vie humaine et la sécurité.

Pour interroger ce conflit de loyauté, il nous semble pertinent de revenir sur quelques définitions.
Premiérement, la loyauté peut-étre définie comme la « fidélité manifestée par la conduite aux
engagements pris, au respect des régles de I’honneur et de la probité » (136). Les termes de cette
définition trouvent un écho majeur dans la premiere ligne du serment d’Hippocrate : « Au moment
d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la
probité » (137). Il semble dés lors intéressant de noter que, si la définition de la loyauté implique la
notion d’un engagement, le serment d’Hippocrate, dont la premiére ligne souligne cet engagement,
ne dit pas a I’égard de qui le médecin s’engage, ou tout du moins lequel de ses engagements doit étre

priorisé, laissant dés lors la porte ouverte a différentes interprétations déontologiques.

Par ailleurs, I'adjectif « loyal », quant a lui, revét deux sens distincts. Si, dans sa deuxiéme acception, il
rejoint la définition de la loyauté énoncée plus haut (« Qui est sincérement fidéle dans sa conduite aux

engagements pris, aux lois de I’honneur et de la probité » (138)), sa premiere acception, datant du
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XIXeme siecle, offre un autre éclairage. En effet, « loyal » signifiait alors « Qui est conforme a la loi, aux
prescriptions de la loi » (138). Dans ce contexte, la loi frangaise peut-elle permettre au psychiatre de
résoudre le conflit de loyauté dans lequel il est susceptible de se trouver pris, et que la déontologie

médicale semble échouer a résoudre ?

L’ordre juridique francais, qui repose principalement sur des regles écrites, est régi par ce que I'on
nomme la hiérarchie des normes. En vertu de cette hiérarchie, « Une régle nouvelle doit respecter les
régles antérieures de niveau supérieur, peut modifier les regles antérieures de méme niveau et entraine
I'abrogation des régles inférieures contraires » (139). Comme le montre la figure 4, en droit francais,
le bloc de Constitutionnalité constitue le plus haut niveau dans la hiérarchie des normes. Stricto sensu,
ce bloc de Constitutionnalité comprend la Constitution de 1958, |la Déclaration des droits de ' Homme

et du Citoyen de 1789 ainsi que le Préambule de la Constitution de 1946 (140).

Bloc de
Constitutionnalité

Normes internationales
Lois
Ordonnances
Normes réglementaires (décrets, arrérés)
Jurisprudence

Actes administratifs : ministéricls, préfectoraux ou municipaux

Figure 4 : Pyramide de la hiérarchie des normes en droit francais (141)

Si le Préambule de la Constitution de 1946 ne semble pas contenir de dispositions susceptibles
d’éclairer notre propos, I'article premier de la Constitution francaise, en revanche, prévoit que « La
France est une République indivisible, laique, démocratique et sociale. Elle assure I'égalité devant la loi
de tous les citoyens sans distinction d'origine, de race ou de religion. Elle respecte toutes les croyances »

(142). La Déclaration des Droits de I’homme et du Citoyen du 26 ao(t 1789, quant a elle, stipule que :

o« Laliberté consiste a pouvoir faire tout ce qui ne nuit pas a autrui : ainsi, l'exercice des droits
naturels de chaque homme n'a de bornes que celles qui assurent aux autres Membres de la
Société la jouissance de ces mémes droits. Ces bornes ne peuvent étre déterminées que par la

Loi » (article 4) ;
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e« Nul ne doit étre inquiété pour ses opinions, méme religieuses, pourvu que leur manifestation

ne trouble pas I'ordre public établi par la Loi » (article 10) ;

e« La libre communication des pensées et des opinions est un des droits les plus précieux de
I'Homme : tout Citoyen peut donc parler, écrire, imprimer librement, sauf a répondre de I'abus

de cette liberté dans les cas déterminés par la Loi » (article 11) (143).

La question qui semble se poser ici concernant la radicalisation dite « islamiste » serait donc de savoir
de quelle forme de radicalisation il est question. En effet, dans le cadre d’une radicalisation non-
violente, comment affirmer que I'idéologie d’un individu dit « radicalisé » nuit a autrui ou trouble
I’'ordre public ? L'idéologie salafo-djihadiste correspond-elle a une croyance religieuse ? A une opinion
politique ? Sans réponse a ces questions, qui semblent concerner non pas exclusivement les
psychiatres, mais I'ensemble de notre société, il parait difficile de trouver dans le droit francais un
éclairage suffisant pour résoudre le conflit de loyauté décrit par les psychiatres que nous avons

interrogés.

Prendre en charge des individus dits « radicalisés »... et des victimes d’actes terroristes

Comme nous l'avons exposé plus haut, les résultats de notre étude qualitative exploratoire
suggerent que les psychiatres seraient susceptibles d’étre pris dans un deuxieme conflit de loyauté
lorsqu’ils seraient amenés, comme c’était le cas pour plusieurs des psychiatres de notre échantillon, a
prendre en charge aussi bien des individus dits « radicalisés » que des victimes d’actes terroristes.
D’aprés ces praticiens, il serait possible, pour un méme médecin, de recevoir ces deux types de
patients, a la condition toutefois de pouvoir cloisonner sa pratique de maniére a bénéficier d’un temps
et d'un espace dédiés a chacune de ces deux populations. Interrogés sur la justification de ce
cloisonnement, I'un des praticiens interrogés mettait en avant son désir de limiter le risque de
survenue d’un état de dissociation chez le psychiatre, tandis qu’une autre expliquait qu’il visait a éviter
gue des victimes d’actes terroristes et des individus dits « radicalisés » ne soient amenés a se croiser
sur le lieu de soins, ce qui, selon cette praticienne, ne pourrait qu’alimenter I'incompréhension

mutuelle et mettre en difficulté les uns et les autres.

Selon Freud, comme il 'expose dans « L’avenir d’une illusion » (1927), I'intolérance serait inévitable
(144). Pour Litinetskaia et Guelfi, c’est la menace d’'une perte d’identité qui conduirait a I'émergence
de la haine d’un groupe envers un autre. Ces deux auteurs précisent que pour eux, le fanatisme serait

lié a une forme de narcissisme collectif, basé sur des croyances religieuses et/ou sur des convictions
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politiques, incarné par un chef « dont la puissance et le prestige compensent les carences du

narcissisme individuel » (116).

Ces éléments tendent a appuyer le propos de Philippe Bessoles, selon lequel le fanatisme, quelle gu’en
soit la forme, constituerait une réponse agie transgressive face a la perception d’une vulnérabilité
identitaire et d’'une menace de perte d’identité (108). Ces deux aspects circonscriraient ainsi ce qu’il
nomme le « recours fanatique » (108). Cette vision théorique tend a appuyer le point de vue des
psychiatres que nous avons interrogés, selon lesquels I'engagement dans un processus de
radicalisation pourrait répondre a une quéte identitaire de I'individu dit « radicalisé », et semble faire
écho a la question de I'emprise, que nous avons abordée plus haut. Elle soutient également le propos
de I'une des psychiatres de notre échantillon qui, alors qu’elle expliquait qu’il lui paraissait nécessaire
de veiller a ce qu’individus dits « radicalisés » et victimes d’actes terroristes ne soient pas amenés a se

croiser en salle d’attente, expliquait :

« C’était trés intéressant sur le quiproquo réciproque, qui en fait est basé juste sur

une chose, c’est la peur de mourir. Et de perdre son identité » (entretien n°7).

Par ailleurs, pour I'un des praticiens que nous avons interrogés, le fait de séparer dans le temps et
dans I'espace la prise en charge par un méme psychiatre des individus dits « radicalisés » et des
victimes d’actes terroristes permettrait de limiter le risque de survenue d’un état de dissociation chez
le psychiatre. La dissociation péri-traumatique a laquelle ce praticien fait référence constitue un
syndrome dont I'importance est centrale en matiere de psychotraumatisme, car I'importance de la
dissociation péri-traumatique favorise I'installation d’un trouble de stress post-traumatique suite a un
événement potentiellement traumatique (145—-147). Les symptomes de dissociation péri-traumatique
peuvent associer a des degrés divers « des altérations de la conscience, une distorsion de la perception
du temps et de I'espace (impression de flou ; d’étre comme dans un film), une désorientation (perte des
repéres temporels et spatiaux), la dépersonnalisation (le fait de se percevoir soi-méme comme bizarre,
non familier), la déréalisation (le sentiment que c’est le monde autour de nous qui est devenu bizarre

et non familier), le sentiment d’irréalité ou encore les comportements moteurs automatiques » (148).

Ces éléments tendent a suggérer que le fait, pour un méme psychiatre, d’étre amené a prendre en
charge a la fois des individus dits « radicalisés » et des victimes d’actes terroristes pourrait représenter
une charge psychique conséquente, en ceci qu’elle susciterait la mise en place de mécanismes de
défense tels que le clivage. Ces mécanismes de défense pourraient permettre au psychiatre, comme
le proposait I'un des praticiens que nous avons interrogés, de se protéger de I'impact potentiellement

traumatique de la co-occurrence de ces prises en charge. Une autre interprétation pourrait toutefois
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en étre faite, selon laquelle le clivage temporo-spatial opéré par les praticiens prenant en charge a la
fois des individus dits « radicalisés » et des victimes d’actes terroristes les protégerait d'un conflit de
loyauté. Le psychiatre serait ainsi tantot le thérapeute d’individus dits « radicalisés », tant6t celui de
victimes d’actes terroristes, mais jamais vraiment les deux a la fois, ce qui lui permettrait d’étre tout a
fait disponible pour chacun des patients accueillis et de préserver ses capacités d’élaboration. Le
clivage temporo-spatial opéré par ces praticiens correspondrait ainsi a une forme d’externalisation du

conflit de loyauté visant a éviter que celui-ci ne vienne sidérer la pensée du psychiatre.

Protéger la sécurité nationale... et rester loyal a ses camarades militaires blessés

L'idée qu’il serait nécessaire de séparer dans le temps et I'espace la prise en charge des patients
dits « radicalisés » de celle des patients victimes d’actes terroristes rejoint celle, avancée par la
psychiatre militaire que nous avons interrogée, qu’il conviendrait de séparer selon les mémes
modalités la prise en charge des individus dits « radicalisés » de celle des militaires blessés sur des
théatres d'opérations extérieures. |l est toutefois apparu au cours de I'entretien réalisé avec cette
praticienne que la valeur d’engagement occupait une place prépondérante dans son discours. Elle
indiquait ainsi étre préte a recevoir en consultation des individus dits « radicalisés », ce qui, selon elle,
allait dans le sens de son engagement au service de la sécurité nationale, mais se montrait assez
réticente a I'idée d’avoir a prendre en charge ces patients au sein d’un hoépital militaire, mettant alors
en avant le fait que ces deux types de patients ne pourraient que mal vivre la présence les uns des
autres, mais également le fait qu’elle aurait alors le sentiment de trahir ses camarades. Cela traduit, la

encore, |'existence d’un conflit de loyauté.

Le psychiatre face a ses émotions

Psychiatre, mais pas seulement

Comme nous l'avons souligné, les mises en situation proposées ont entrainé I'émergence de
nombreux affects chez les psychiatres que nous avons interrogés. Le plus représenté de ces affects, au
sein de notre échantillon, était la peur. L'ensemble des praticiens que nous avons mis en situation ont
en effet déclaré éprouver des affects du registre de la peur, a différents degrés (inquiétude, peur,

terreur, effroi), en lien avec les vignettes cliniques qui leur étaient présentées. D’autres affects étaient
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particulierement représentés, notamment le sentiment d’impuissance et le sentiment
d’incompétence. Ce dernier concernait tous les psychiatres interrogés a un moment ou a un autre au
cours des mises en situation, a I’exception des deux d’entre eux qui disposaient de I'expérience clinique
la plus importante en matiére de radicalisation. Cela suggere, comme |'ont souligné plusieurs des
praticiens interrogés, qu’il serait nécessaire, pour pouvoir prendre en charge des individus dits
« radicalisés », de disposer d’un savoir spécifique concernant la radicalisation. Chez ceux qui
estimaient ne pas disposer d’un savoir suffisant pour assurer le suivi des patients qui leur ont été
présentés, I'association du sentiment d’'incompétence et de la peur qu’ils éprouvaient conduisaient
fréquemment a une sidération psychique manifeste qui, au cours de la mise en situation, venait

entraver leurs possibilités de poser une décision médicale concernant le patient évoqué.

Par ailleurs, les mises en situation proposées ont également conduit a I'émergence de mécanismes de
défense chez les psychiatres interrogés. Les mécanismes de défense peuvent étre définis comme « des
processus mentaux automatiques, qui s’activent en dehors du contréle de la volonté et dont I'action
demeure inconsciente » (149). Ces mécanismes de défense, dont aucune classification ne fait
actuellement consensus, peuvent jouer un réle majeur dans la vie du sujet. En effet, surgissant lorsque
I'individu est confronté a des difficultés, ils représentent des mécanismes de protection qui
contribuent a la santé mentale et physique de cet individu (150). Au sein de notre échantillon de
psychiatres, les mécanismes de défense les plus représentés étaient I’humour noir et le cynisme, mais
I’on voyait également émerger des mécanismes tels que le rejet du patient, la méfiance, I'agressivité

ou encore I'évitement du contact direct avec le patient et de la prise de décision.

Enfin, certains praticiens ont verbalisé des représentations stigmatisantes concernant par exemple la
religion, la société frangaise ou encore les femmes et leur sexualité, mais également des éléments
ayant trait a leurs propres croyances religieuses et convictions politiques, a la lumiére desquels ils

interprétaient les situations qui leur étaient présentées.

Nos résultats suggerent ainsi que, confrontés a des patients dits « radicalisés, les psychiatres sont
susceptibles d’agir et de réagir non seulement en tant que médecins possédant un savoir scientifique,
mais également en tant que personnes ayant leurs propres croyances, convictions et préjugés, et
traversées par des émotions diverses. Cela semble faire écho aux propos du sociologue Norbert Elias
qui, dans sa « Société des individus », distingue I'individu singulier de I'individu collectif : « Ce que I'on
sépare si souvent par la pensée comme deux substances différentes ou deux niveaux différents chez
I’lhomme, son « individualité » et son « conditionnement social » ne sont en vérité rien d’autre que deux
fonctions différentes des hommes dans leur relation, dont aucune ne peut exister sans I'autre » (151)(p.

103).
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Le role de I'émotion dans la décision médicale

Selon Norbert Elias, « Chacune des personnes qui passe ainsi dans la rue assume quelque part, a un
moment ou a un autre, une fonction, une propriété ou un travail, une mission d’une quelconque nature
pour les autres. [...] Grdce a sa fonction, chacun de ces individus a, ou a eu, un revenu, plus ou moins
élevé, dont il vit ou dont il a vécu ; et au moment méme ou il passe dans la rue, cette fonction et ce
revenu passent, ouvertement ou incognito, avec lui. Il ne peut pas tout simplement s’en défaire au gré
du jour » (151)(p. 48-49). Méme en dehors du temps et du lieu dédié a son exercice professionnel, le
psychiatre ne cesserait donc d’étre psychiatre. Mais I'inverse est-il envisageable ? Le psychiatre peut-
il, dans le cadre de son exercice professionnel, laisser de c6té la personne, 'individu singulier qu’il
constitue, pour poser une décision médicale purement rationnelle, reposant exclusivement sur le

savoir scientifique dont il dispose ?

Comme nous I'avons souligné plus tot, du fait de la structure de notre grille d’entretien, les psychiatres
qui constituent notre échantillon ont tous été amenés, au cours des mises en situation que nous leur
avons proposées, a poser des décisions médicales concernant les patients présentés dans les trois
vignettes cliniques que nous leur avons soumises. Il est ainsi apparu que la majorité des praticiens
interrogés ont, a un moment ou a un autre au cours de I'entretien, posé des décisions médicales qu'’ils
justifiaient dans un premier temps en verbalisant I'’émotion qu’ils éprouvaient face a la situation
proposée puis éventuellement, dans un deuxieme temps seulement, en énumérant les éléments
cliniques soutenant cette décision. De plus, il est apparu que les trois psychiatres qui a aucun moment
au cours de I’entretien ne justifiaient leur décision par les affects qu’ils éprouvaient au moment de la
prendre étaient ceux qui disposaient de I'expérience clinique la plus importante en matiere de

radicalisation.

La décision médicale doit-elle, comme le proposait I'un des praticiens interrogés, s’opérer
indépendamment de toute composante émotionnelle ? Selon P. Blanc, « On serait tenté de penser que
du point de vue du médecin et des soignants en tout cas, il conviendrait de considérer d’emblée les
émotions générées par I'état, I'expression ou le comportement du patient avec la plus grande méfiance
et de faire en sorte d’en écarter ou tout au moins de tenter d’en contréler autant que possible les effets
pour qu’ils ne perturbent ni le jugement (diagnostic, choix d’un traitement), ni I’acte thérapeutique »
(152). Pourtant, selon un article paru dans la revue Science en 2006, la prise de décision entrainerait
chez I’'étre humain une activation de I'amygdale, région cérébrale impliquée dans les réactions
émotionnelles (153). De plus, pour Oum et Lieberman, les émotions feraient partie de nos cognitions.

D’autre part, selon Loewenstein et al., la notion de risque serait indissociable de celle d’émotions (154).
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En effet, selon ces auteurs, bien que certains travaux de recherche aient été consacrés aux effets des
émotions ressenties par le décisionnaire apres la prise de décision, peu de chercheurs se sont
intéressés a I'impact sur la prise de décision des émotions ressenties au cours du processus décisionnel
(154). Pour Loewenstein et al., confrontées a un risque, les personnes I'évalueraient cognitivement et

y réagiraient émotionnellement (154).

La question de I'implication des émotions dans la prise de décision médicale rejoint également les
travaux effectués sur le « gut feeling ». Erik Stolper, médecin généraliste néerlandais, et son équipe
travaillent sur cette notion depuis le début des années 2000. Pouvant étre traduit par « sensation
tripale, viscérale », le gut feeling correspondrait a une forme d’intuition spécifique, susceptible d’étre
associée a des sensations physiques, qui s’'imposerait au médecin lorsqu’il fait face a un patient
(155,156). Deux formes de gut feeling ont été individualisées par Stolper et al. (155,156). La premiére
fonctionnerait comme un signal d’alarme qui indiquerait au médecin que « quelque chose cloche »
avec son patient, alors méme qu’il ne disposerait pas nécessairement d’éléments objectifs lui
permettant d’expliquer et d’étayer cette sensation. Dans sa seconde forme, le gut feeling
correspondrait a une forme de réassurance, de sentiment de sécurité permettant au médecin de se
sentir sar de lui concernant le pronostic établi et la prise en charge proposée alors méme qu’il ne

disposerait pas d’un diagnostic bien défini.

Le psychiatre, comme tout médecin, se trouve fréquemment contraint de poser une décision médicale
dans un contexte d’incertitude, parfois dans I'urgence. D’aprés Kahneman, cette décision médicale
reposerait a la fois sur des facteurs analytiques, résultats de processus cognitifs lents, explicites,
contrélés, rationnels, demandant un effort cognitif conséquent, et sur des facteurs non analytiques
qui, eux, impligueraient un systeme plus rapide, automatique et intuitif, ne demandant pas d’effort
particulier (157). Dans le cas du médecin, les facteurs non analytiques impliqués dans le processus
décisionnel seraient liés a I'expérience de l'individu concerné, a ses émotions, a son vécu, a sa
connaissance du patient, a son environnement, au contexte et a sa personnalité (158). Le gut feeling
constituerait ainsi une forme spécifique de raisonnement non analytique susceptible d’émerger
spontanément au cours de l'interaction avec un patient et d’activer le raisonnement analytique,

guidant alors la procédure diagnostique (158).
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Le risque d’épuisement professionnel

Si '’émotion du praticien peut étre envisagée comme |I'un des moteurs de la décision médicale, en
ceci qu’elle contribue a la partie non analytique du processus décisionnel, elle peut aussi se révéler
problématique. La peur, en particulier, qui était I'émotion la plus représentée chez les psychiatres de
notre échantillon, est susceptible de conduire a une sidération qui, avec la fuite et le combat,
correspond a I'une des manifestations de la réaction de peur (159). La sidération psychique est
susceptible de mettre le psychiatre en difficulté en ceci qu’elle réduit voire anéantit temporairement

ses capacités d’élaboration, comme le soulignait I'une des praticiennes que nous avons interrogées :

« Par rapport a cette problématique, il y a deux choses : le risque de sidération et le

fait de devoir travailler son contre-transfert » (entretien n°10).

Issue du champ de la psychanalyse et élaborée par Freud, la notion de contre-transfert évoquée par
cette praticienne peut étre définie comme I’ « ensemble des réactions inconscientes de I'analyste a la
personne de I'analysé et plus particuliéerement au transfert de celui-ci » (160). D’autres auteurs, quant
a eux, utilisent la notion de contre-transfert dans une acception beaucoup plus large, « qui englobe
tous les mouvements psychiques et corporels suscités par I'investissement transférentiel des patients »
(161). Le contre-transfert peut donc étre considéré comme un ensemble de mouvements psychiques
comprenant notamment, mais pas exclusivement, les émotions qui traversent le thérapeute lorsqu’il

fait face a un patient.

Pour Gabbard, les émotions fortes suscitées par le contre-transfert sont susceptibles d’influencer le
jugement du médecin et de 'empécher de réagir de maniére adéquate (162). Selon P. Blanc, toutefois,
« Tout comme on peut reconnaitre la justesse d’une émotion que I'on n’éprouve pas, on peut
reconnaitre les effets perturbateurs d’une émotion que I’'on éprouve, sans pour autant disqualifier sa
justesse et définir par la des moyens convenables d’action » (152). Il ne s’agirait donc pas de remettre
en question la pertinence ou la légitimité des émotions qui traversent le psychiatre lors de sa rencontre
avec un individu dit « radicalisé », mais de lui permettre de repérer et de questionner ces émotions.
Cela nous semble pouvoir passer par la mise en place d’un travail de supervision, que Castro et al.
définissent comme un dispositif visant a améliorer les pratiques des professionnels en leur permettant

d’élaborer et d’exprimer leurs ressentis autour de contextes professionnels complexes (163).
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De maniere intéressante, comme nous I'avons souligné en présentant nos résultats, bien que la
confrontation a des individus dits « radicalisés » ait mobilisé chez les psychiatres que nous avons
interrogés de nombreux affects et mécanismes de défense, qui étaient d’ailleurs susceptibles
d’influencer leur décision médicale et de venir questionner leurs croyances religieuses,
représentations stigmatisantes et convictions politiques personnelles, un seul des praticiens de notre
échantillon mentionnait combien il lui semble important que les professionnels intervenant dans la
prise en charge d’individus dits « radicalisés » puissent bénéficier d’une supervision. Il semble
également intéressant de préciser que ce psychiatre a alors indiqué qu’il intervenait en qualité de

superviseur aupres d’équipes de soins, sans toutefois bénéficier lui-méme d’une supervision.

Plusieurs des psychiatres interrogés soulignaient pourtant combien la prise en charge d’individus dits
« radicalisés » implique a leurs yeux une charge mentale lourde, susceptible de conduire a une usure
psychique du praticien concerné. Deux d’entre eux ont également indiqué qu’il leur paraissait essentiel
que les équipes de soin qui sont amenées a prendre en charge des individus dits « radicalisés » puissent
travailler sur leur contre-transfert, en particulier lorsque ces équipes exercent dans des lieux de soins
particulierement éprouvés par la survenue d’attentat terroristes de grande ampleur, ce qui fait écho a

I’'un des conflits de loyauté que nous évoquions plus haut.

Ces différents éléments suggerent combien il pourrait étre essentiel de s’assurer que les psychiatres
amenés a prendre en charge des individus dits « radicalisés » bénéficient d’une supervision de leurs
pratiques. Cela parait d’ailleurs d’autant plus important que les émotions du soignant représentent,
pour certains auteurs, I'un des principaux facteurs étiologiques impliqués dans la survenue des
syndromes d’épuisement professionnel ou burn-out. La mise en place de temps de supervision et
d’analyse des pratiques professionnelles pourraient ainsi, d’apres différents auteurs, contribuer a

prévenir I'épuisement professionnel (164-166).

De plus, d’apreés le rapport du Collége d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux au travail, les
problématiques liées a I'intensité et a I'organisation du travail (notamment surcharge de travail,
responsabilités importantes, interruptions d’activité, débordement, sentiment d’insuffisance des
moyens disponibles), I'existence d’importantes exigences émotionnelles (confrontation a Ia
souffrance, devoir dissimuler ses propres émotions, sentiment de peur) et les conflits de valeurs
constituent trois des principaux facteurs de risque d’épuisement professionnel (167). Or, comme nous
I'avons explicité plus haut, les résultats de notre étude qualitative exploratoire suggérent que les

psychiatres amenés a prendre en charge des individus dits « radicalisés » pourraient étre exposés de

maniéere particulierement saillante a 'ensemble de ces facteurs.
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Chapitre 5 : Syntheése

Ainsi, pour tenter de déterminer comment les médecins psychiatres exercant sur le territoire
francais se représentent la notion de radicalisation ainsi que leur role éventuel dans la prise en charge
médicale des individus dits « radicalisés », nous avons élaboré un protocole de recherche qualitative
basé sur la réalisation d’entretiens semi-directifs auprés de médecins psychiatres exercant sur le
territoire francais d’'une part, et sur I'exploitation d’un corpus d’interventions réalisées lors des

premiers Etats Généraux Psy sur la Radicalisation d’autre part.

Comme nous I'avons explicité, pour certains des psychiatres que nous avons interrogés, le processus
de radicalisation semble constituer un modele d’inconduite qui permettrait aux individus dits
« radicalisés » d’agir une souffrance qu’ils se trouveraient dans l'incapacité verbaliser. Dés lors, le
psychiatre aurait pour fonction de rendre intelligibles le mode de fonctionnement psychique des
individus dits « radicalisés » ainsi que les raisons de leur engagement dans un processus de
radicalisation. La radicalisation dite « islamiste » constituerait ainsi une réponse a une problématique

d’ordre psychopathologique se prétant mal a une inscription dans la nosographie psychiatrique.

Par ailleurs, bien que la radicalisation dite « islamiste » ne constitue pas un trouble mental, certains
des psychiatres que nous avons interrogés considéraient que leur savoir et leur savoir-faire en matiére
de psychopathologie pourraient leur permettre d’apporter un éclairage clinique singulier dans la prise
en charge médicale des individus dits « radicalisés ». Cet éclairage pourrait concerner notamment la
question de la distinction entre croyance et délire dans le discours de ces individus, distinction qui
conditionne a la fois leur prise en charge thérapeutique et leur responsabilité pénale. Si le savoir
psychiatrique semble susceptible de contribuer a une meilleure compréhension et a une prise en
charge plus efficace des processus de radicalisation, une inquiétude parait pourtant émerger chez les
psychiatres, qui semblent craindre qu’en les sommant de faire de la notion de « radicalisation » une
entité psychopathologique a part entiére, les pouvoirs publics cherchent a faire de cette notion un

discriminant politique visant a réduire au silence certaines des voix de la contestation.

Nos résultats suggerent que, pour certains psychiatres, le langage développé par I'idéologie salafo-
djihadiste, bien qu’il offre a des individus désaffiliés une source de réaffiliation, tendrait également a
les enfermer dans un processus d’emprise psychique. En effet, le langage constituerait I'un des moyens
privilégiés dans la construction des processus d’emprise psychique, et son infiltration progressive par
un vocabulaire et un discours idéologique favoriserait I'adhésion a cette idéologie car, comme

I'explique Claude Hagege, linguiste francais : « Il faut bien comprendre que la langue structure la
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pensée d’un individu. Certains croient qu’on peut promouvoir une pensée francaise en anglais : ils ont

tort. Imposer sa langue, c’est aussi imposer sa maniere de penser » (168).

En tant que vecteur idéologique, le langage pourrait d’ailleurs constituer un objet de pouvoir. Il serait
en effet susceptible de conduire a la stigmatisation de certains individus, comme c’est le cas avec
I’étiquette de « radicalisé », puisque [Iattribution-méme de ce qualificatif de « radicalisé »

témoignerait de la position de pouvoir de ceux qui y recourent.

D’autre part, sur le plan psychothérapeutique, nos résultats suggerent que bien que la demande du
patient occupe classiquement une place centrale dans la prise en charge psychothérapeutique,
I’élaboration de cette demande ne parait possible que dans la rencontre entre le psychiatre et le sujet
dit « radicalisé », rencontre qui semble elle-méme soumise au désir du psychiatre d’assurer ce type de
prises en charge. C’'est d’ailleurs a cette rencontre que semblent contraints tant le psychiatre que le

patient lorsque celui-ci fait I'objet d’'une mesure de soins pénalement ordonnés :

« Bon on partira tranquille de toute fagon, [emphase] gréice a cette injonction de
soins : il est obligé de venir la, je suis obligé de le recevoir... au moins une fois, donc

on commence par la » (entretien n°9).

Nos résultats suggérent que dans ce contexte, le cadre du suivi socio-judiciaire peut étre pergu comme
une contrainte difficilement supportable par le psychiatre chargé de prodiguer les soins, mais
également constituer un cadre rassurant pour lui, car il lui donnerait la sensation de ne plus endosser
seul la responsabilité de prévention de la récidive. Nous avons toutefois également constaté que les
relations avec I'institution judiciaire pouvaient susciter une méfiance importante chez les psychiatres
gue nous avons interrogés, méfiance qui semblait se cristalliser autour des questions d’évaluation et
de prévention du risque de récidive d’une part, et du secret professionnel d’autre part. Pourtant, pour
Xavier Lemeyre, magistrat : « Au-dela des sens opposés de leur action premiere — I'une tournée vers
la santé des personnes, I'autre vers l'intérét général de la société —, les acteurs du soin et ceux de la
justice ont un devoir commun, celui de ne pas négliger la dimension complémentaire de leurs

interventions » (169).

Les résultats que nous avons obtenus suggerent également que les psychiatres amenés a prendre
en charge des individus dits « radicalisés » sont susceptibles de se trouver pris au sein de conflits de
loyauté pouvant prendre différentes formes. Dans ces situations, ni le droit frangais ni les regles

déontologiques ne semblent pouvoir permettre au psychiatre de dissoudre le conflit de loyauté auquel
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il fait face. Les solutions sont donc peut-étre a chercher ailleurs, et plus particulierement du c6té d’une
réflexion éthique. En effet, pour tenter de résoudre ces conflits, les praticiens interrogés procédaient
spontanément a une réflexion éthique au sens d’'une mise en balance de leurs valeurs personnelles
afin de déterminer a laquelle ou auxquelles, dans cette situation précise, ils souhaitaient donner le

plus de poids.

Ces conflits de loyauté semblent pouvoir contribuer a expliquer I'importance des mouvements
émotionnels ayant traversé les psychiatres interrogés au cours des mises en situation clinique. Ces
émotions, qui intervenaient de maniére évidente dans la décision médicale, paraissent susceptibles de
constituer a la fois une ressource diagnostique et thérapeutique pour le psychiatre, en ceci qu’elles
alimentent le processus décisionnel, mais pourraient également conduire a I'accumulation d’une
charge mentale majeure chez les praticiens amenés a prendre en charge des individus dits

« radicalisés » avec, a terme, le risque d’installation d’un syndrome d’épuisement professionnel.

Dans ce contexte, il peut sembler nécessaire d’accorder une attention particulieére aux ressentis et
au vécu des psychiatres prenant en charge des individus dits « radicalisés », notamment en veillant a
la mise en place de temps de supervision de leur pratique professionnelle afin de leur permettre
d’évoquer dans un cadre protégé leurs émotions, leurs doutes et leurs questionnements, et de prendre
en compte leurs limites personnelles, dont le déni semble également constituer un facteur de risque

d’épuisement professionnel (170).

Par ailleurs, il peut également sembler nécessaire de préter attention aux conditions de travail des
psychiatres amenés a prendre en charge des individus dits « radicalisés ». Plusieurs des psychiatres
interrogés indiquaient en effet, lors des mises en situation réalisées, qu’ils seraient limités, du fait de
problématiques liés a I’organisation des soins, dans leurs possibilités de prise en charge du patient
présenté. Ces praticiens indiquaient notamment que ce type de prise en charge leur semble
extrémement chronophage, donc peu compatible avec la réalité de leur exercice quotidien et le
rythme de travail qui leur est imposé. De plus, la plupart des psychiatres que nous avons interrogés
verbalisaient, lors de la confrontation aux trois vignettes cliniques proposées, le sentiment d’une
urgence a agir. Selon les cas, cela pouvait les conduire a proposer un nouveau rendez-vous dans les
jours suivants ou une hospitalisation immédiate. Plusieurs d’entre eux indiquaient également que,
confrontés a une situation réelle identique a celles présentées lors de la mise en situation, ils
donneraient priorité a ces consultations dédiées a des patients dits « radicalisés », quitte a annuler ou
a repousser les rendez-vous prévus pour d’autres patients, a prendre sur leur temps de repas ou de

repos, ou encore a sacrifier leur temps de formation et de recherche.
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Sil'on peut interroger le caractere réel ou alimenté par le sentiment de peur de I'urgence a intervenir
percue par les professionnels interrogés, ces éléments soulévent pourtant nécessairement la question
des limites personnelles du psychiatre et celle de son temps de travail, mais également celle de la
formation et de la recherche. Si, comme le suggeérent les résultats de notre étude qualitative
exploratoire, il est nécessaire que les psychiatres amenés a prendre en charge des individus dits
« radicalisés » disposent d’un savoir spécifique concernant la radicalisation, comment envisager
I"acquisition de ce savoir s’il leur est impossible de préserver le temps dédié a leur formation ? De plus,
nos résultats suggerent également que la notion de radicalisation constitue un construit clinique. Si tel
est bien le cas, comment envisager la construction d’un quelconque savoir scientifiquement validé sur
la radicalisation et les individus dits « radicalisés » si les psychiatres assurant la prise en charge de ces
patients ne disposent ni du temps ni de |'espace nécessaire a la mise en ceuvre de projets de recherche

scientifique ?

Par ailleurs, il nous semble assez surprenant qu’aucun des conflits de loyauté évoqués par les
psychiatres que nous avons interrogés n’implique I'institution judiciaire. Aucun des praticiens de notre
échantillon, par exemple, ne s’est questionné sur les éventuelles sanctions judiciaires auxquelles il
pourrait s’exposer si toutefois il choisissait de ne pas procéder au signalement d’'un patient dit
« radicalisé » et que celui-ci venait a passer a l'acte. Un psychiatre a pourtant été récemment
condamné, en France, dans une situation assez similaire (171), aussi aurions-nous pu nous attendre a
voir émerger au cours des entretiens un conflit de loyauté complexe impliquant a la fois I'intérét de

I'individu dit « radicalisé », celui du psychiatre, celui de la société et celui de I'institution judiciaire.

Or, selon Boszormenyi-Nagy, toute relation introduit la notion de « balance éthique entre la somme
des mérites et des dettes chez chacun des partenaires de la relation » (172)(p. 115). Il nous semble
donc possible de formuler I'hypothese selon laquelle, si aucun des conflits de loyauté évoqués par les
psychiatres que nous avons interrogés n’implique l'institution judiciaire, c’est peut-étre simplement
parce que ces praticiens ne se sentent pas en dette a I'égard de l'institution judiciaire, du fait de
I'indépendance professionnelle qu’ils revendiquent. C’'est peut-étre d’ailleurs parce qu’ils pergoivent
les demandes répétées des pouvoirs publics et des représentants de I'autorité judiciaire comme une
menace pour leur indépendance professionnelle que leurs relations avec cette institution sont décrites
comme complexes, voire conflictuelles. Ainsi, pour Michel David, psychiatre et vice-président du
Syndicat des Psychiatres des Hopitaux (SPH), les psychiatres doivent se mobiliser pour préserver leur
indépendance professionnelle ainsi que le secret médical, qui lui semblent indispensables a la mise en

place de I'espace de confiance nécessaire a I'initiation d’un travail psychothérapeutique (173).
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Conclusion

Pour conclure, si le terrorisme vise de maniére générale a créer I'effroi et a instaurer un climat
dominé par une incertitude et un sentiment de menace permanents, le psychiatre, en tant qu’individu
singulier, est exposé aux mémes mouvements émotionnels que le reste des populations visées par les
actes terroristes. Lorsque le psychiatre est confronté a des individus dits « radicalisés », il est donc
susceptible d’étre débordé par des émotions, parmi lesquelles la peur occupe une place de premier
choix. Ce sentiment de peur est peut-étre renforcé, d’ailleurs, par le polymorphisme des présentations
cliniques de la radicalisation qui, en nous empéchant d’établir des profils-types ou des parcours-types,
tend a renforcer I'idée selon laquelle il n’est pas possible de repérer les individus dits « radicalisés »,
donc la certitude que la menace est partout. Si I'émotion du psychiatre peut alimenter sa décision
médicale de maniere féconde, la peur, quant a elle, peut venir sidérer sa pensée, entravant alors a la
fois le processus décisionnel et I'établissement d’un lien psychothérapeutique, qui nécessite que le

praticien supporte une certaine proximité, une certaine intimité avec I'individu qui lui fait face.

Deux éléments semblent pouvoir aider le psychiatre a dépasser I'’émotion qui le traverse : le
guestionnement, I'élaboration et la mise en perspective de ses ressentis dans un cadre sécurisé, c’est-
a-dire la supervision de sa pratique d’une part, et I'acquisition d’un savoir spécifique d’autre part. Sans
ces deux outils, le psychiatre risque, lorsqu’il fait face a un individu dit « radicalisé », de ne percevoir
chez lui que la figure d’un monstre terrifiant qu’il ne pourra que rejeter, agissant a son tour le processus
d’exclusion qui semble avoir conduit a la désaffiliation de cet individu et a son engagement idéologique
dans une rupture radicale avec la société qui I’entoure. Toutefois, si le psychiatre parvient a dépasser
son émotion, son savoir-étre et son savoir-faire peuvent lui permettre d’offrir a l'individu dit

« radicalisé » un espace de parole protégé et d’accéder ainsi a son discours propre, détaché de

I'emprise idéologique dans laquelle il était empétré, et de le replacer en tant que sujet.

Cela souleve néanmoins plusieurs questions, notamment sur la maniére de penser ce processus de
réaffiliation dans le cadre de la relation psychothérapeutique. Pour ne pas risquer de rejouer dans
cette relation un quelconque processus d’emprise psychique, il pourrait étre intéressant d’examiner
plus en détails les processus langagiers a I'ceuvre autour des problématiques de radicalisation dite
« islamiste », et plus particulierement la maniere dont on évoque les individus dits « radicalisés », tant
sur le plan médiatique, politique et judiciaire que thérapeutique. Si la réaffiliation de I'individu dit
« radicalisé » peut commencer dans le regard que le psychiatre porte sur lui, elle doit peut-étre se

poursuivre dans le langage que la société a laquelle il ne se sent plus appartenir utilise pour le raconter.
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Liste des principales abréviations

AFPEP-SNPP : Association Francaise des Psychiatres d'Exercice Privé & Syndicat National des Psychiatres Privés
ASE : Aide Sociale a I’Enfance

ASPMP : Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire

CAPRI : Centre d’Action et de Prévention contre la Radicalisation des Individus

CASF : Code de I’Action Sociale et des Familles

CERT : Centre d’Etude des Radicalisations et de leurs Traitements

CIPDR : Comité Interministériel de Prévention de la Délinquance sur la prévention de la Radicalisation
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins

COSPRAD : Comité Scientifique de Prévention de la Radicalisation

CRPA : Cercle de Réflexion et de proposition d’Actions sur la Psychiatrie

CRIP : Cellule de Recueil des Informations Préoccupantes

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EGPR : Etats Généraux Psy sur la Radicalisation

EHSS : Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales

FFP : Fédération Francaise de Psychiatre

FSPRT : Fichier des Signalements pour la Prévention et la Radicalisation a caractére Terroriste
GIA : Groupes Islamiques Armés

IFRI : Institut Frangais des Relations Internationales

IHSS : Institut Humanités, Sciences et Sociétés

IPA : Interpretative Phenomenological Analysis

MIVILUDES : Mission Interministérielle de Vigilance et de Lutte contre les Dérives Sectaires
MSH : Maison Sciences de 'Homme

OPP : Ordonnance de Placement Provisoire

PART : Plan d’Action contre la Radicalisation et le Terrorisme

PNPR : Plan National de Prévention de la Radicalisation

RAN : Radicalisation Awareness Network

RNIPH : Recherche N’Impliquant pas la Personne Humaine

SNP : Syndicat National des Psychologues

SPH : Syndicat des Psychiatres des HOopitaux

UHSA : Unités Hospitalieres Spécialement Aménagées

UNAFAM : Union Nationale de Familles et Amis des personnes Malades et/ou handicapées psychiques

USP : Union Syndicale de la Psychiatrie
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Annexe 2 : Programme des premiers EGPR (174)

_ etats generaux Psy
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sur la radicallsation - mov. a0q8

L'organisabion des etats genérgux Psy sur la rodicalisation est une initiative du Centre d'etude des radicalisations et de
leurs traitements {CERT, Université Paris Diderot) qui a regu le soutien des principales organisations professionnelles
de psychiatres et de psychologues : le Syndicat des Psychiatres d'Exercice Public {SPEP), le Syndicat National des
Psychologues (SNP), la Fédération Frangaise de Psychiatrie (FFP), la Fédération Frangaise des Psychologues et de
Psychologie (FFPP).

Le Ministére des Solidarités et de la Santé et le Secrétariat Général du Comité Imterministériel de Prévention de la
Delinguance et de la Radicalisation ont apporte leur appui au projet et proposé son inscription dans le plan national
de prévention de la radicalisation (Mesure 37 du plan).

Ce partenariat entre la société civile et I'Etat a pour exigence la non-confusion des riles et [a préservation de la
liberte critique des acteurs. |l s’est constitué autour d'un but précis.

L'objectif de ces assises est de proposer un &tat des lieux des connaissances ¥ psy ¥, de transmettre les résultats
des expériences et de faire émerger de nouvelles approches dans les traitements d’un probléme complexe. Le choix
d*une affiche représentant 'ombre d'un homme devant un circuit labyrinthigue indigue clairement la difficulté de
la tache. Mais la difficulté n"autorise ni la simplification, ni Fobscurcissement ; bien plutét elle revendique le droit
3 la complexité pour autant qu'il 52 donne les movyens de intelligibilité et de la possibilité de dire les limites de |a
comprehension, au regard des connaissances du moment.

Les # psy ® : psychiatres, psychologues, psychanalystes ont &té appelés 3 monter au front d'une péricde de
déchainement de |a violence terroriste, qui est loin d'étre terminée, soit pour soigner ses victimes, soit pour penser
ses ressorts, soit encore pour tenter de récrienter des sujets qui en portent la justification idéclogique. Les réponses
a cet appel sont multiples et diverses, la plupart du temps prudentes et conscientes de la place nécessaire des
autres acteurs sociaux et des chercheurs des autres disciplines. Les communications qu'ils vont proposer dans cette
assemblée résultent des élaborations contraintes par les épreuves vécues au cours des trois derniéres années et qui
ont changé bien des aspects de la vie commune, sous les effets de |a crainte et des mesures de sécurite.

Il est previsible que Fetat des lisux ne sera pas un exercice d'accord et d'entente. Avec plus de 90 intervenant.e.s,
apparaitront certainement des convergences et des divergences gui contribuweront & éclairer ce qui arrive au

monde actuel avec ce que nous appelons € radicalisation ¥ ou ¥ radicalite *, dont Menjeu sous-jacent est |a viclence
mieurtrigre, quelles gue soient les idées dont elle s'autorise.

)l Comité d'organisation

* Fethi Benslama, directeur du CERT, président du Comité d'organisation des états généraux Psy

* Representant.e.s du Ministére des Solidarites et de la Sante, du SG-CIPDR

* Sylvie Blumenkrantz, coordinatrice des états généraux Psy sur la radicalisation

* lean-Jacques Bonamour du Tartre, psychiatre, président de la Fédération Frangaise de Psychiatrie (FFF)
 lacques Borgy, psychologue, secrétaire général du Syndicat National des Psychologues (SNP)

* Sabine Choguet, chercheuse au CRIEC (UQAM), secrétaire générale du CERT

* Tamara Gueénoun, psychologue clinicienne, maitresse de conference, Universite de Lyon Lumigre 2
* Thierry Lamote, psychologue clinicien, maitre de conférence, directeur adjoint du CERT

* Lawrie Laufer, directrice du Centre de Recherche psychanalyse, médecine et société (CRPMS]

» Gladys Mondiére, coprésidente de la Fédération Frangaise des Psychologues et de Psychologie (FFPP)
= Catherine Pinson-Guillaume, psychologue clinicienne, psychanalyste

* Hassan Rahioui, psychiatre, chef de Pdle VI, Hopital Sainte-Anne

* Richard Rechtmian, psychiatre, psychanalyste, directeur d'études, EHESS

* Giorgia Tiscini, psychologue clinicienne ATER, Université Paris Diderot

» Michel Triantafyllou, psychiatre, président du Syndicat des Psychiatres d’Exercice Public {SPEP)

i [CE =N - n
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) B Comment le programme a-t-ll &€ constrult ?

Les principes qui ont préside a la construction du programme sont les suivants :

- Des invitations ont été adressées aux responsables de dispositifs de prévention de la radicalisation
connus, a des psychologues et a des psychiatres gui ont une activite pratigue averee en lien avec les
conduites extrémistes et qui en ont témoigne 3 travers des travaux, ou bien ont organise des réflexions
collectives 3 ce sujet.

- Un appel 3 communication a été diffusé auprés de dix mille praticien.ne.s, qui a recueilli une centaine
de propositions.

- Une selection rigoureuse a eu liew par le comite d'organisation, en ayant pour critére que la proposition
soit ancrée dans |a clinique et vise la transmission d’un savoir a partir de la pratigue.

- Au total plus de 90 intervenant.e.s participent a ce programme des tats géneéraux.

) Charte des états gé % Psy sur la radicallsation

Les états généraux Psy sur la radicalisation sont encadrés par la présente Charte, visant 3 garantir les
bonnes conditions nécessaires a un état des lieux des savoirs et des pratiques pour la prévention de la
violence.

* || ne s'agit pas d’un colloque mais d'une assemblée exceptionnelle représentant un grand nombre
de professionnels, dont le but est de faire avancer la connaissance et le traitement d'un phénomeéne gui
fait planer des menaces sur la vie des personnes, sur les droits et les libertes, sur la vie democratigue.
Au cours des dernigres années, la radicalisation viclente est a Porigine d'actes meurtriers qui ont causé
des centaines de victimes en France, des milliers dans le monde.

* Les intervenant.e.s s'engagent 3 apporter une information claire, 3 transmettre une expérience
éclairée, a contribuer au transfert des connaissances et aux ressources de la formation.

+ Ellesfils communigueront d'une maniére concise et compréhensible par tous les acteurs dans les
limites strictes de 20 minutes par intervention, auxquelles s‘ajouteront 20 minutes de discussion par
seance. |ls apporteront les élements nécessaires a la gualité d'un debat respectusux de la pluralite des
points de vue. Elles/ils répondront aux guestions qui seront publiées sur le site du CERT.

* Un comité d'auditeurs présentera, lors des conclusions, une esquisse de propositions déduites
des interventions aux états généraux. Les travaux de ce comité donneront lieu 3 la publication d'un
document.

= Les intervenant.e.s fourniront une contribution écrite pour les Actes dans le mois qui suit les etats
genéraux, sur la base des conditions éditoriales qui leur seront transmises.

* Les EG seront filmés, sous réserve de I'autorisation de chague participant.e qui pourra étre
seulament enregistré.e, le cas échéant. L'ensemble sera accessible sur le site du CERT.

g Déroulement |

Accueil et enregistrement

Mous vous remercions de vous présenter au bureau d'accueil dés votre arrivée, muni.e d'une piéce
d’identite {CMI, passeport, permis de conduire, carte prefessionnelle].

Lenregistrement est ouvert le 7 novembre & 13h30et3 8 hles 8, 9 et 10 novembre. L'accés est autorisé
uniguement aux personnes inscrites.

Le port du badge est obligatoire dans 'enceinte de la Faculté de meédecine et de Jussieu.

Les personnes inscrites en formation continue doivent eémarger dés leur arrivee.

Séances et guestions du public

Les séances débutent exactement & I'horaire prévu. Mous vous remercions de vous installer dans
Fauditorium quelques minutes avant.

Une traduction simultanée francaisfanglais anglaisffrancais est assurée les 8, 3 et 10 novembre.

Le nombre des interventions ne permet pas de laisser un temps suffisant 3 un échange avec le public.
Des boitiers sont remis a Fentrée grace auxquels les questions posées sont eNVOYEESs VErS UM Serveur
et affichees sur I'ecran de Fauditorium lors de la prise de parole des discutant.e s. Les intervenant.e.s
répondront ultérisurement aux questions qui seront publiées sur le site du CERT.

HEGPSY2018

Mous vous invitons a réagir et a commenter les états généraux Psy avec #EGPSY2018.
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Mercredl 7 novembre 2018

Prologue

Ce prologue constitue un temps de discussion entre des praticiens et des chercheurs crientés par la
psychanalyse et des chercheurs en sciences sociales sur leurs approches respectives de la radicalisation.

Il s"agit dindiquer 3 ks fois |la contribution de lewr discipline 3 F'approche du phénoméne, Sventuellemeant
de ses traitements, et en méme temps la place gu'ils conférent 2 d'autres disciplines.

& rinstar de beaucoup de problémes cruciaux, la radicalisation oblige les disciplines des sdences
humaines et sodales & des interactions intenses et 3 des créations hybrides entre des branches du
savoir, 12 ol un phénoméne nouveau cppose de la résistance a l'intelligibilite.

“+13h30 : Accueil

* 14h30 : Ouverture du prolegue
# Muriel Domenach, secrétaire générale du Comité interministériel de prévention de la délinquance et de la
radicalisation
= lean-Frangois Balauds, vice-président du Conseil scientifique sur les processus de radicalisation (COSPRAD),
président de I‘université de Paris-Manterre
# Fethi Benslama, président du Comité d'organisation des etats généraux Py sur la radicalisation

tE L EE I ELE Conférence Inaugurale

= Richard Rechtman, psychiatre, psychanalyste, anthropologue, directeur d'études, EHESS
Entre terrorisme et meurtre de mosse - quelles comespondonces #

15h45 : Pause

16h00-15h00 - rgen diverg: entre les approches Psy et les sclences soclales

= présidente - Isabelle Sommier, professewrs de sociologie, Université Paris |

= Gérald Bronner, professeur de sociclogie, Université Paris Diderot, membre de Pacadémie des technologies
at de I'tcadémie nationale de médacine

= Dlivier Galland, sociologue, directeur de recherche, CNRS

= Tamara Guénoun, psychologue clinicienne, maitresse de conférence, Université de Lyon Lumigre 2

» Marc Hecker, cherchewr au centre des études de sécurité de |I"IFRI

= Thierry Lamote, psychologue clinicien, maitre de conférence, Universite Paris Diderot

17h30 : Pause

= présidente ; Laurie Laufer, psychanalyste, professeure de psychopathologie clinigue, Université Paris Diderot
= Laurent Bonelli, politiste, maitre de conférence, Université Paris Nanterre B Fabien Carrié, postdoctorant en
science politigus, Université Paris Nanterre

* Bruno Karsenti, sociologue et philosophe, directeur d'études, EHESS
+ Richard Rechtman, psychiatre, psychanalyste, anthropologue, directeur d'études, EHESS

++19h00 : REception
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<+ ghoo : Accueil des participant.e.s

* gho0o-10h00 - Séance 1 - m

= Christime Clerici, présidente de 'Université Paris Diderot

= Catherine Boiteux, vice-présidente de la CME du GHT de Psychiatrie et Neurgsciences de Paris

« Michel Triantafyllou, psychiatre, président du syndicat des Psychistres d'Exercice public [SPER]
L pensée dinigue ou sujet de o radicolisotion depuis 2015

= Fethi Benslama, directeur du CERT, président du Comité d'organisation des états géndraux Psy
Introduction gux Stats ganéroux

= 10h00 : Pause

T SRR eI La radicallsation violente

= president : Michel Wieviorka, directeur d'études, EHESS, président de la Fondation de |la Maison des Scences de FHomme |FMSH)
= Bernard Chouvier, professeur émerite de psychopathologie clinigue, psychanalyste
Fonctisotion et odolescenos
* Micolas Estano, psychologue clinicien 3 I'UPPL de Ville Evrard, Expert Prés la Cour d'appel de Paris
Eclairoge pspcho criminologigue des possoges & Pocte terroriste
= pascal Marchand, professeur, Universiteé de Toul ouse
Rhétorique rodicale : analyse du discours de Mohaomed Mergh
= Geneviéve Morel, psychanalyste, Unité Hospitaligre Spécialemant Amenagée (UHSA)
Le role de certmines images precoces dons b= passage @ Focte terroviste
= Sabine Riss, psychologue dinicienne, Administration pénitentiaire, Mission de Lutte contre |a radicalisation Violente, doctorants
Clinique des martyrs, de FMimpossibilite d'tre g lo d de de mort grandiy
= Discutant.e.s : Véronigque Degermann, procurewrs adjsinte au parquet de Paris, en charge de la division antiterrorisme,
affaires pénales militaires, crimes de guarre et crimes contre "humanité & Arnaud Martin, haut fonctionnaire adjoint de
defense et de sécurite des ministéres sociaux
+12h30 : Pause déjeuner

PR LU ETIEEE Conférence |

= Cérile Rousseau, pédopsychiatre, professeurs, département de psychiatrie, Université MoSill (Montréal)
Souffronce sociale et hoine de Mfutre © cermer bo pdoce et les limites de io cdlinigue

S LUELET G LR IR N Clinlque de |a radicalisation

= présidente - Gladys Mondiére, coprésidenta de la Fédération Francaise des Psychologues et de Psychologie (FFPP)

* Sarah Daoudi-Gassama, psychologue clinicienne & la PLJ, doctorante, Université Paris Manterre
Dans bes meandres du devenir femme : situotion de dewr adolescentes rodicolisées
= annabelle Jaccard, psychologue clinicienne, dectorante, Université Paris Diderot
Ouond Iz hoine rencontre Fidéal
» Léa Kalaora, psychologue clinicienne, anthropologue, doctorante, Université Paris Diderot
Quelle chnique pour les femmes de retoor de Syrie ?
= Thierry Lamote, psychologue clinicien, maitre de conférence, directeur adjoint du CERT Legons du dispesitif de Pontourny

= Discutante : Danigle Epstein, psychologue clinicienne, ex-pu, psychanalyste

= 16h15 : Pause

= Prasident : Hassan Rahioui, psychiatre, chef de Pole VII, Hopital Saimte-Anna

= Thierry Delcourt, pédopsychiatre, psychanalyste, vice-président de |'AFPEP-SNPP
Accueillir ia radicalité adolescente =t I radicolisé : comment et & quelles conditions
* Sarge Hefez, psychiatre, psychanalyste, responsable de I'Unite de thérapie familiale, Hopital de la Salpétriéra
l'edolescence sous Femprise de Doech. Retour sur deux ons doctivite d'une conswitotion de pedopsychiotrie
» Malika Mansouri, maitresse de conférence, Université Paris Descartes, clinicienne en protection de I'enfance
Penser les postures clinigues foce aux rodicoles réolités odolescentes

= Discutant : Alzin Vanier, psychiatre, psychanalyste, professeur de psychopathologie, Université Paris Diderot
* allocution de Madame Agnés Buzyn, Ministre des Solidarites et de la Sante

= 18h00 : Pause

» 18h15-19h00 : W

* Marc Sageman, psychiatre medicolégal (UsA)

l'emergence du terrorisme




Vendredi o novembre 208
R B Les mineur.es de retour de zones de guerre

* President : Jean-lacques Bonamour du Tartre, peychiatre, president de la Federation Frangaise de Psychiatrie (FFP)

= Thierry Baranger, premier vice-président du Tl de Bobigny, président du tribunal pour enfants

» Caroline Eliacheff, pédopsychiatre, psychanalyste
Qi va s'roruper des enfants #

= Thierry Baubet, professaur de psychiatrie de Fenfant et de I'adolescent, UTRPP Université Paris 13, CESP Insarm 1178, AP-HP
Enfonts revenmnt de zone de conflit - quelle ploce powr lo pédopsychiatrie &

* Léonor Sauvage, chargée de mission, SG-CIPDR

* Discutant.es : Soraya Ayouch, psychologue pole santé, sous-direction des missions de protection judiciaire et d'éducation
(DPL) & Daniel Oppenheim, psychiatre, psychanalyste, Paris

= 11h00 : Pause

* Jean-Frangois Gayraud, auteur de Théorie des hybrides (CNRS editions)
L= profil hybride des outenrs oo : de la déling = o terrorsme

+ 12h00 - Pause déjeuner

* 13h30-15h15 - Séance 6- W 2: des familles, le soutien & la p allt

» présidente - Monique Lauret, psychiatre, psychanalysts, membre du Conseil scientifique du centre d'Action et de Prévention
contre la Radicalisation des Individus (CAPRI)

» Gwaltaz Fily, psychologue clinicien, ADSEA29 & Guillaume Habasque, éducateur spécialisé, ADSEAZD
Retour dexpérience sur des acoomprgnements en miliew ouvert

= stephane Houyez, psychologue, association Ressources, Essonne
Le trawail de Fequipe de « Ressources v gupres des fomilles

* VEronique Stéphan-Vatan, psychologue & Marie-Pierre Robin, infirmiére et thérapeute familiale, Maison des Adolescents 49, Angers
Les porents comme ressource de desengagement

* Eliane Theillaumas, psychologue dinicienne, ex-chargée de mission a Funité de Coordination de la Lutte Anti-Terroriste (UCLAT)
Ridle des familles dons fa prévention primaire, secondoire =t terbigire

* Discutant : Daniel Coum, psychologue clinicien, psychanalyste, directeur des services de Parentel, Brest, maitre de conférence
associé, CRPC-CLCS, EA40SD site de Brest, UBD

= 15h15 : Pause

PELIELBE PR EEV S B Traltement de la radicalisation en milleu pénitentaire

= President : Antoine Garapon, magistrat, secrétaire general de I'institut des hautes etudes sur la justice [IHEI]

* Frangois Toutain, responsable de la mission de lutte contre |a radicalisation violente, direction de 'administration penitentiaire
= Marion Dupays, psychologue bindme de soutien (MLRV], doctorante, Hauts de France et Bourgogne-Franche-Comte
Radicolisotion et foits de terrovisme : chinique de o rencontre entre detenus =t professicnnels
» Guillaurme Maonod, psychiatre, pédopsychiatre, responsable de la consuitation de santé mentalke de la mason darrét de Seine-Saint-Denis
Lo prise en chorge clinique des rodicalisés et des jihadistes en miliew carcéral
* Giorgia Tiscini, psychologue clinicienne, ATER, Université Paris Diderot
L= processus de rodicolisction en miliey corceral

* Discutant : Xavier Crettiez, professeur de sciences politigues, Université de Versailles Saint-Quentin-en-vvelines

+ 17h15 : Pause

* 17h30- 19h30 : Séance 8 - [#]14:

» présidente : Sabine Choquet, chercheuse au CRIEC [LOAM), secrétaire générale du CERT

» Guillaume Corduan, psychiatre, Maison des adolescents/ARS, Reseau Virage, Strasbourg

Réseaw V.LR_AG.E : Un dispositif régional de sonté en prévention des radicalisations
= Zohra Harrach-Mdiaye, directrice de services judiciaires et protection de Penfance a la Sauvegarde de Seine-Saint-Denis, créatrice et
pilote du dispositif de prise en charge des personnes radicalisées ou en risques de radicalisation en Seine-Saint-Denis

Une certmine approche de la radicalisation, retours d'expériences de lo Seine-Saint-Denis
* Jérdme Payen de la Garanderie, psychiatre & Mora Letto, psychologus

La ploce des psy dans un dispositif de desengogement de la viclepce extremiste, dons le codre d'une procédure judiciaire, en pre et post sertenciel
* Marie-Aude Piot, pédopsychiatre, PHU Université Paris v, Inserm 1178, Institut Montsouris, Paris & Djamila Tail, éducatrice
P, Unite éducative de milisu ouvert, villeneuve-saint-Georges

Rencontre et travail educotif avec des mineurs radicolisés a o U

* Discutants - Tamara Guénoun, psychologue clinicienne, mattresse de conférence, Université de Lyon Lumiére 2
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Samedi 10 novembre 2018
LR ELREEENE N Questions Ethiques, déontologiques et juridiques

= président : Jean-Claude Ameisen, président d'honneur du Comité consultatif national d'éthique

* Jacques Borgy, psychologue, secrétaire général du Syndicat National des Psychologues [SHP)
Notre deontologie est-elle & geometrie varioble

s Michel David, psychiatre, vice-président du Syndicat des Psychiatres des Hopitaux [SPH)
Puychigtrie et rodicalization : une présence vigilante et discréte

» Gilles Munier, vice-preésident du Conseil national de F'Ordre des Médecins
Qi d s=cret médicnl foce & i radicalisation ? Aspects Sthigues, légoux =t déontalagiques

L)

Discutante - Michéle Benhaim, psychanalyste, professeure, Aix-Marseille Universita
+ 10h45 : Pause

* 11h00-12h30 : Séance 10 -

» président : Michel Triantafyllou, psychiatre, preésident du Syndicat des Psychiatres d'Exercice Public (SPEP)
* Michel Botbol, professeur de psychiatrie de I'Enfant et de 'adolescent, Université de Bretagne occidentale et CHU de Bretagne
Rodicolizmtion et psychiotrie : une géométrie trés variabls
= Frangois Caroli, psychiatre
Lextréme en psychiatrie ordingire
* Patrick Chemla, psychiatre, chef de service, clinigue Henri Ey, centre de jour Antonin Artaud 3 Reims
Cfi gui crimit Deech
= Daniel Zagury, chef de service au Centre psychiatrique du Bois de Bondy (EPS Ville-Evrard)
e que Fexpertizse psychiatrique nows opprend
* Discutant : Yorgos Dimitriadis, psychiatre, psychanalyste, profasseur de psychopathologie, Université Paris Diderot

LI SRS conférence |

* Mark Dechesne, psychiatre, professeur, Université de Leyde, Pays Bas
L'opproche chnigue psychologique et psychiotrigue de Io rodicolisotion oux Poys-Bos
+13h15 : Pause deéjeunar

* 14h15- 15h15 - Séance 11 - [T T g1 Ty ot e

* Présidents : Eliane Theillaumas, psycholegue dinicienne, es-chargée de mission 3 'Unité de Coordination de la Lutte Anti-
Terroriste (UCLAT)

» Noglle Diebold, psychologue dinicienne, CPRAF prefecture 21, coordinatrice du réseau CONCORDANCE, Bourgogne Franche-Comte
Lo fonction du psychologue dons b prévention territoriole

= Laurent Prévost, Prefet du val de Marne

* aurélien Rousseau, directeur général de I'uRs le-de-France

» Discutants : Claudie Baudino, chargée de mission, Cellula nationale de coordination et d'appui 3 Faction territoriale, SG-CIPDR

LEESL U Conférence |

= anders Bo Christensen, Special Consultant at the Danish Centre for Prevention of Extremism

= 16h00 : Pause

ESUGLEE G LML EN Dispositifs pluriprofessionnels de prévention de la violence 2

» président : Patrick Chemila, psychiatre, chef de service, clinique Henri Ey, centre de jour Antonin Artaud 3 Reims
= Sabra Ben ali, coordinatrice clinique, Centre de Prévention et d’Actions contre la Radicalisation des Individus (CAPRI)
CAPRI : Lo radicalisation & Fépreuwve d'un territoire
= Erwan Dieu, criminologue, directeur ARCA & Olivier Sorel, psychologue, directeur ARCA
Le troitement de lo rodicolisotion en prison, le cas dw protocole Cesure
» Catherine Grandsard, psychologue, maitresse de conférence, Université Paris g, directrice adjointe du Centre Georges Devereus
Clinique des admes : ethnopsychiatrie =t prévention de I rodicolisotion
* Marie-Cécile Marty, psychologue dinicienne en foyers de la protection de 'enfance, psychanalyste au CPCT, Lyon
Les hovizons interieurs de la peur
* Discutant : Eric Bidaud, professeur de psychopathologie clinique, Université Paris Diderot

> 18h15-19h00 - [Tl

* Président : Fethi Benslama, président du Comité d'organisation des états généraux Psy

» Recueil des propositions par un comité d'auditeurs des états généraux avec la participation de Christel Grimbergen

& René Zegerius du Health and Social Care Working Group, Radicalisation Awareness Network [RAN), ainsi que Jacques Borgy,
psychologue, secrétaire général du Syndicat National des Psychologues (SMP)




Annexe 3 : Titres et adresses URL des 13 interventions du corpus issu des EGPR

1. Allocution de Mme Agnés Buzyn, Ministre des Solidarités et de la Santé

https://www.youtube.com/watch?v=fxMpXIliBUGM

2. « Souffrance sociale et haine de I’Autre » - Intervention du Pr Cécile Rousseau, pédopsychiatre,
Université McGill (Montréal)

https://www.youtube.com/watch?v=cR3xXbPefMA

3. « Accueillir la radicalité adolescente et le radicalisé : comment et a quelles conditions ? » -
Intervention du Dr Thierry Delcourt, pédopsychiatre, psychanalyste, vice-président de I’AFPEP-
SNPP (Association Frangaise des Psychiatres d'Exercice Privé & Syndicat National
des Psychiatres Privés)

https://www.youtube.com/watch?v=5 DdcHKkdKI

4. « L'adolescence sous I'emprise de Daesh, retour sur deux ans d’activité d’'une consultation de
pédopsychiatrie » - Intervention du Dr Serge Hefez, psychiatre, psychanalyste, responsable de
I’'Unité de thérapie familiale, Hopital de la Salpétriere

https://www.youtube.com/watch?v=E83L798khq8

5. « Penser les postures cliniques face aux radicales réalités adolescentes » - Intervention de
Mme Malika MANSOURI, maftresse de conférences, Université Paris Descartes, clinicienne en
protection de I’enfance

https://www.youtube.com/watch?v=0MXvKmz2dnQ

6. « Laprise encharge clinique des radicalisés et des jihadistes en milieu carcéral » - Intervention
du Dr Guillaume MONOD, psychiatre, pédopsychiatre, responsable de la consultation de santé
mentale de la maison d’arrét de Seine-Saint-Denis

https://www.youtube.com/watch?v=-LbYdj6VEfs

7. « Notre déontologie est-elle a géométrie variable ? » - Intervention de Jacques BORGY,
psychologue, secrétaire général du Syndicat National des Psychologues (SNP)

https://www.youtube.com/watch?v=PjNUeKbbE74



https://www.youtube.com/watch?v=fxMpXIiBUGM
https://www.youtube.com/watch?v=cR3xXbPefMA
https://www.youtube.com/watch?v=5_DdcHKkdKI
https://www.youtube.com/watch?v=E83L798khq8
https://www.youtube.com/watch?v=OMXvKmz2dnQ
https://www.youtube.com/watch?v=-LbYdj6VEfs
https://www.youtube.com/watch?v=PjNUeKbbE74

8.

10.

11.

12.

13.

« La place des psys dans un dispositif de désengagement de la violence extrémiste dans le
cadre d’une procédure judiciaire, en pré- et post-sentenciel » - Intervention de Mme Nora
LETTO, psychologue et du Dr Jérome PAYEN DE LA GARANDERIE, psychiatre

https://www.youtube.com/watch?v=yHQ3TF5mial

« Psychiatrie et radicalisation : une présence vigilante et discréte » - Intervention du Dr Michel
DAVID, psychiatre, vice-président du Syndicat des Psychiatres des Hopitaux (SPH)

https://www.youtube.com/watch?v=sY5mgYKq3EY&t=19s

« Quid du secret médical face a la radicalisation ? Aspects éthiques, Iégaux et déontologiques »
- Intervention de Gilles Munier, vice-président du Conseil National de I'Ordre des Médecins

https://www.youtube.com/watch?v=onSHi6cCrNQ&t=122s

« Radicalisation et psychiatrie : une géométrie tres variable » - Intervention du Pr Michel
Botbol, professeur de psychiatrie de I'Enfant et de I’Adolescent, Université de Bretagne
occidentale et CHU de Bretagne

https://www.youtube.com/watch ?v=JXhYrngJ-SI&t=70s

« Celui qui criait Daech » - Intervention du Dr Patrick Chemla, psychiatre, chef de service,
clinique Henri Ey, centre de jour Antonin Artaud a Reims

https://www.youtube.com/watch?v=zn-Pn4wPiTI&t=3s

Allocution de Mme Véronique Degermann, Procureure adjointe au Parquet de Paris, en charge
de la division antiterrorisme, affaires pénales militaires, crimes de guerre et crimes contre

I"lhumanité


https://www.youtube.com/watch?v=yHQ3TF5miaI
https://www.youtube.com/watch?v=sY5mgYKq3EY&t=19s
https://www.youtube.com/watch?v=onSHi6cCrNQ&t=122s
https://www.youtube.com/watch?v=JXhYrngJ-SI&t=70s
https://www.youtube.com/watch?v=zn-Pn4wPiTI&t=3s

Annexe 4 : Modéle du mail de contact adressé aux praticiens sollicités

Docteur(e) X,

Je vous écris ce jour, sur recommandation du Dr Marie-Aude PIOT, afin de vous proposer de

participer au projet de recherche que nous menons sur la question de la radicalisation.

Je suis interne en psychiatrie (5 semestres validés) a Brest et me destine a la pédopsychiatrie. Je
bénéficie actuellement de I'attribution d’'une année-recherche se déroulant de novembre 2018 a
novembre 2019 afin de pouvoir effectuer un Master 2 d’Ethique Médicale et de Bioéthique dans le
laboratoire d’Ethique Médicale et de Médecine Légale de |'université de Paris-Descartes.

Le protocole de recherche auquel je vous propose aujourd’hui de participer s’inscrit dans le travail de
mémoire que je réalise pour ce Master 2, sous la codirection du Dr Marie-Aude Piot (pédopsychiatre a
I'Institut Mutualiste Montsouris) et du Pr Marie-France MAMZER, qui dirige le laboratoire d’Ethique

Médicale et de Médecine Légale de |'université de Paris-Descartes.

L’étude que nous mettons en place porte sur la maniére dont les psychiatres se représentent la
notion de radicalisation ainsi que leur réle éventuel dans la prise en charge médicale des individus dits
« radicalisés ». Vous trouverez ci-joint une note d’information dans laquelle sont rassemblées des
informations destinées a vous exposer notre démarche clinique, afin que vous puissiez déterminer si

vous souhaitez ou non participer a ce projet de recherche.

La participation a cette recherche est entierement volontaire. Vous étes libre d’accepter ou de refuser
d’y participer. Si vous acceptez, vous étes libre de changer d’avis a tout moment sans avoir a vous en
justifier, et votre décision ne portera aucun préjudice a la qualité d’'une éventuelle prise en charge

médicale ultérieure.

Par ailleurs, 'ensemble des données recueillies sera anonymisé des le recueil, ce qui implique que
toutes les informations vous concernant seront traitées de maniére confidentielle.
La publication des résultats de I'étude ne comportera aucun résultat individuel. En revanche, les

résultats globaux de I’étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez.

Si vous acceptez de participer a ce projet de recherche, nous conviendrons ensemble d’'une date de
rendez-vous. Je me tiens, bien sir, a votre disposition pour tout renseignement complémentaire, et

suis joignable par mail [adresse mail] ou téléphone [numéro de téléphone].

Bien a vous,

Marion Grenon



Annexe 5 : Note d’information communiquée aux participants

M. Grenon, MF. Mamzer, M_A_ Piot (2019)
UMNIVERSITE ﬂn
PARIS . .
@ pescarres  Note d'information ¥
Paris, le 12 décembre 2018

Madame. Monsieur,

Wous étes meédecin psychiatre et/ou pédopsychiatre, et vous exercez actuellement sur le
ternitoire francais. Madame Marion GRENON, le Dr Mane-Aude Piot ef le Pr Marie-France
MAMYZYER vous propesent de participer 3 une étude qualitative réalisée dans le cadre du travail
de mémoire de Master 2 « Ethique médicale et bioéthique » de Mme Marion Grenon.

Cette étude porte sur la maniére dont les psychiatres se représentent la notion de
radicalisation ainsi que leur role éventuel dans la prise en charge médicale des individus

dits « radicalisés ».

Les informations rassemblées ci-dessous ont pour but de vous exposer notre démarche clinque,
afin que vous puissiez déterminer si vous souhaitez ou non participer  ce projet de recherche.
La participation 3 cette recherche est entiérement volontaire. Vous étes libre d*accepter ou de
refuser d’y participer. 51 vous acceptez, vous étes libre de changer d*avis a tout moment sans
avoir & vous en justifier, et votre décision ne portera aucun préjudice a 1a qualité dune
eventuelle prise en charge médicale ultérieure.

Objectif de I'étude

L objectif pnncipal de ce projet de recherche est d’explorer de quelle maniére les médecins
psvchiatres se représentent leur role éventuel dans la prise en charge médicale des individus
dits « radicalisés ».

Déroulement de I'étude

51 vous acceptez de participer a ce protocole de recherche, une rencontre avec " investigateur
vous sera proposeée. Au cours de ce rendez-vous, il vérfiera que vous remplissez bien les
conditions d’inclusion, puis vous remettra Ia note d’information amnsi que le formmlaire de non-
opposition.



M. Grenon, M.F. Mamzer, M.A_ Piot (2019)

A 1a suite de cet échange ou lors d une auftre rencontre, il vous sera proposé de parficiper 3 un
eniretien individuel. Avec 'accord des parficipants, les entrefiens seront enregistrés puis

retranscrits manuellement dans leur intégralité.

Les entrefiens seront réalisés entre janvier et mars 2019, en présentiel ou par Skype en
fonction des disponibilités de chacun et de nos possibilités. Afin d’approcher, autant que
possible, de la saturation des données, nous visons la réalisation de 20-25 entretiens.

Tous les entrefiens seront réalisés par un seul et méme investigatenr, Mme Manon GRENON,
interne en psychiatrie et éudiante en Master 2 d Ethique Médicale et de Bioéthique dans le
laboratoire d’Ethigue Médicale et de Médecine Légale de I'université de Paris-Descartes.

Une attention particuliére sera apportée 3 1la mise en place d'une atmosphére bienveillante et
respectuense de la personne. le déroulement de l'entretien s’appuiera sur une grille de
questions ouvertes préalablement construite a partir de la revue de la littéramre ainsi que
sur la présentation de trois vignettes cliniques distinctes. Le participant sera encouragé a
parler librement. 3 associer et a développer ses idées.

les données recueillies feront l'objet d'une analyse phénoménologique interprétative
(Interpretative Phenomenological Analysis ou IPA), méthode classique d’exploitation des

récits.

Retombées attendues

En permettant de dégager des éléments concernant ceffe question, cette émde pourrait
contribuer 4 la réflexion menée actuellement autour des liens existant ou a faire naitre entre
psvchiatrie et radicalisation, mais également d’identifier des besoins spécifiques de formation
des professionnels de santé concernant la radicalisation et les auteurs d’attentats terroristes.

Les éléments recueillis sont également susceptibles de contribuer a 'élaboration dune
réflexion plus large concernant les limites du champ de la compétence et de 1'exercice
professionnel des médecins psychiatres.

Risques potentiels et événements indésirables

Cette étude ne comporte aucun nisque majeur potentiel.



M. Grenon, MLF. Mamzer, M_A_ Piot (201%)

Législation et confidentialité

Cette étude répond a la qualification d’« expérimentation en scisnce mimaines et sociales
dans le domaine de la santé ». Elle n’entre pas dans les conditions fixées par le § 2° de I"article
L1121-1 (Lot Jarde), modifié par décret du 9 mai 2017. N° 2017-884, du code de Santé
Publique. et constitue donc une « recherche n'impliquant pas la personne humaine » (RINIPH).
Cela implique que nous ne sommes pas fenus de soumettre ce projet a 'avis d'un conuté de

protection des personnes.

Neéanmeins, au vu de contexte récent des modifications de 1a loi et des visées de publications
envisagées pour cette recherche. I'avis d'un comité d’éthique a été requis et obtenu le 10

décembre 2018

Par ailleurs, un fichier informaticque de données concernant les participants sera constitué.
Les données seront codées grice a la premiére lettre du nom et du prénom, qui seront associées
34 un numére d'inclusion propre au protocole. L'ensemble des données recueillies sera
anonymisé dés le recueil, ce qui implique que toutes les informations vous concernant
seront trairées de maniére confidentielle. Seuls les responsables de 1'étude pourront avoir
acces a ces données. A I'exception de ces personnes - qui traiteront les informations dans le

plus strict respect du secret professionnel -, votre anonymat sera sirictement préserve.

Conformément aux dispositions de loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés (loi
du 6 janvier 1978 modifiée en 2004), les participants disposent d'un droit d’accés, de
rectification et d’opposition au traitement des données qui les concernent. Ces droits

s'exercent auprés du chercheur qui les suit dans le cadre de la recherche et qui connait leur

identite : Mme Marion GRENON [

La publication des résultats de 1'étude ne comportera aucun résultat individuel. En revanche,

les résultats globaux de 1"étude pourront vous étre communigues si vous le souhaitez.

51 vous avez des questions concernant votre participation i cette éude, vous pouvez contacter

T'vn des superviseurs de l'étude, le Docteur Marie-Aude PIOT de 'Institut Mutualiste

Montsouris _ ou le chercheur correspondant



M. Grenon, MLF. Mamzer, M_A_ Prot (2019)

Chercheur correspondant

Mme Marion GRENON
Interne en psychiatrie. émdiante en Master 2 « Ethique médicale et bicéthique »

Université Pariz Descartes

Superviseurs de I'émde

Docteur Marie-Aude Piot
Praticien Hospitalo-Universitaire
Université Paris Descartes
Inserm 1178/CESP 1018

Institut Mutaliste Montsouris

Professeur Marie-France Mamzer
Praticien Hospitalier — Professenr des Universités
Laboratoire d’Ethique Meédicale et Médecine I égale (LEMML)

Université Pariz Descartes — Centre nniversitaire des Saints-Péres



Annexe 6 : Formulaire de non-opposition

M. Grenon, M.F. Marezar, M_A Piot (301E)

UMIVERSITE
PARIS
@ DESCARTES r[ﬂ-+

Formulaire de non-opposition

Chercheur correspondant

Mme Marion GREENON — Inferne en psychiztrie, éfudiante Master 2 « Ethigue médicale at
bicéthique »

Umiversite Pans Descartes

Supervizeurs de 'étude

Docteur Mane-Aunde Piot — Praticien Hospitalo-Universitaire,
Université Pans Descartes

Inserm 1178/CESP 1018

Professeur Mane-France Mamzer — Praticien Hospetalier-Professeur des Universites
Laboratoire d'Ethique Médicale et Médecine Légale (LEMMLY)
Universite Pans Descartes — Cenfre universitaire des Saints-Péres

Ce document est remis au participant
Un exemplaire est conservé dans le dossier médical

Madame, Monsieur,

Vous étes medecin psychiatre et'ou pédopsychiatre, et vous exercez actuellement sur le
territoire francais. Madame Manon GEENON, le Dr Mane-Aude Piot et le Pr Mane-France
MAMZER vous proposent de participer 4 une étude qualitative entrant dans le champ des
expenmentations en science humaines et sociales dans le domaine de la santé. Cette éde est
réalisée dans le cadre du travail de mémoire de Master 2 « Ethique médicale et bioéthique » de
Mme Marion Grenon, et porte sur la mamére dont les psychiatres congoivent la notion de
radicalisation ainsi que leur role éventuel dans la prise en charge médicale des mdividus dits

« radicahises w.

Avant de décider de participer & cette recherche, prenez le temps de lire les informations

suvantes.

Contexte de I’etude

Depuis les attaques ayant ciblé le Word Trade Center, le 11 septembre 2001, les attentats
terronistes dits islamistes font régulifrement la une des joumauxz. En France et en Ewrope

comme & ['échelle internationale, ces attagues n'ont cessé de se multiplier au cours des

dermiéres annees.



M. Grancn, M.F. Marezar, M A Piot (2016)

Pour assurer la prise en charge des victimes des attentats. qui constifue un enjen majeur de sants
publique, les pouveirs publics font appel a la psychiatrie. Néanmoims, de maniére surprenante,
et comme ce fut le cas précéedemment concemant d'autres criminels (notamment les
pédophiles), c’est également vers la psychiatrie que les regards se towrnent lorsgqu’est évogqués
une éventuelle prise en charge médicale des auteurs de ces attagques. Ainsi, nombre de
psychiatres et de pédopsychiatres francais ont d’ores et déja ét€ confactés par les pouvoirs
publics afin d examiner ou de prendre en charge, sinon des auteurs d’attentats, au moins des
individus dits « fichés S » ou « radicalisés ».

Objectif et retombées attendues de la recherche

L’objectif principal de ce projet de recherche est d'explorer de quelle maniére les médecins
psychiatres se représentent leur role éventuel dans la pnse en charge meédicale des mdividus

dits « radicalisés ».

En permettant de dégager des éléments concernant cette gquestion, cette étude pourrait

contribuer 4 la réflexion menée actuellement autour des liens existant ou & faire naitre entre
psychiatrie et radicalisation, mais également d’identifier des besoins spécifiques de formation

des professionnels de santé concemant la radicalisation et les auteurs d’attentats termonistes.

Les éléments recueillis sont également susceptibles de contmbuer a 1'élaboration d'une
réflexion plus large concemant les limites du champ de la compétence et de exercice

professionnel des médecins psychiatres.

En guoi consiste votre participation a cette recherche 7

Afin de répondre a notre question de recherche, nous effectuerons um entretien semi-directif
imndividuel, mené par Mme Manion Grenon, par téléphone, Skype ou en présentiel en fonction

des disponibilités de chacun et de nos pessibilités.

En acceptant de participer 4 ce protocole de recherche, vous consentez 4 ce que entretien
réalisé avec vous soit enregistré puis refranscrit manuellement dans son intégralité. Toutes les

données recueillies seront anonymisées.
La grille d’entretien sera constmite & partir de recherches bibliographiques, puis validée auprés
de deux praticiens tests. Nous arficulerons lentretien autour de trois vignettes cliniques

distinctes.



M. Grenon, ML.F. Mapsor, M_A Piot (201E)

Participation volontaire

La participation & cette recherche est entiérement volontaire. Vous étes libre d’accepter ou
de refuser d"y participer. 5i vous acceptez, vous étes libre de changer d’avis a tout moment sans
avelr 4 vous en justifier. et votre décision ne portera aucun préjudice i la qualité d'une

éventuelle prise en charge médicale ultérieure.

Confidenrialité et nrilisation des données médicales

Un fichier mformatique de données vous concemant va étre constitué. Les dennées seront
codées grice 4 la premiére letire de votre nom et de votre prénom, qui seront associées 4 un
numeére d’inclusion propre au protocole. L'ensemble des données recueillies sera anonymisées
dés le recueil.

Le personnel impligué dans cette recherche est soumis au secret professionnel.

Conformément aux dispositions de loi relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés (loi
du 6 janvier 1978 modifiée en 2004), vous disposez d'un droit d’accés, de rectification et

d’opposition an fraitement des données.

Ces droits s'exercent auprés du chercheur qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui

connait votre identité - Mme Marion GRENON _

Cette  recherche a  obtenu  I'avis  favorable du  Comuté  d’Ethigue

................................................................................... en  date du

Fatta e
Nom. Prénom du participant : Nom, prénom de I'investigateur :
Signature du participant: Signature de [I'investigateur :



Annexe 7 : Questionnaire d’enquéte

Mumeéro d'inclusion : |__|__| Numéro de centre : |__|__|
Date de passationz || I [ I 11 ||
T oy o e

Questionnaire d’enquéte

Age: |_|_| ans

Sexe - [ Homme Ll Femme

Mode(s) d'exercice actuel : [ Hospitalier {civil)
[] Hospitalier {militaire)
] Centre médico-psychologique
[ clinigue privee
[ Libéral

[ Autre - ...

Mombre d'années d"exercice médical (depuis votre diplome d'Etat): |_|__| ans

Exercice hospitalo-universitaire O Oui [ Non

Surspécialité(s) - _l Psychiatrie adulte
L] Pédopsychiatrie
L] Geronto-psychiatrie

O] Awtre =




Expérience dans le domaine de I'expertise psychiatrique pénale O Qui [ Non

Expérience dans I'évaluation etfou la prise en charge d'individus dits « radicalisés »
[ Qui Ll Non

SOl AUEI e = et e e en s e aen

Participation antérieure a des projets de recherche concernant la radicalisation et/ou les individus

dits « radicalisés » :
[J Qui, en tant que sujet inclus
[ Qui, en tant qu'investigateur

[ Non



Annexe 8 : Criteres COREQ-32

N° Item Guide questions/description
Domaine 1 : Equipe de recherche
et de réflexion
Caractéristiques personnelles
1. Enquéteunanimateur Quel(s) auvteur(s) a (ont) mené 'entretien individuel ou

2.

3.
4.
5.
Relations avec les participants
6.

7.

Domaine 2 : Conception de I'étude

Cadre théorique
a.

Sélection des paricipants
10.

11.

12.
13.

Contexte
14.

15.
16.

Recuei des données
17.

18.
19.

Titres académiques
Activité

Genne

Expérience et formation

Relation antérieure
Connaissances des
participants au sujet

de lenquéteur
Caractérstiqgues de lenquéteur

Crientation methodologique
et theorie

Echantillonnage

Prise de contact

Taile de 'échantillon
Non-participation

Cadre de la collecte de données
Présence de non-participants
Description de lechantillon
Guide d'entretien

Entretiens répétés
Enregistrement audio/visuel

Cahier de terrain

lentretien de groupe focalisé (focus group) 7

Quels étaient les titres académigues du chercheur 7
Far exemple : PhD, MD

Quelle était leur activité au moment de |'étude 7

Le chercheur &tait-il un homme ou une femme 7
Quelle etait lexpeérience ou la formation du chercheur 7

Engquéteur et participants se connaissaient-ils avant le
commencement de Métude 7

Que savaient les participants au sujet du chercheur ?
Par exemple ; objectifs personnels, motifs de la echemhe

Quelles caractéristiqgues ont été signalées au sujet de
lenguéteur/animateur 7 Par exemple . biais, hypotheses,
motivations et intéréts pour le sujet de echemhe

Cuelle orientation méthodologique a été déclarée pour étayer
letude ?

Par exempie : théorie ancrée, analyse du discours,
ethnographie, phénoménoiogie, analyse de contenu

Comment ont été sélectionnés les participants 7 Par
exemple ; échantilonnage dingé, de convenance, consecutl,
par effet boule-de-neige

Comment ont été contactés les paricipants 7

Par exempie : face-a-face, téléphone, coumier, coumiel
Combien de participants ont été indus dans l'étude 7
Combien de personnes ont refusé de participer ou ont
abandonné 7 Raisons 7

O les données ont-elles été recueillies 7

Par exempie ; domicile, cinique, lieu de travai

Y awvait-il d'autres personnes présentes, outre les participants
et les chercheurs 7

Quelles sont les principales caractéristiques de I'échantillon ?
Par exempie : données démographigues, date

Les questions, les amorces, les guidages étaient-ils fournis
par les auteurs 7 Le guide dentretien avait-il été testé au
préalable 7

Les entretiens étaient-ils répétés 7 Si oui, combien de fois 7
Le chercheur utilisait-il un enregistrement audio ou visuel
pour recueillir les données ?

Des notes de temrain ont-elles été prises pendant et'ou aprés
lentretien individuel ou lentretien de groupe focalisé

(focus group) 7



N* Item Guide questions/des cription

21, Durée Combien de temps ont duré les entretiens individuels ou
lentretien de groupe focalisé (focus group) ?

2. Seuil de saturation Le seuil de saturation a-t-il &té discuté ?

23, Retour des retranscriptions Les retranscriptions d'entretien ont-elles été retournées aux

Domaine 3 : Analyse et résultais
Analyse des données
24,

25,
26.
7.
Z8.

Rédaction
29,

3.

Nombre de personnes

codant les données

Description de larbre de codage
Détermination des thémes
Logiciel

Wérification par les paricipants

Citations présentées

Cohérence des données
et des resultats

Clarté des thémes principawx

Clarte des themes secondaires

participants pour commentaire etiou correction 7

Combien de personnes ont code les donnees 7

Les auteurs ont-ils fourni une description de I'arbre de
codage 7

Les thémes étaient-ils identifiés & I'avance ou déterminés

& partir des données ?

Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé pour gérer les
données 7

Les participants ont-ils exprimé des retours sur les résultats 7

Des citations de participants ont-elles été utilisées pour
illustrer les thémes/résultats 7 Chagque citation était-elle
identifiée 7 Par exemple . numéro de paricpant

Y avait-il une cohérence entre les données présentées et les
resultats 7

Les thémes principaux ont-is été présentés dairement dans
les résultats 7

Y a t-i une description des cas particuliers ou une discussion
des thémes secondaires 7




Annexe 9 : Grille d’entretien

Grille d'entretien

Jde m'appelle Marion GRENON. Je suis interne en psychiatrie {5 semestres valideés] o Brest, et me
destine a lo pedopsychiatrie. Je béneficie actuellement de Vattribution d'urme année-recherche se
déroulant de movembre 2018 4 novembre 2019 afin de pouvoir effectuer un Master 2 n"frhr'que
Médicale et de Bioéthique dans le laboratoire d'Ethique Médicale et de Médecine Légaie de I'université

de Paris-Descartes.

Le protocole de recherche ougquel je vous propose aujourd hui de participer s'inscrit dans le trovail de
memaire que je réalise pour ce Master 2, sous la codirection du Dr Marie-Aude Fiot [pédopsychiatre a
Ilnstitut Mutualiste Montsouris) et du Pr Marie-France MAMZER, qui dirige le laboratoire d’fthj'que
Meédicale et de Médecine Légale de "université de Paris-Descartes.

Comme je vous Fai indigué dans mon premier mail et sur lo note d'information que je vous ai transmise,
"etude gue mous mettons en place porte sur la maniére dont les psychigtres se représentent la notion
de rodicalisation ginsi que leur rdle eventue! dans la prise en charge meédicale des individus dits

& rodicalises B,

Au cours de cet entretien, je vais vous proposer trois vignettes clinigues successives. Les cas présenteés
sont fictifs, mais leur construction est basee sur des rapports portant sur les caractéristigues des
individus dits redicalisés gui ont pu étre identifiés en France et en Europe. Nous avons ainsi élaboré trois
cos clinigues rassemblont des éléments qui correspondent @ ceux gui ont été le plus fréquemment
cbserves dans I'histoire de vie et le parcours des personnes radicalisees, afin d'obtenir des wignettes
clinigues crédibles et de coller au plus prés oux situations auxquelles les psychiatres exercant en France

sont susceptibles d'étre confrontés dans Pexercice de leurs fonctions.

Au fur et 9 mesure de notre entretien, je vais vous poser différentes guestions ouvertes. Je vous
lgisserai ensuite gussi longtemps que nécessaire pour me répondre. Il i’y o ni bonne, ni Mauvoise
réponse. Ce gui m'intéresse aujourdfiui, c'est votre point de vue sur les situgtions gue je vais vous
présenter, et C'est pour cette raison gue je vais rester trés silencieuse, méme 5'il marrivera sans doute
de vous demandez d'approfondir ou de préciser un point précis.

Il me semble également important de vous préciser que nous avons fait le choix, en élaborant ce projet
de recherche, de ne pas nous adresser uniguement g des experts sur lo question, mais gu contraire @
un panel de psychiatres qussi large que possible, car il nous g semble gue chacun &tait susceptible
d’apporter un éciairage différent sur la problematique que nous mettons en avant, et gue ce n'est gu'en
croisant ces points de vue gue nous pourrions envisoger de répondre 9 lo question posée. Vos

remarques nous seront donc, ['en suis certaine, trés précieuses.

1/ Pour commencer, vous est-il possible de vous présenter ?

Merci. Je vais mainterant vous présenter un premier cos clinigue.



Vignette n°1
Vous recevez en consultation le jeune Guillaume, 3gé de 15 ans, accompagné de ses parents.

Guillaume est actuellement scolarisé en classe de 2Znde générale dans un lycée situé en periphérie de
Mice. Ses parents ont pris ce premier rendez-vous sur sollicitation de I"établissement scolaire, qui exige
que le jeune gargon bénéficie d'une évaluation psychiatrique avant de réintégrer sa classe.
Guillaume a en effet &té exclu temporairement du lycée en raison de troubles du comportement
viclent. Il @ notamment frappé et insulté plusieurs éléves, ou encore bousculé le conseiller
d'orientation. Il y @ quelgues jours, dans le cadre d'une nouvelle bagarre avec un camarade (dont il
vous précise d'ailleurs gue ce n'est € pas un camarade #), il aurait parlé de 4 twer tous ces mécréants B,
proclamant % Allah reconnaitra les siens %.
Le jeuns homme reste trés silencieux, téte baissée, fuyant votre regard, tandis que ses parents vous
expliguent qu'ils sont inguiets de ces troubles du comportement. Son pére ajoute - € On pense qu'il
s'est radicalisé ®_

2/ Comment accueillez-vous cette demande ?

[Vous sentez-vous en copacite d'y répondre ? La demande de consultation psychiatrigue vous

semble-t-elle adapteée ?]

Au cours de cet enfretien, vous apprenez que Guillaume est 'ainé d'une fratrie de 4 enfants. Il est
né en France de parents tous deux originaires du Maroc, qui sont arrivés en France vers |'age de 20
ans. lls sont de confession musulmane, mais se définissent comme # non protiguants ¥, lls sont
retournés au Maroc une fois depuis |a naissance de Guillaume, qui a donc eu Poccasion d'y passer un
été en famille, mais leur ancrage est essentiellement centré sur la France. |ls vous expliguent devant
lewur fils, toujours extrémement silencieus et fermé, gue Guillaume a toujours été un bon €léve. Son
pére ajoute gquil met un point d’honneur & pousser et 3 accompagner 55 enfants dans leur cursus
scolaire, € pour gu'ils fassent de grandes études » et qu'ils € aient une bonne situgtion ¥.

Guillaume s'est toujours beaucoup investi sur le plan scolaire, nourrissant le projet de faire une école
de commerce. Pourtant, depuis quelgues meis, ses résultats n‘ont cessé de chuter. Bien qu'il s°en soit
montré triste et frustré pendant quelgues semaines, Guillaume semble désormais ne plus se soucier
de cet effondrement de ses résultats. Ses parents s'en inquiétent d'autant plus qu'il siscle, délaissant
son cercle de copains pour se rapprocher notamment d'un autre gargon, agé d'une vingtaine d'années,
qu'il aurait rencontre a la mosquée a laguelle il se rend au moins une fois par semaine depuis environ
5ix mois. Son pére précise © € On fait trés attention g ses fréguentations, vous savez. fe ne veux pas que
mon fils traine avec n'importe qui, surtout qu'il @ déja eu des problémes ». |l vous explique alors gque
Guillaume a en effet déja £té condamné a une peine légére dans le cadre d'une affaire de veol de
portables, il y a quelgues années. Il avait alors éte suivi par un éducateur de la Protection Judicizire de
la Jeunesse (P1)), suivi interrempu il y 2 enviren un an du fait de 'évolution faverable de la situation de

Guillaume.



3/ Comment procédez-vous pour la suite de cette consultation ?
[Recevez-vous Guillaume seul ou uniquement en présence de ses parents ? Comment entame:z-

vous lo discussion avec lui 7]

En téte 3 téte, Guillaume vous explique qu'il a € embrasse Pislam » il y a quelgues mois, soutenu
dans cette voie par Amir, le jeune homme évoqueé par 523 parents, qu'il a effectivement rencontré en
se rendant a la mosqueée. |l vous expligue : % Je ne connaissais rien @ Flslam, mon pére est un kdfir, il
ne m'o rien transmis. Amir m’a tout expligué, il m'a enseignée le Coran et il m'a montreé des sites ef des
videos ®_ |l raconte avoir ainsi &té confronté, notamment, a des vidéos de décapitation cu a des films
montrant des enfants tués ou gravement blesses. || ajoute gue depuis cette rencontre, il prie cing fois
par jour et effectus ses ablutions consciencisusement, soucieux de se © purifier ». Il est trés attaché
au dialogue avec ce tutewur, qui I'encourage a exprimer sa rage et lui donne raison. Guillaume ajoute :
# Lwi ou maoins, il me comprend ¥, et vous explique alors qu'il s’est toujours senti rejete et incompris, y

compris par ses parents, et faisait réguliérement I'objet de moqueries au collége.

4/ Comment procédez-vous a l'issue de cet entretien ?

[Pensez-wous gue Guillaume soit effectivement © radicalisé », comme le craignent ses parents ?
Lui proposez-vous de mettre en place un suivi guprés de vous ? Une hospitalisation ? Un
traitement médicamenteux ? Le réorientez-vous vers des confréres ou vers une gutre
structure ? Comment évaluez-vous le risque que représente Guilloume ? Vous semble-t-il
dangereux ? Croignez-vous un passoge d 'octe de type terroriste ? Vous semble-t-il nécessaire

de signaler la radicalisation de ce jeune oux gutorités ou d'encourager ses parents g le faire ?]

5/ Dans quelle mesure y a-t-il, dans cette situation clinique, des éléments qui vous
interpellent particulierement etfou qui sont susceptibles de vous mettre en
difficulté, de vous poser probléme ?

[S'agit-il de difficuités survenant sur un plan professionnel ou persennel ? D'ol peut provenir

votre sentiment de malaise ? Vous sentez-vous bousculé dans les valeurs qui sont les vitres 7]

Si vous le voulez bien, nous allons désormais passer ou deuxiéme cas clinigue.



Vignette n°2

Vious recevez en consultation la jeune Camille, 3gée de 17 ans, accompagnée de sa mére, qui
monopolise la parole pour vious faire part des motifs de cette consultation.
Camille est fille unique, et vit avec sa mére en région parisienne. Elle ne connait pas son pére, qui a
quitté le domicile familial quand elle avait 3 mois. La jeune fille est scolarisée en classe de premiére
5T25 (Sciences et Technologies de la Santé et du Social), et obtient des résultats médiocres. 5a mére
vous expligue gu'elle était pourtant bonne éléve jusguen troisiéme, mais a ensuite commencé 3
consommer du cannabiz et de Malcool de maniére régulidére, refusant toute autorité. Elle décrit une
enfant de tempérament gzi, spontange et curieuse, soucieuse de I'autre, généreuse, qu'elle dit ne plus
reconnaitre € depuis gu'elle @ commencé sa crise d’ado ».
Depuis un peu plus d'un an, un nouweau changement semble s'opérer. La mére de Camille vous
expligue en effet que depuis cette période, sa fille se replie au domicile familial, s’ isolant de son groupe
d'amis et fuyant les soirées lors desguelles elle avait pour habitude d'accumuler les consommations
de toxiques, passant désormnais toutes ses journéess seule dans sa chambre, devant son ordinateur. Elle
raconte : € Je suis 5o mére, je la connais bien, on o une relotion fusionneile vous sovez, vu qu'on n'a
toujours eté que toutes les deux. Fai bien vu gu'elle n'allait pas bien, je me suis dit qu'elle déprimait un
peu mais en méme temps, elle avait arrété la drogue, alors ¢a me rassurgit ».
Il ¥ @ guelgues jours, dans un moment de panique, Camille a confié & sa mére que Fhomme qu'elle a
épousé religisusement en secret projette de Femmener en Syrie. La mére de |a jeune fille se met 3
pleurer et déclare n'avoir rien wu, rien pergu du processus de radicalisation de sa fille. Elle consulte
donc aujourd'hui sur les conseils de Fintervenant avec lequel elle a échangé en appelant le numéro
vert (0800 005 &96) mis en place par le gouvernement pour les familles confrontées 3 la radicalisation
d'un prache.

6/ Comment accueillez-vous cette demande ?
[Vous sentez-vous en capacite d'y répondre ? Lo demande de consultation psychiatrigue vous

semble-t-elle adaptee 7]

En face a face, trés réticente, Camille revient sur son parcours. Il y a deux ans, raconte-t-glle, elle se
guestionne sur son genre et craint d'étre hemosexuelle. Elle se rend alors sur des sites medicaux et
des sites LGET, ou la réponse accueillante qu'elle regoit ne la satisfait pas, renforgant bien au contraire
5685 angoisses et son sentiment de culpabilité. C'est alors gu'elle est contactée via Facebook par un
homme gu'elle décrit comme un recruteur actif qui déclare rapidemeant &tre amoureux d'elle, amour
dont elle doit e monter digne. Sous son impulsion, elle apprend "arabe, cesse toute consommation
de toxigues, se convertit a Fislam et commence a prier cing fois par jour : € Avec Fislam, j'ai trouve le
sens de la vie et des fimites. Je suis une femme gui se respecte, maintenant #. Elle porte le voile en

cachette de sa mére, dés qu'elle guitte le domicile familial, et change de prénom, se faisant désormais



appeler Emna. Elle revient sur le processus d'emprise qui I"a conduite progressivemnent jusqu’'a epouser
religisusement via internet, a 'age de 16 ans, cet homme qu'elle n'a pourtant encore jamais rencontre.
C'est cet homme qgui lui fournit les liens internet vers les sites et les medias de propagande de Daech.
Camille décrit les images de corps d'enfants déchiguetés, de scénes de guerre, d exécutions, et semble
trouver une certaine jouissance dans la verbalisation de ces atrocités. Elle vous expligue qu'elle s'en
veut terriblement d'avoir parlé 3 sa mére et que son mari ne voudra probablement plus lui parler,
perspective qui entraine un intense sentiment de désespaoir.

Camille vous expligue que ses comportements ascétiques ont une visée purificatrice, et qu'elle est
investie d'une mission importante - € Fai trop longtemps vécu dans le vice, sali mon corps et formiqué.
l'ai trop longtemps eu g haine de tout. Mointenant je me purifie, je gogne des bons points pour [e
paradis contre tous mes péches. Mais 'y arriverai jamais, j'oi trop le vice en moi, il fout gue je meure
au Sham. Il faut que je guitte ces mécréants, que jen tue. C'est mao solution. Cest ce quil ¥ o de plus
beaw au monde ».

Elle refuse toute prise en charge médicale ou psychologigque, et estime que sa mére ne © comprend

rien, j‘essoie de lo sauwver, elie comprend rien. Il fout quielle me laisse partir, sinon on est tous perdus B,

7/ Comment procédez-vous a l'issue de cet entretien ?

[Pensez-vous gue Camille soit effectivement « radicalisee », comme le dit sa meére ? Lui
proposez-vous de mettre en place un suivi gupres de vous ? Une hospitalisation ? Un traitement
medicamenteux ? La réorientez-vous vers des confréres ow vers une autre structure ? Comment
evaluez-vous le risque que représente Camille ? Vous semble-t-elle dangereuse ? Craignez-vous
un passoge d acte de type terroriste ou un départ vers la Syrie ? Vous sembie-t-il nécessaire
de signaler la radicalization de cette jeune aux autorités judiciaires ou d'encourager 5a mére g

le faire ? Estimez-vous devoir la protéger, et si oui comment ?]

8/ Dans quelle mesure y a-t-il, dans cette situation clinique, des éléments qui vous
interpellent particuliérement etfou gqui sont susceptibles de wvous mettre en
difficulté, de vous poser probléme ?

[Eogit-il de difficultes survenant sur un plan professionnel ou personnel ? D'ol peut provenir

vatre sentiment de malgise ? Vous sentez-vous bouscule dans les qui sont les witres 7]

Si vous le voulez bien, nous allons désormais passer gu troisieme et demier cas clinigue.



Vignette n*3

Wous recevez en consultation Farid, 3gé de 28 ans, a la demande de la Préfecture et plus exactement
a I'initiative du Comité Interministériel de Prévention de la Deélinquance et de la Radicalisation. Farid a
en effet &té condamnée a cing ans d'emprisonnement dont deux avec sursis pour © Associgtion de
malfaiteurs en vue de la préparation d'un octe de terrorisme . Aprés avoir purgeé sa peine de trois ans
de prisen ferme, il fait donc désormais 'objet d'une mesure de sursis avec mise & I'épreuve assortie
d'un contrile judiciaire et d'une injonction de soins.
Wous attachant & retracer son parcours, wvous découvrez que Farid est le cinquiéme d'une fratrie de
huit enfants. D'origine franco-algérienne, il 2 grandi dans un milieu défavorisé, auprés d'un pére
alcoolique et violent gui le passait régulierement a tabac, et d’une mére gui subissait elle-méme la
viclence de son époux. Son pere, d'origine algérienne, est arrivé en France a I'age de 21 ans, et a
épouse sa mére, d'origine frangaise, alors agée de 19 ans. Cette derniére s'est convertie a I'islam, et a
accepte de porter le voile.
Farid a quitté I'école trés tét, et n'a jamais obtenu son brevet des colléges. Dés I'dge de 12 ans, il
accumule les faits de petite délinquance (vols, viclences), avant de s'engager dans le trafic de
stupefiants. || consomme lui-méme d'importantes quantités dalcool et de cannabis. A la méme
periode, alors gqu'il n'a que 12 ans, son pére tue sa mére a coups de poing. La fratrie est alors clatée
et placée, Farid errant de foyer en famille d'accueil, tous les accueils proposés étant successivement
interrompus du fait de ses troubles du comportement (viclences, vols, consommations de stupefiants).
Vers I'ge de 23 ans, il est finalement condamné a une peine de 9 mois de prison ferme dans une
affaire de trafic de cocaine.
En détention, il fréquente des individus condamnés pour des actes de terrorisme, qui se livrent 3 des
activités prosélytes agressives auprés de détenus vulnérables. A 'issue de sa peine, il part vivre chez
son frére Hicham, de sept ans son aing, qui décide de € le reprendre en main »_ |l introduit alors dans
des milieux pratiguant un islam radical. Au cours des mois qui suivent, il s’engage dans une idéclogie
de plus en plus radicale, consommant de maniere compulsive des vidéos d'une extréme viclence
[decapitations, mutilations, exécutions, etc. ] et échange de manigre de plus en plus importante avec
d'autres membres de réseaux djihadistes, toujours accompagné de son frere. Il est finalement
interpell il y a un pew plus de trois ans, 3 'sge de 25 ans, grace a linterception de messages échangés
via internet avec ¥ des fréres ¥ avec lesquels il préparait un attentat terroriste pour le compte du
groupe Daech.
Place en détention provisoire, Farid participe activement au suivi médico-sode-psychologigue mis en
place, et semble se défaire progressivement de son idéclogie radicale, tenant un discours beaucoup
plus mesure. Il continue de pratiquer sa religion, de maniére adaptée, et ne présente aucun trouble du

comportement. Du fait de cette évolution positive, il est finalement placeé sous controle judiciaire avec



mise en place d'un nowveau suivi psychiatriqgue prenant la forme de soins ambulateires, raison pour
laguelle il vous est adressé ce jour.

9/ Comment accueillez-vous cette demande ?

[Vous sentez-vous en capacité d'y réepondre ? Lo demande de consultation psychiatrigue vous

semble-t-elle adaptée 7]

Alors que vous suivez Farid depuis quelgues semaines, a raison d'un entretien hebdomadaire, vous
recevez un courrier de la Préfecture vous demandant de communiguer au Magistrat en charge du
dossier de Farid les éléments dont vous disposez actuellement concernant son état psychique, son
évolution depuis sa sortie de détention et votre estimation du risque gue Farid est susceptible de
représenter pour la sécurité nationale.

10/ Comment accueillez-vous cette demande ?
[Vous sentez-vous en capacité d'y répondre ? Vous semble-t-elie adaptée ? Pouwez-vous
répondre aux gquestions gqui vous sont posees P Souhaitez-vous le faoire ? Informez-vous e

patient de cette demande et de lo réponse que vous y apportez ?]

Aprés guelques mois de suivi au cours desquels vous ne percevez aucun signe inguigtant dans le
discours et le comportement de Farid, la situation vous semble se dégrader. Farid apparait plus ferme
et tendu, sen discours se durcit. |l se rend a la mosguée presgue tous les jours, ne vous fournit que des
reponses evasives concernant ses projets d'avenir, ne verbalise aucune critique autour des attentats
terroristes récemment perpetrés sur le territoire frangzis et européen, qui ont pourtant fait plusisurs
dizaines de morts.

Inguiet, vous interrogez Farid, qui se défend de toute idéclogie radicale, vous assurant qu'il est
simplement un peu déprimé en ce moment, et trouve un certain réconfort dans la pratigue de sa
religion. Il dit n'avoir renoué avec aucun de ses ancdens contacts djihadistes, et vous indigue quil est
effaré au wu des récents événements, qui ne sont selon lui sans doute pas pour rien dans |z dégradation

de son &tat thymique.

11/ Quelles conclusions tirez-vous & 'issue de cet entretien ?
[Etes-vous inquiet de cette évalution ? Comment évaluez-vous le risque que represente Farid ?
Vous sembie-t-il dangereux ? Craignez-vous wn passage o Focte de type terroriste ? Vous

semble-t-il necessaire de signaler la rodicalisation de ce patient aux gutorités 7]

12/ Dans guelle mesure y a-t-il, dans cette situation clinigue, des éléments qui vous
interpellent particulierement etfou qui sont susceptibles de vous mettre en

difficulté, de vous poser probléme ?
[S'agit-il de difficultés survenant sur un plan professionnel ou personnel ? Dol peut provenir

vatre sentiment de malaise ? Wous sentez-vous bousculé dans les valeurs gue vous défendez 7]



