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A I'Unité Post-Urgences Polyvalente du CHU de Nancy,

A mes maitres de stages : le Dr Xavier BERTIN, le Dr Dominique BLANCHARD, le Dr David
BRUAT, le Dr Marie-Christine DOLLARD, le Dr Angélique GLUZIKI, le Dr LEBON-LABICH et le
Dr Frangoise MUNIER-LORRAIN, qui m’ont accueillie pendant mon internat. Cela a été un
plaisir de travailler avec vous.

A I’équipe de Protection Maternelle et Infantile,

A tous mes co-internes ou ex co-externes.
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A Lucas, mon mari, mon amour, mon meilleur ami.. mon pilier. Merci de
m’accompagner et de me soutenir dans tout ce que je fais depuis si longtemps. Merci d’étre
celui que tu es au quotidien, un véritable bonheur. Je t'aime.

A Arthur, notre petit bébé adoré. Tu es la plus belle aventure qui nous soit jamais
arrivée. Je serai toujours la pour toi, je t'aime plus que tout.

A mes parents, pour 'amour inconditionnel que vous m’avez porté, pour I'’éducation
et les études que vous m’avez offertes. Et plus particulierement a toi, Maman, pour ton
soutien permanent, pour les moments partagés, pour tout...

A Sophie, ma grande sceur et mon modele depuis que je suis toute petite et a ma
chipie de nieéce Pénélope et a Dom, mon bof’ : Quand je pense a toi, je pense Mojito !

A Pyves, mon petit frere, mon premier co-équipier. Merci pour ton soutien moral en
P1 et pour ton aide informatique pour ma thése! A Axelle, ma belle-sceur, une belle
rencontre. Tu seras une chouette infirmiere.

A ma petite Mamie, que j'aime tant. Tu es trés importante dans ma vie petite
Mamie.

A Guerric, le petit dernier de la famille.

A mon Poupy, jaurais aimé étre déja en médecine quand tu es tombé malade et
j'aurais aimé que tu sois la ce jour....

A Mamyvette, ma grande Mamie ! Maman et moi aurions été contentes de partager
ce moment ensemble...

A mes meilleures amies Marina, Aurélie et Elodie. Il y aurait tellement de choses a
dire ! Vous étes le symbole de ces longues études... Merci pour les cours (et nos bavardages
incessants), pour nos périodes de révisions intenses (enfouies dans nos plaids), pour les
soirées médecines (si nombreuses), les premieres gardes et conseils téléphoniques (quel
stress !), les premiers pas d’internes, les theses, les mariages et maintenant les naissances !!!
Merci d’étre toujours la, quoi qu’il arrive...

On ne peut réver de plus belle amitié. Je vous adore.

Et Merci a vos maris, Yannick, Paul et Julian qui ont supporté nos longues études et
nos bavardages !!!!

Petit coucou a la petite crevette d’Aurélie et Paul, Emma.

A ma belle-famille, Muriel, Gilles, Loulou et Anny, Guy, Hugo et Candice, Alice,
Baptiste.

12



A mes amis de médecine avec qui j'ai partagé de belles années. Que de changements
enl1l0ans:
Marion, et aux (trop) nombreux examens passés a cotés !
Matthieu, si passionné de médecine,
Charly, Edouard : non, nous ne lacherons pas notre maison tout de suite !
Claire, sans qui Lucas n’aurait pas eu le temps de faire sa demande (on ne I'a pas assez dit !)
Anne-Pauline et Gauthier, (et a la réa pour notre rencontre !)
Mes ex-super-cointernes, Lucie, Najat, Steven et Brice qui ont supporté la cotorep-
grossesse |
A tous les autres de médecine !

A mes amis d’enfance, Mélanie, Jonas et Rebecca
A Anou et Mathilde, vous me manquez. Hate d’étre a votre mariage !
A Skippy,

A I'équipe de Bainville, mon premier amour, qui m’a accueillie et formée pour mon
premier stage d’interne, puis aprés ma grossesse. Merci pour tout ce que vous m’avez offert.
Plus précisément, merci a Vassantha pour tes (petits) grains de folies et conseils, a Dana
pour les pauses café (améliorées) et les moments « pailletés » partagés, a Catherine pour
I'humanité exemplaire dont tu fais preuve en tant que gériatre (une véritable source
d’inspiration pendant mon internat), et a Frangois pour tes expressions qui me manquent
tant !

Merci aux médecins de I'UPUP et plus particulierement a Aude et Isabelle, pour avoir
pris soin de moi pendant ma grossesse...

A tous les autres, plus ou moins proches...
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir,
de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et
mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'hnumanité. J'informerai
les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du
gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meaeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai
jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreéres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».

14



TABLE DES MATIERES

TABLE DES IMATIERES ...ttt ettt ettt e e e ettt et e e e s et ettt e e e s e aa b bt e e e e e sesanbebteeeeeesanbsbeeeeeeesannnnees 15
ABREVIATIONS ... ettt ettt e e e e et e e e s e st r et e e e s e r et et e e e saann s aneeeee s e s s ren et eeesesannnnnneeeeeesannnnnnee 16
PARTIE A : PROBLEMATIQUE. .....cceiiiiieiitttet ettt ettt e e e e ettt e e e s e s bab e e e e e s e s ababteeeeeesenasnseeaeeessennnnrees
PARTIE B : ARTICLE
I RESUME DE L'ARTICLE ...ttt eittteeeitee ettt sttt e e et e e e sitee e stteeessabeeessaateeesasaeesssbaeessasseessnnsaeessnssneessnseeesnsses
Il INTRODUCGTION ....ceetiiiiiiitiieee ettt et e e e sttt e e e s e s s e e et e e e s e s s ran e e e e e s e s s raneeeeesesannnnereeesesannnnnne
. MATERIEL ET IMETHODE ......cotiiiiiiitiee ettt ettt e e e e ettt e e e s e sttt e e e e s e senbbbteeeeeesennnbeeeeeessennnnnee
O B/ Y=o [ M= Y o - S
2. POPUIGLION d@ 'BLUAE........cc.eeeeeeieeeee ettt ettt ettt s st e st s e st e snee e
3. RECIULEIMENT ...ttt e e e et e e e e ettt e e e e e sttt e e e e e sttt e e e e e e annneeeas
B C 17 [ o (=20 M =T 4 =4 1 (-3 ¢ F OSSR
5. RECUEII AES AONNEES..........oveeeeeiiieeieesit ettt s st s st este e s ate e s teesaba e s taasasessseessessssessesnas
6. Analyse des entretiens
IV, RESULT AT S Lttt ettt e e e ettt e e e e s ettt e e e e s e s aabeaaeeee s e s anbabaeeeesesassbabaaeeesssassnbaaaeesssannsnrens
1. POPUIGLION AE I'BTUE.........oc..eeveeeeeeeeeee ettt e e e e et e e e et e e e st e e e e tsasaeatseseessssaseasssnans
a. Descriptif de 1@ POPUIGTION ..cc.eeiiieiiiecee et st ser e e s bt e sne e st e e sanesneennees 33
b. DEroUlEMENT AES ENTIETIENS .....veteeiietieie ettt ettt sttt ettt s bt et e s bt et e sbe et e sbe e st e sbeeabesbeentesaeenbesbeentennean 34
2. RESUILALS AES @NTIELIENS. ....ccuveeiiiesiieesiiiesieestit st e sttt s e sttt s e e sttt e ste e s ateestaesabeesataesasessssessessassesasessns 34
a. Comportement inadapté du MEdecin SENEIaliSTE .......ccuiriiriirierieiee ettt 34
b. Impuissance et dégradation de la mé&decing GENErale...........cceeieciiiiiiiiicciieeccee e e e 35
c. ENtre 'iMagin@irg €118 FE@l.....co it st e s e et e st e et e s st e sneeeteesnneenseesnees 36
d. La place que le médecin généraliste pourrait avoir dans le parcours des victimes de DTS........c.ccceevvveeennnen. 38
V. DISCUSSION. ...ttt ettt e e e e ettt e e e e e e s sttt e e e e e saaaab et e eeessaann b et e reeeae s nnbebteeeesesannbnneeeaeeesannnnnee 40
1. Limites €t fOrceS de I"BLUE ............ueeeeeeieeeeeee et ee et e e e et e e ettt e s et e e st aesasteaesasseaesanseeens 40
a. (RT3 Y1 = O PP PPTOPPPPP 40
b. F O CS ettt ettt ettt et e ettt st h e e bt h et a e h et e b e nh b e e he e e bt e b et et e e eh et e bt sh b e e be e e bt e nnee et e e naneereenanes 41
2. DiSCUSSION AES FESUILALS ...ttt ettt s e st st e st e st esbeesbeenaseenas

a. L'image du médecin généraliste
b. La place que le médecin généraliste a eue pendant la DTS
c. La place que le médecin généraliste pourrait avoir dans le parcours des victimes de DTS.......ccccoeceevvveerieennen. 43
VI. CONCLUSION
PARTIE C : SYNTHESE ET PERSPECTIVES
BIBLIOGRAPHIE PARTIE A ...ttt e e st e e e s e s e et e e e s e s ennn et e e e e s sennnnnee 50
BIBLIOGRAPHIE PARTIE B /ARTICLE .....ictiettieteeeteeieeieetesite st e steesteeteeateeteeste e taesteestesasesaaesseesseensesnsesssesssensenssens 51
ANNEXES

15



ABREVIATIONS

ADFI : Association de Défense des Familles et de I'Individu victimes de sectes
CCMM : Centre Contre les Manipulations Mentales

CEP : commission d’enquéte parlementaire

CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins

DTS : dérives thérapeutiques sectaires

ESD : Entretien Semi-Dirigé

MAC : Médecines Alternatives et Complémentaires

MILS : Mission Interministérielle de Lutte contre les Sectes

MIVILUDES : Mission Interministérielle de Vigilance et de Lutte contre les Dérives Sectaires
MT : médecin traitant

OICTS : Ordre International Chevaleresque du Temple Solaire

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OTS : Ordre du Temple Solaire

PNCAVT : Pratique Non Conventionnelle A Visée Thérapeutique

UNADFI : Union Nationale d’Associations de Défense des Familles et de I'Individu victimes de
sectes

VD : Victime directe

VI : Victime indirecte

16



PARTIE A : PROBLEMATIQUE

Depuis I'antiquité, 'homme connait des mouvements sectaires. Ainsi déja en Grece
Antigque ou a Rome, s’érigeaient de multiples organisations sectaires vénérant des dieux tels
que Cybéle a Rome, la Grande Mére des dieux par exemple.

Au cours de I'Histoire, elles furent aussi tout autant contestées a propos de diverses
affaires. Par exemple, en 186 avant JC, éclate I'affaire des Bacchanales a Rome. Tite-Live,
historien de la Rome Antique a été le premier et I'un des seuls a rapporter cette histoire (1).
Contrairement a certaines organisations officielles telles que le culte de la premiere divinité
orientale Cybele, I'organisation louant Bacchus fut créée clandestinement et fut I'objet, lors
du dévoilement de |'affaire, d’'une répression majeure. Faisant suite a un mouvement
originaire de Grece, des cérémonies orgiaques étaient organisées en I’honneur de Bacchus
ou Dionysos, dieu du vin, pendant lesquelles les initiées (initialement des femmes)
obtenaient la promesse d’un bonheur éternel en effectuant toutes sortes de rites devant les
adeptes. Les rites et orgies ont évolué continuellement avec par exemple |'acceptation des
hommes en tant qu’initiés. Les rituels sont devenus de plus en plus pervers, avec des rites
devenant exclusivement nocturnes, la mise en place de violences sexuelles et de crimes,
notamment a visée pécuniaire. Le secret absolu sur le contenu de ces orgies était bien sar la
régle... Il n’en fallut pas plus pour que rapidement ces mystérieuses cérémonies alertent
I'opinion publique. Les rumeurs de débauche et de perversion grandirent rapidement et
I’affaire atteignit son sommet lors des déclarations d’un jeune homme. Cet homme portant
le nom de Publius Aebutius avait hérité de la fortune de son pére, mais celle-ci avait été
utilisée malhonnétement par sa mére et par son beau-peére, qui ne purent rendre de compte
a Aebutius au moment de sa majorité. Il fallut trouver une solution pour faire chanter leur
fils, voire méme le supprimer. C’'est ainsi qu’Aebutius fit promis a ces orgies par sa mere et
son beau-pére dans le but d’étre soit déshonoré (et donc en proie a un chantage facile), soit
tué. Sa mére trouva le prétexte de sa petite santé, qu’il fallait renforcer, pour l'inciter a faire
ses initiations. Il en échappa néanmoins de peu grace a la jeune prostituée qu’il fréquentait,
et qui avait a I'époque assisté a ces scenes. |l alerta le consul de Rome de I'affaire. Par la
suite, cela donna lieu a une condamnation par |'état romain du dyonysisme et la
réglementation du culte de Bacchus.

Ainsi, déja dans l'antiquité romaine, des sectes existaient avec de nombreuses
conséquences. Par cette histoire, nous pouvons voir que la maladie faisait déja partie des
modes d’entrées dans une organisation sectaire. Le but-méme de ces organisations était de
manipuler un certain nombre d’adeptes et d’initiés, afin de pouvoir monter des escroqueries
financieres, en passant par le crime si nécessaire. Les conséquences physiques, psychiques et
pécuniaires étaient majeures.

Présentons désormais un exemple beaucoup plus récent de secte : celui de I'Ordre du
Temple Solaire au XX siecle. Il s’agissait d’'un groupe néo-templier créé en 1984 a Genéve par
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Luc Jouret et Joseph Di Mambro, sous le nom ce moment-la, d’Ordre International
Chevaleresque de Tradition Solaire. Il fut renommeé plus tard Ordre du Temple Solaire.

Joseph Di Mambro, né en 1924, disait avoir des dons spirituels et avait déja fondé
d’autres groupes ésotériques auparavant. Luc Jouret était, quant a lui, un médecin belge
d’une carriere moyenne, qui pratiquait I’homéopathie. Assez rapidement dans sa carriére, il
s’'intéressa a d’autres médecines paralleles telles que la macrobiotique, I'iridologie etc. et
vénéra les chirurgiens a mains nues des Philippines qu’il soutiendra publiquement...

Luc Jouret et Joseph Di Mambro se rencontrerent en 1976 et devinrent inséparables.
lIs créérent en 1984 I'OICTS dont Joseph DI Mambro deviendra le cerveau et le « directeur »
financier et Luc Jouret le recruteur. Ce dernier établissait un lien entre ’'homéopathie et le
cosmos, et profitait de son statut de médecin pour recruter des adeptes. (2) (3)

L'organisation de ce mouvement était typique d’une secte avec un fonctionnement
interne secret. Elle comprenait une hiérarchie absolue et rigide, et supposait un
assujettissement total, comme I'explique I'article suivant du code du Temple Solaire:
« L'Ordre TS est placé sous I'obédience absolue de la Synarchie du Temple. A cet effet, la
Synarchie détient les pouvoirs les plus étendus ; ses membres sont et resteront secrets ». Les
explications sur I'ensemble des domaines de la santé, de la science, de la philosophie ne
laissaient aucune part possible au doute ni aux explications alternatives. « Hormis
I'enseignement donné [...] aucun autre enseignement, doctrine, théologie, philosophie,
théorie ou concept a caracteére spirituel, initiatique, ésotérique ou métaphysique, ne peut étre
propagé, dispensé ou introduit par quiconque a l'intérieur de I'Ordre TS » (Article 23 Régles
de I'Ordre TS). Evidemment, chaque adepte devait se soumettre a la domination, moyennant
des sommes colossales. A chaque pleine lune, des cérémonies avaient lieu, pendant
lesquelles les adeptes vénéraient la planéte Proxima, future planéte d’accueil une fois
I’Apocalypse passée. Il y avait bien slir aussi des manifestations externes ayant pour but de
promouvoir I'OTS. (4)

Une description de ce phénomeéne sectaire en France au XX siecle a été réalisée par la
commission d’enquéte parlementaire de 1996 (5). Deux grandes tendances sectaires au XX
siecle y sont décrites : une premiére au début du siécle, provenant des pays anglo-saxons
basé sur le protestantisme, avec des groupes tels que les témoins de Jéhovah et les
Mormons ; et une deuxiéme a partir des années 1960 en provenance des USA inspirée cette
fois-ci d’'une vague orientaliste et gnostique, comme la Sokka Gakkai et I'Eglise de
scientologie. Les caractéristiques de ces groupes sont les suivantes :

- une prolifération majeure de ces mouvements,

- I'explication globale du monde que chacune de ces organisations donne,

- une évolution du public touché avec une augmentation de la part de la jeunesse, de
la mixité, et des classes moyennes,
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- un modele pyramidal au profit d’'une élite avec une mise en place complexe de
dépendances des sujets et une possibilité de progression au sein de la secte (par des
cérémonies rituelles),

- des thémes développés sur le perfectionnement individuel conduisant souvent a une
rupture avec les relations antérieures au profit d’un dévouement total a la secte (que
ce soit pour le travail ou les relations intimes et familiales),

- un recrutement avec une premiére phase de séduction permettant au futur adepte
de reconnaitre une similitude entre lui et son recruteur ; une deuxiéme phase qui est
la persuasion et enfin une derniere phase qui est la fascination.

Il convient de préciser qu’en plus d’'un dévouement physique et psychologique a la
secte, une participation financiere majeure est demandée. La deuxiéme commission
d’enquéte parlementaire de 1999 (6) a bien précisé que « I'‘argent constitue a la fois le
moteur du véhicule, la destination du trajet et les méandres du chemin ». Et comme avait
déclaré Lafayette Ron Hubbard, fondateur de la Scientologie lors de son discours de Newark:
« Si I'on veut vraiment devenir millionnaire, le meilleur moyen consiste a fonder sa propre
religion ».

Les différents mouvements sectaires ont par la suite donné lieu a de nombreux
massacres. L'Ordre du Temple Solaire a été maitre en la matiére avec un premier massacre
en octobre 1994 sous forme d’une série de crimes, suicides et incendies au Canada et en
Suisse. Ce massacre fut le premier d’une telle envergure en Europe. Alors que ces
évenements ont eu lieu en Suisse et au Canada, une lettre explicative adressée au Ministre
de l'intérieur francais Charles Pasqua fut retrouvée et contenait les raisons de ce massacre :
« Nous vous accusons d'avoir délibérément voulu détruire notre Ordre et d'en avoir fait une
raison d'état », « Nous vous accusons, Monsieur Pasqua, d'avoir prémédité un assassinat
collectif », « Nous avons par conséquent décidé de quitter les plans terrestres
prématurément car nous sommes conscients de votre volonté de détruire I'CEuvre que nous
avons accomplie ». Comme expliqué dans le bulletin de liaison du CCMM de décembre 1995,
le deuxiéeme massacre eut lieu en décembre 1995 avec 16 morts, dans le Vercors. Le
troisieme massacre eut lieu en mars 1997 avec un suicide collectif de 5 adeptes, comme I'a
précisé la revue Bulles de 'UNADFI en 1997.

Mais bien avant ces massacres de I'OTS, d’autres crimes de masse avaient eu lieu. En
voici quelgues exemples (5) : en 1978, le suicide de 923 adeptes du Temple du Peuple au
Canada avait été le premier d’une telle ampleur au niveau mondial. En 1985, 11 personnes
sont mortes a la suite d’un affrontement en Pennsylvanie (secte MOVE). Un autre suicide
collectif aux Philippines a fait 60 victimes de la secte Datu Mangayanon en 1985 ou encore,
en 1993, un suicide collectif associé a un affrontement ont fait 88 morts au Texas (secte des
Davidsoniens).

Le premier massacre massif de 1978 a Georgetown au Canada (Temple du Peuple),
dont nous avons parlé précédemment, a donné lieu a des initiatives politiques en France. (7)
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Tout d’abord, un premier rapport a été établi en 1983 par le député Alain Vivier,
intitulé « Les sectes en France : expression de la liberté morale ou facteurs de manipulation
mentale ? » Ce rapport fait notamment I'état des lieux d’une dizaine de groupes a risque,
une premiére en France.

Puis en 1996, a la suite des massacre de I'Ordre du Temple Solaire (Canada et Suisse,
puis Vercors), la premiere commission d’enquéte parlementaire nommée « Les sectes en
France » dirigés par Alain Gest, et dont Jacques Guyard est le rapporteur, a vu le jour (5).
Dans cette commission, il est précisé la difficulté, voire I'impossibilité, de définir la notion de
secte en termes de droit frangais sans atteindre la notion frangaise de laicité :

- l'article 10 de la Déclaration des Droits de I'Homme et du citoyen : « Nul ne doit étre

inquiété pour ses opinions, méme religieuses, pourvu que leur manifestation ne
trouble pas I'ordre public institué par la loi ».
- l'article 2 de la Constitution du 4 octobre 1958 : la France, République laique,

« assure I'égalité devant la loi des citoyens sans distinction d'origine, de race ou de
religion » et qu'elle « respecte toutes les croyances ».
- la_loi du 9 décembre 1905 relative a la séparation des Eglises et de I'Etat: « La

République assure la liberté de conscience [et] garantit le libre exercice des cultes »
(art. 1) et qu'elle « ne reconnait, ne salarie, ni ne subventionne aucun culte » (art. 2).
Ces deux articles et cette loi ont permis de définir le régime juridique des cultes.

Ainsi comme le souligne la CEP, « le principe de neutralité de I'Etat signifie donc que
les croyances religieuses ne sont pas un fait public sous réserve des restrictions liées au
respect de I'ordre public, que le fait religieux reléve des seuls individus, de la seule sphére
privée des citoyens ».

Les groupes sectaires se définissant eux-mémes comme des minorités religieuses,
« on congoit dés lors I'impossibilité juridique de définir les critéres permettant de définir les
formes sociales que peut revétir I'exercice d'une croyance religieuse, a fortiori de distinguer
une Eglise d'une secte. »

Néanmoins, dans cette enquéte, le phénomeéne sectaire a été décrit en fonction des
conséquences et 173 groupes a risque ont été recensés selon les 10 critéres de dangerosité
établis suivant:

- la déstabilisation mentale ;

- le caractere exorbitant des exigences financiéres ;
- larupture induite avec I'environnement d'origine ;
- les atteintes a l'intégrité physique ;

- l'embrigadement des enfants ;

- le discours plus ou moins antisocial;

- les troubles a I'ordre public ;
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- l'importance des démélés judiciaires ;
- l'éventuel détournement des circuits économiques traditionnels ;
- les tentatives d'infiltration des pouvoirs publics.

A la demande de la premiére enquéte parlementaire, le gouvernement Juppé a créé
I’Observatoire Interministériel sur les sectes en 1996 (décret numéro 96-387 du 9 mai 1996)
(8). En 1998, cet organisme devient la Mission Interministérielle de lutte contre les sectes
(MILS) et est chargé d’analyser le phénomene sectaire, de participer a I'information et a la
formation des agents publics sur les méthodes de lutte contre les sectes, d’informer le public
sur le danger du phénomeéne sectaire et de participer aux réflexions et travaux concernant
les questions relevant de sa compétence dans les enceintes internationales (7).

En 1999, une deuxieme commission d’enquéte parlementaire a eu lieu et f(t a
I'origine d’un rapport sur 'empire financier des sectes (6).

En juin 2001, une premiere loi a vu le jour: la loi About-Picard (9). Il s’agit de la loi
proposée par deux parlementaires Nicolas About sénateur de droite et Catherine Picard
députée socialiste dont le but est de renforcer la prévention et la répression des
mouvements sectaires.

Le 28 novembre 2002, a été créé la Mission Interministérielle de vigilance et de lutte
contre les dérives sectaires (MIVILUDES) par décret du gouvernement Raffarin. Celle-ci
prend en compte les actes et comportements contraires aux lois et reglements, portant
atteintes aux droits fondamentaux de la personne et troublant I’ordre public (7).

Dans le méme temps, des associations sont nées comme par exemple I"UNADFI.
Celle-ci a été créée des 1974 (avant méme que tous les massacres aient lieu) par un couple
de Rennes, dont I'enfant de 18 ans avait été embrigadé au sein de la secte Association pour
I’'Unification du Christianisme Mondial (alias secte MOON). L’association s’appelait ADFI
(Associations pour la Défense des valeurs Familiales et de I'Individu). Progressivement
différentes antennes ont été créées et devant I'amplification du phénomene sectaire a la fin
des années 70, une unification s’imposait: L'Union Nationale des Associations pour la
Défense des Familles et des Individus victimes de sectes — UNADFI est née. Par la suite, le
nombre d’antennes a augmenté d’année en année pour arriver a 29 associations en 2009
(10). Ses Missions sont les suivantes :

- |'étude des principes et méthodes des organisations de type sectaire

- l'accueil et I'aide aux familles et personnes victimes de ces organisations
- l'information auprés d'un large public

- leregroupement des personnes touchées par ce probléme

- l'aide a la réinsertion de personnes sorties d'un groupe sectaire

Par ailleurs, le Centre Contre les Manipulations Mentales a été créé en 1981 par
I’écrivain Roger lkor, dont le fils s’est suicidé en 1979 sous I’emprise du mouvement sectaire
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« Zen Macrobiotique ». Cette association définit ses actions comme les suivantes:
« I'association a pour vocation l'information sur le phénoméne sectaire, la prévention et
I'aide aux victimes. Elle accompagne les victimes des mouvements sectaires et leurs proches
et cherche a faire progresser le débat et a peser sur la décision publique » (11).

Ces différentes actions frangaises ont souvent été commentées sur le plan
international : de I'admiration a la contestation.

Récemment, et a la suite de ces initiatives, le paysage sectaire a évolué comme I'a
expliqué Catherine Picard (désormais présidente de 'UNADFI) au colloque de I'Université de
Rijcka. On note certes une persistance des grands groupes nationaux ou internationaux bien
connus, mais surtout l'apparition de nombreuses micro-organisations isolées bien plus
difficiles a appréhender et a cerner, avec tout autant de conséquences néfastes tant
physiques, psychologiques, sociales ou financiéres. Ces micro-sectes touchent de nombreux
domaines, de la santé a la culture en passant par la formation et le sport.

La derniere commission d’enquéte parlementaire, mise en place en 2013, a la
particularité d’avoir établi un rapport sur les mouvements sectaires dans le domaine de la
santé, celui-ci ayant pris beaucoup d’ampleur ces derniéres années (12). Elle dénonce ainsi
un danger démultiplié par le développement des pratiques thérapeutiques non
conventionnelles, favorisé notamment par la diffusion en toute liberté d’une offre de soins
non maitrisée sur Internet. Les rapporteurs ont ainsi étudié cet engouement pour les
pratiques non conventionnelles, en analysant causes et conséquences, et ont établi 41
points visant a renforcer la vigilance sectaire et a améliorer le traitement judiciaire des
dérives. Il est aussi précisé que le terme de « pratique thérapeutique non conventionnelle »
est préféré en France a celui de « médecine alternative et complémentaire » ou de
« médecine non conventionnelle », car le terme de médecine est réservé depuis la loi de
1803 a la pratique des médecins ayant un doctorat. Nous utiliserons par la suite
préférentiellement le terme de Pratique non conventionnelle a visée thérapeutique
(PNCAVT).

Dans ce travail de thése, nous nous intéresserons plus particulierement a ce dernier
secteur des dérives sectaires, avec comme mode de recrutement les PNCAVT. Beaucoup de
personnes s’intéressent a ces médecines paralleles : hommes, femmes, de tout age et de
toute catégorie socio-professionnelle. Comme I'explique Timothy Caulfield, directeur de
recherche a I'Université de droit de la santé en Alberta : « Studies have shown that some
people are more likely to believe in the supernatural. They’re more likely to be religious and
they’re more likely to buy the entire package of complementary and alternative practices
(13) ». (Les études ont montré que certaines personnes sont plus enclines a croire au
surnaturel. Elles ont alors plus de chance d’étre pratiquantes et risquent plus volontiers
d’adhérer a tout I’attirail des médecines alternatives et complémentaires.)
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I ne faut bien sir pas généraliser. La plupart des PNCAVT sont pratiquées
éthiguement et représentent un réel soutien en parallele d'une prise en charge
conventionnelle. Néanmoins, il existe un certain nombre de thérapeutes qui utilisent ces
PNCAVT, tant a la mode, pour former leur organisation, recruter leurs futurs adeptes en se
basant sur la santé et le bien-étre; et inciter a une rupture avec la médecine
conventionnelle (comme le montre ces exemples cités en ANNEXE 1).

La médecine générale est une spécialité a part entiere dans laquelle on s’occupe du
patient dans sa globalité : du somatique au psychique, du préventif au curatif en passant par
le dépistage, du plus jeune age au plus mar, ou encore de I'individu a la famille...

Lors de I'un de mes stages en cabinet de médecine générale, j’ai pu me rendre
compte du fait que les patients consultaient beaucoup les médecines dites alternatives et
complémentaires (entre autres la sophrologie, la kinésiologie, la fasciathérapie etc.) dans le
cadre de maladies ou douleurs chroniques, en paralléle de la médecine conventionnelle.
C’est probablement la longue durée des souffrances psychiques ou physiques qui pousse les
patients a chercher des réponses dans d’autres médecines. Lorsque que ces médecines
paralléles sont bien pratiquées, il n’y a bien sur aucun probléeme et les soins conventionnels
se poursuivent. En revanche, selon le dernier rapport parlementaire, on voit apparaitre, a
partir de ces médecines non conventionnelles, de plus en plus de pratiques sectaires isolées,
avec pour les patients de lourdes conséquences familiales, sociales, financieres et bien sGr

médicales (dont notamment des ruptures thérapeutiques).

Je me suis rendue compte que de faire la part des choses dans ces pratiques n’était
pas évident, mais qu’il existait des moyens a disposition des médecins généralistes pour
dépister les pratiques a risques.

C’est ainsi que l'idée de faire une étude sur les dérives sectaires dans le domaine de
la santé est née. Quelques travaux de thése sur ce sujet ont déja été réalisés mais ils
interrogeaient uniguement les médecins ou faisait un état des lieux. L'objectif de ma these
est cette fois-ci d‘évaluer Iimage et la place du médecin généraliste dans le parcours de
victimes de dérives thérapeutiques sectaires, selon les victimes elles-mémes. Cette approche
n’avait jusqu’alors pas été tentée, or ce sont bien les patients qui sont en position de nous
dire, en premier lieu, comment les aider ou comment repérer le danger lorsqu’ils
s'apprétent a tomber entre les griffes d’un gourou thérapeutique, ou lorsqu’ils cherchent a
lui échapper.

J'ai choisi pour ce travail de these la forme d’une theése article afin d’en assurer une
diffusion la plus large possible.
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PARTIE B : ARTICLE

Image et place du médecin généraliste dans le parcours des
victimes de dérives thérapeutiques sectaires

Enquéte qualitative par entretiens semi-dirigés auprés de 8 anciennes
victimes

Perception of the place of general practitioner by patients
victim of sectarian therapeutic aberrations

Qualitative survey by semi-directive interviews with eight former victims

Article non soumis a publication
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I. RESUME DE L’ARTICLE

Il y a en France de plus en plus de médecines alternatives et complémentaires (MAC)
qui sont On assiste en France au développement des médecines alternatives et
complémentaires (MAC) qui sont parfois de réelles dérives thérapeutiques sectaires (DTS)
avec comme conséquence une rupture avec la médecine conventionnelle.

L’objectif principal était de comprendre la place et I'image du médecin généraliste
traitant (MT) dans le parcours des victimes de DTS en réalisant une étude qualitative par
entretiens semi-dirigés (ESD). Ont été recrutée d’anciennes victimes directes ou indirectes
de DTS au niveau national ayant eu recours a I'association UNADFI et ayant donné leur
accord avant I'ESD. Les ESD ont été réalisés par téléphone, puis retranscrits et analysés avec
I'aide du logiciel Nvivo8. Le recrutement s’est achevé a saturation des données au niveau
des entretiens.

Au final, onze sujets ont été interrogés (deux victimes directes, six indirectes et trois
exclus hors du champ d’étude). Pour 7 sujets sur 8, le MT n’est pas assez a I'écoute de ses
patients et manque de temps pour pouvoir s'impliquer. La moitié des sujets trouvait que la
médecine générale est impuissante (prises en charge trop lentes, inefficaces) ou moins
clinique actuellement (plus d’examens complémentaires). Malgré ces visions négatives, le
MT est toujours respecté et apprécié. Les victimes attendent en effet beaucoup de leur MT
mais lui accordent au final peu de place. Elles souhaiteraient en effet que le MT, aprés avoir
été formé dans ce domaine, devienne un acteur de prévention, de dépistage et d’aide face
aux DTS. Cependant, les victimes considerent l'influence du MT somme toute limitée ce
contexte d’emprise mentale.

Ces résultats paradoxaux montrent que la place du médecin traitant dans le parcours
des victimes de DTS est complexe, et que ce dernier ne doit pas se décourager devant ces
résultats. Au contraire, cette étude montre l'importance de développer des outils de
formation et de communication dans la prévention, le dépistage et I'orientation de ces
dérives en soutien avec la MIVILUDES et les associations.
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II. INTRODUCTION

De nos jours, il existe, en parallele de la médecine conventionnelle, de tres
nombreuses médecines alternatives et complémentaires (appellation de 'OMS) autrement
appelées Pratiques Non Conventionnelles a Visée Thérapeutique (appellation du Parlement
Européen et de la Direction Générale de la Santé). Le probleme de dérives thérapeutiques
sectaire se fondant sur les pratiques non conventionnelles a visée thérapeutique (PNCAVT) a
pris beaucoup d’ampleur ces dernieres années et est devenu un véritable probleme de santé
publique (14).

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 40% des Francais ont recours
habituellement a des médecines alternatives ou complémentaires, dont 60 % parmi les
malades du cancer (15). Il existe de trés nombreuses médecines alternatives et
complémentaires, qui peuvent étre légales ou illégales, a tendance de dérive sectaire ou
non, pratiquées par un professionnel de santé ou non. La frontiére est mince. Comme
explique le Dr Daniel GRUNWALD, représentant de I'Ordre National des Médecins au sein du
conseil d’orientation de la MIVILUDES « les médecines dites douces ne sont pas en elles-
mémes dangereuses et peuvent méme étre utiles dans certains cas et dans d’autres cas
devenir franchement dangereuses. Il n’y a pas d’un cété le licite et de I'autre l'illicite. Tout
dépend de I'utilisation qui en est faite ».

Selon un sondage réalisé en septembre 2010 pour le Service d’information du
Gouvernement par l'institut IPSOS (16), 25% des Frangais ont déja été personnellement en
contact avec une secte (soit 15 millions de personnes) et 20% d’entre eux connaissent dans
leur entourage social, amical ou professionnel, une personne qui a été victime de dérives
sectaires dans le domaine de la santé (soit 13 millions de personnes).

La CEP de 1996 avait déja formulé les dix critéres de dangerosité suivants :

- la déstabilisation mentale ;

- le caractere exorbitant des exigences financiéres ;

- larupture induite avec I'environnement d'origine ;

- les atteintes a l'intégrité physique ;

- l'embrigadement des enfants ;

- le discours plus ou moins antisocial ;

- les troubles a lI'ordre public ;

- l'importance des démélés judiciaires ;

- l'éventuel détournement des circuits économiques traditionnels ;
- les tentatives d'infiltration des pouvoirs publics.

La MIVILUDES a par la suite donné une définition (17): La dérive sectaire est un
dévoiement de la liberté de pensée, d’opinion ou de religion qui porte atteinte aux droits
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fondamentaux, a la sécurité ou a I'intégrité des personnes, a 'ordre public, aux lois ou aux
réglements. 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.

Dans le domaine de la santé, il s’agit de la pratique d’une médecine non
conventionnelle avec les conséquences sectaires suivantes: rejet de la médecine
conventionnelle avec donc une absence de traitement efficace, rupture avec la famille,
I'emploi...

La tendance actuelle, en tout cas dans le domaine de la dérive thérapeutique
sectaire, n’est plus aux grands groupes sectaires internationaux, mais a une pratique
désormais isolée avec un « praticien », qui opére comme un gourou avec toute I'emprise
morale d’une secte et ses conséquences (18). D’ailleurs I'acces facilité a Internet a renforcé
ce genre de pratique (12).

Le dernier rapport du Sénat (12) rapporte que les acteurs peuvent étre des prosélytes
auto-proclamés ou des professionnels de santé (médicaux, paramédicaux), et que, comme
I'explique I"UNADFI, les victimes ont rencontré des situations de vie les rendant plus
vulnérables et ayant un besoin majeur d’attention (maladie chronique, douleur chronique...)
(29).

En médecine générale, nous nous retrouvons face a des patients qui ont recours
parfois a ces MAC. Notre réle est d’expliquer a nos patients quels peuvent étre les éventuels
risques, de faire de la prévention contre des dérives thérapeutiques sectaires et de détecter
les situations favorisantes. Il s’agit d’un probléme de santé publique qui est bien présent en
médecine générale : en effet, une étude de A. GOMEZ (20) a montré que « 45,5% des
médecins avaient déja été confrontés lors d’une consultation a un patient ayant un lien direct
ou indirect avec un mouvement sectaire, dont 85,7% par I'intermédiaire d’une MAC ». Selon
cette méme étude : « les structures d’aide n’étaient pas connues des médecins généralistes
et 77,4% pensaient qu’une formation sur les dérives sectaires est nécessaire dans le cursus
médical ».

Aussi, devant I'ampleur de ce phénomeéne associé a la complexité du dépistage de
situations limites et le manque de formation des médecins, il nous a semblé intéressant de
faire une étude fondée sur un entretien avec d’anciennes victimes, aujourd’hui inscrites a
I"'UNADFI. En effet, peu d’études sur le sujet des DTS ont eu lieu, et celle existante avait interrogé les

médecins ou avait réalisé un état des lieux (21) (20) (22). Les autres études concernaient plus
précisément les PNCAVT (23) (24).

L’objectif principal de notre étude est de comprendre quelle est I'image du médecin
généraliste, et la place qu’il pourrait avoir dans le parcours de ces patients victimes de DTS,
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en réalisant une enquéte aupres des victimes elles-mémes dans le cadre d’une étude
qualitative.

28



III. MATERIEL ET METHODE

1. Type de l‘étude
Nous avons choisi de réaliser une étude qualitative, car il s’agissait ici de comprendre
les éléments de vécu personnel et d’identifier les perceptions et représentations des
victimes sur la médecine générale. La question posée est donc :

Quelle est I'image de la médecine générale pour ces victimes et quelle place pourrait
avoir le médecin généraliste dans le parcours des victimes de DTS ?

La méthode des entretiens semi-dirigés (ESD) nous a semblé la plus adaptée pour
cette enquéte. Elle a permis ainsi aux victimes de parler librement de ce sujet si sensible. Les
ESD étaient composés de différentes questions ouvertes sur les différents thémes abordés
gue nous détaillerons par la suite.

2. Population de I'étude
La population de notre étude correspondait a d’anciennes victimes de dérives
thérapeutiques sectaires (DTS) ayant eu recours a I'Union Nationale d’Associations de
défense des Familles et de I'Individu victimes de sectes, UNADFI, elle-méme composée

d’antennes régionales (les ADFI)

Nous avons réalisé un choix raisonné avec un échantillon homogene autour des
victimes de DTS (homme ou femme, personne majeure, de toute catégorie socio-
professionnelle). La définition, reprises de la MIVILUDES, est la suivante (17):

e Dérive thérapeutique sectaire (DTS): La dérive thérapeutique devient sectaire lorsqu’elle
essaie de faire adhérer le patient a une croyance, a un nouveau mode de pensée. [...]Elle
s’accompagne donc d’'un mécanisme d’emprise mentale destiné a o6ter toute capacité de
discernement au malade et a 'amener a prendre des décisions qu’il n’aurait pas prises
autrement. Sa dangerosité tient essentiellement au fait que sa mise en ceuvre peut
amener le patient a une double rupture : avec sa famille et ses proches et avec son
milieu de soin habituel, pouvant conduire a I'arrét des traitements conventionnels.

e Victime directe (VD) : personne qui a été elle-méme victime d’une dérive sectaire.

e Victime indirecte (VI): personne dont un proche a été victime d’une dérive
sectaire (conjoint, enfant ou parent).

Le critere d’exclusion était la non-majorité et les criteres de sorties étaient les
victimes refusant finalement de parler au moment de I'entretien, ou présentant un discours
diffluent, ou encore une difficulté a la compréhension ou a la communication.
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3. Recrutement

Chaque ADFI a été contactée par téléphone courant mars 2016 afin d’expliquer
I’étude et le recrutement. Puis, en mars et avril 2016, chacune a diffusé notre courriel
d’appel a volontaire aux victimes correspondant aux criteres d’inclusion expliqués
précédemment. Le courriel contenait la présentation du responsable de I|'étude, les
explications sur I'étude, les critéres d’inclusion et exclusion, la garantie d’anonymat, et les
questions de I’entretien semi-dirigé. Nous avons choisi de diffuser les questions de I'ESD afin
de rassurer les potentiels volontaires sur le caractére des questions (le theme étant en effet
sensible en raison du caractére douloureux de leur expérience). Le courriel a parfois été
doublé d’un appel téléphonique d’un membre de I’ADFI, afin d’expliquer les conditions de
I’étude au sujet.

Chaque sujet volontaire devait par la suite nous renvoyer un courriel avec son accord
et son numéro de téléphone afin de réaliser I'ESD.

Dans le cadre de cette enquéte qualitative, le recrutement s’est achevé a saturation
des données au niveau des entretiens ; c’est-a-dire lorsque nous nous n’apprenions plus de
nouvelles données lors de deux entretiens consécutifs.

4. Guide d’entretien
Le guide d’entretien commengait par une présentation de I'enquéteur et de I'étude.
De plus, il garantissait 'anonymat du sujet interrogé et il expliquait que celui-ci allait étre
enregistré avec un dictaphone. Il insistait aussi sur le caractere libre et sans contraintes des
réponses des sujets.
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L'ESD comprenait 4 grandes questions correspondant aux thémes a aborder. Au
cours de I'étude, le guide d’entretien a peu évolué.

Tableau 1 : Guide d’entretien

Questions de I’entretien semi-dirigé

Bonjour, Je suis interne en médecine générale. Je suis actuellement en derniére année
d’étude. Dans le cadre de ma thése de médecine générale, j'effectue une étude avec la
faculté de Médecine de Lorraine, accompagnée de Professeurs et médecins, sur les dérives
thérapeutiques sectaires en partenariat avec I'UNADFI.

Nous observons en effet dans les médecines non conventionnelles de plus en plus de
dérives sectaires de la part du « praticien » qui la pratique avec des conséquences qui
peuvent étre majeures pour la victime que ce soit sociales, familiales, financiéres ou
médicales. Nous cherchons a étudier quelle pourrait étre la place du médecin traitant.

C’est un questionnaire anonyme qui dure environ 30 minutes. Les questions sont ouvertes,
vous pouvez répondre comme bon vous semble. Vous pouvez raconter tout ce qui vous
semble important.

L'ensemble des entretiens sera ensuite analysé pour tirer une conclusion sur I'ensemble des
témoignages regus.

e Pouvez-vous me raconter votre histoire ?

e Pouvez-vous me dire quelle image de la médecine générale et de votre médecin traitant
aviez-vous avant la dérive sectaire ?

e Quelle place a eu votre MT pendant cette période de DTS ?

e Quelle place aurait pu avoir votre MT ? Ou quelle place pourrait avoir votre MT pour
d’autres victimes ?

5. Recueil des données
Chaque date d’ESD a été fixée par courriel d’'un commun accord entre I'enquéteur et
le sujet. L'ESD a été réalisé par téléphone pour 2 raisons: tout d’abord, la répartition
géographique des victimes rendait les téte-a-téte difficiles, ensuite la barriére téléphonique
garantissait aux victimes un plus grand sentiment de sécurité.

Chaque ESD a été anonymisé et codifié directement avec un numéro comprenant VD
ou VI pour victimes directe ou indirecte et le numéro d’entretien.

Chaque ESD a été enregistré avec un dictaphone numérique puis retranscrit mot a
mot sans aucune modification.

6. Analyse des entretiens
Apres la transcription verbatim, nous avons réalisé une premiere lecture intuitive de
chaque entretien. Puis, nous avons réalisé une deuxiéme lecture plus focalisée avec une
analyse de chaque entretien, permettant de dégager les grands themes (analyse
longitudinale). Enfin, nous avons analysé chacun de ces thémes en comparant chaque
entretien (analyse transversale) et avons obtenu des sous-thémes et sous-sous-theémes. Afin
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de réaliser plus aisément cette analyse thématique, le logiciel NVivo 8 a été utilisé pour
réaliser ce codage et cette catégorisation. A partir de cette analyse réalisée par I'enquéteur,
nous avons pu ainsi obtenir nos résultats. Pour chaque résultat, nous avons cité un verbatim
illustratif (25).
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IV. RESULTATS

1. Population de I'étude

a. Descriptif de la population
Au total, 11 victimes ont pu étre interrogées. Nous avons rencontré de réelles
difficultés de recrutement : d’une part le nombre de victimes au sein de 'UNADFI était limité
dans ce contexte tres spécifique de dérives sectaires restreint au domaine de la santé, et
d’autre part, le sujet étant tres sensible, il a été complexe d’obtenir des témoignages des
victimes (expériences trop douloureuses a partager).

Sur les 11 sujets, 3 sujets ont été sortis de I'étude : deux d’entre eux relevaient de
dérives sectaires mais qui n’étaient pas dans le domaine de la santé, et le troisieme
présentait un discours diffluent et avait été victime d’une dérive sectaire a la limite du
domaine médical.

Sur les 8 ESD retenus, 2 étaient des victimes directes et 6 étaient des victimes
indirectes (quatre conjoints, une maman et une amie).

L’age moyen des victimes était de 38 ans. Le sex-ratio était de 1. Sept sujets étaient
mariés ou en couple au moment de la DTS, et un sujet était veuf. Ils exercaient tous un
travail a ce moment-la. (cf. tableau 1 et 2)

Tableau 2 : Descriptif des victimes directes

NUMERO AGE au moment STATUT
ANONYMISE SEXE de la DTS PROFESSION FAMILIAL
VD1 femme 27 Conseilléere emploi | mariée
VD2 femme 28 Juriste en couple
Tableau 3 : Descriptif des victimes indirectes
VI (victime indirecte =victime interrogée) VD (victime directe)
AGE au Lien SEXE
AxngEl\ljlcl)SE SEXE moment | PROFESSION F?ATI\':.II-LLIJIL avec la Dela AGE | PROFESSION
de la DTS VD VD
Vil homme | 46 commercial marié conjoint | femme | 38 psychologue
VI2 homme | 38 ingénieur marié conjoint | femme | 38 médecin
professeur
VI3 homme | 50 dessin marié conjoint | femme | 55 fonctionnaire
industriel
Via femme | 65 infirmiere mariée mere homme | 25 carrossier
VI5 homme | 42 ingeniedr en couple | conjoint | femme | 39 aud|o-, .
agronome prothésiste
Vie femme | 60 Infirmiére veuve divers
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En ce qui concerne les types de PNCAVT, il s’agissait dans un cas de médecine
chinoise, dans un cas d’homéopathie, dans un cas de médecine « par les ondes » et pour les
cinqg autres cas, de prise en charge a orientation psychologique avec des thérapeutes
cherchant a « soigner par I'esprit ». L'ensemble de ces PNCAVT correspondaient aux criteres
de dérives thérapeutiques sectaires de la MIVILUDES avec une nouveau mode de pensée,
une totale emprise mentale et les conséquences familiales (ruptures avec le conjoint, les
enfants), financiéres (endettement) et médicales (refus de vaccination ...).

b. Déroulement des entretiens
Les ESD ont eu lieu entre le 23 mars et le 23 mai 2016 par téléphone avec des
victimes au niveau national. La durée moyenne des ESD était de 37 minutes avec un
minimum de 24 minutes et un maximum de lheure et 4 minutes. La durée totale était de
305 minutes.

2. Résultats des entretiens

Nous avons tout d’abord tenté de comprendre qu’elle était I'image de la médecine
générale pour ces patients particuliers, qui sont d’anciennes victimes directes ou indirectes
de DTS. Il est important de souligner que les entretiens semi-dirigés ont été riches

eme

d’informations et que nous avons obtenu une saturation des données au 7" entretien,

eme

confirmée au 8 entretien.

a. Comportement inadapté du médecin généraliste
Tout d’abord, il ressort que pour la quasi-totalité des sujets interrogés, le médecin
traitant n’est pas assez a I'écoute de ses patients et ne prend pas le temps de réellement
dialoguer avec eux. lls pensent que les médecins généralistes ont trop de patients et
mangquent souvent de temps pour pouvoir s'impliquer.

« Souvent on a I'impression que, ben ouais... le probleme du systeme frangais, c’est qu’on est
parfois un numéro, qu’il n’y a pas forcément d’écoute et de connaissance profonde de la
personne, euh voila qu’ils sont souvent surchargés, débordés et voila... et donc ¢a, c’est un
peu I'image que j’avais » VD2

Il apparait que les médecins généralistes ne percoivent a priori pas assez précisément
la demande de leurs patients, et ne peuvent donc pas apporter une réponse adéquate et
une attitude adaptée. Deux des sujets précisent méme que la réponse est souvent trop
médicamenteuse. Il s’agit siirement la d’une réponse classique a une demande initiale peut-
étre mal évaluée.
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« Alors vous voyez la seule réponse qu’il avait a m’apporter c’était effectivement des
médicaments quoi. C’était « prenez des médicaments ». Il n’a jamais eu un discours euh ...
d’écoute. » VD1

Deux des victimes, estimant que les médecins généralistes ne sont pas assez
attentifs, déclarent méme un lien de cause a effet entre ce manque d’écoute et la
consultation des PNCAVT parfois a I'origine de la DTS.

« Je pense que effectivement ¢a joue dans le fait qu’on se tourne aussi vers des choses, des
thérapies comme ¢a quoi hein ... ou on est plus écouté quoi hein ... » VD2

b. Impuissance et dégradation de la médecine générale
La moitié des sujets trouve que la médecine générale est impuissante : soit les prises
en charge sont trop lentes, soit le médecin n’est pas assez compétent, soit la médecine et
les traitements sont inefficaces pour certaines pathologies.

« C’est vrai que la médecine générale ne peut pas résoudre ce probléme. » V11
« Ca ne va pas assez vite si vous voulez. » V13

Deux sujets sur huit trouvent que la médecine générale se dégrade sur le plan
gualitatif, notamment a cause du manque de temps. D’'un point de vue somatique, le
médecin généraliste ne réaliserait plus d’examen clinique valable, et d’'un point de vue
humain, il ne s’intéresserait plus autant a I’histoire de vie de ses patients.

« lls ne sont plus habitués a écouter les gens, a tenir compte de ce qu’ils disent, a essayer
d’aller voir a la palpation pour faire un diagnostic. (...)L’examen clinique n’existe plus.» V16

« Ca ne les intéresse pas !!! » V16

Pour une victime, un médecin plus agé est un atout. Il ressort que les médecins plus
agés sont « pleins d’expérience » et donc meilleur médecin.

« C’est quelqu’un a I'ancienne, de I’ancienne génération et il est tres bien. » VI1

Dans le champ plus précis de notre sujet d’étude, 3 sujets sur 8 trouvent que les
médecins généralistes ne sont pas suffisamment formés pendant ou aprées leurs études sur
ce sujet des dérives sectaires dans le domaine de la santé. Ills n’en ont pas assez de
connaissances.

« Parce que vous, vous avez entendu parler de ¢a mais je pense qu’il n’y a pas 3% des
meédecins généralistes qui ont entendu parler de ¢a... » V12

« Ca manque de formation, ils n’ont aucune idée des ravages que ¢a peut faire. » V16
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Certains pensent aussi, que les médecins généralistes (intégrés dans une DTS)
profitent parfois de leur statut de médecin pour recruter des adeptes. Deux des sujets ont
insisté sur le fait qu’il fallait se méfier de tout le monde, y compris des médecins
généralistes. Ceux-ci peuvent en effet étre touchés par ce phénomene, aussi bien en tant

qu’adepte que gourou.

« Il y a plus de 3000 médecins dans les sectes en tant que gourous beaucoup, en tant
qu’adeptes pas mal et quelques-uns en tant que recruteurs... » V16

En ce qui concerne la place du médecin traitant, deux sujets ont déclaré avoir
informé leur médecin traitant de leurs difficultés, mais celui-ci aurait a chaque fois expliqué
étre limité dans son droit d’agir, et ne pouvoir les aider.

« Euhhhh il m’a expliqué que globalement, il n’avait le droit de rien faire. » VI3

Seulement une victime estime que le médecin traitant était parfaitement informé,
mais qu’il n’y portait pas d’intérét et qu’il ne voulait pas intervenir.

« Le médecin lui n’a pas voulu s’en méler, il n’a rien dit ... » VI6

c¢. Entre l'imaginaire et le réel
Malgré ces points de vue plutét négatifs sur la médecine générale en général, le
médecin traitant reste un médecin apprécié. En effet, plus de la moitié exprime respect et
considération pour le généraliste, malgré le manque d’écoute. llIs lui portent de I'affection en
tant que médecin de famille, de longue date dans la majorité des cas.

« C’est vraiment le médecin de famille, trés bonne relation avec lui, pas de probléme. » VI3
L'un d’entre eux a méme montré une réelle admiration envers la médecine générale.

« Alors pour moi, le médecin généraliste, c’est quelqu’un d’assez exceptionnel. Il doit
diagnostiquer euhhhh, il doit s’y connaitre en tout sans étre spécialiste. Les spécialistes ont
beaucoup de limites dans la mesure ol quelqu’un qui est chirurgien va passer a cété d’un
autre truc qui n’est pas de sa compétence mais qui est trés grave. Vraiment, il connait
beaucoup de choses, il doit aussi faire tout un accompagnement psychologique. » V12

Comme expliqué par la suite, ces victimes attendent, dans I'idéal, beaucoup de leur
MT : a la fois une place centrale au quotidien en tant qu’interlocuteur privilégié et en méme
temps une place non négligeable dans le domaine des DTS avec réalisation de prévention, de
dépistage ou d’orientation...

Néanmoins, entre ce qu’elles attendent de leur médecin généraliste et la place
gu’elles lui accordent réellement, il existe une réelle différence.
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Certes, parfois leur médecin traitant a tenu, a la fin de la dérive sectaire, un role de
soutien moral et d’orientation (avec prescription dans un cas d’un arrét de travail afin de
favoriser une rupture avec I’environnement de la victime).

« Une place centrale parce que sans lui, on a aucun appui. Sans lui, on se retrouve seul dans
la nature... » VI5

Cependant, dans la grande majorité des cas (pour 6 sujets), le médecin n’a eu aucune
place, car il n’était pas au courant que son patient avait consulté une PNCAVT, ni méme
avait été par la suite victime d’une DTS. Avec les différents entretiens, nous avons pu nous
rendre compte que les raisons pour lesquelles le MT était tenu dans l'ignorance étaient
diverses.

Tout d’abord, 5 victimes sur 8 ont témoigné qu’il existe au sein de ces pratiques
sectaires une « régle de confidentialité ». En effet, ces victimes n’avaient aucunement le
droit de raconter ce qu’il se passait pendant leurs séances ou « consultations ». Elles ne
peuvent pas en parler a leur famille et encore moins au médecin traitant (qui est bien
entendu trop dangereux pour leurs pratiques).

« La regle de confidentialité : interdiction de dire a I'extérieur ce qu’il se passe a
I'intérieur du groupe. Vous voyez, on a ¢a. Donc de toute maniére on n’a pas le droit d’en
parler a qui que ce soit. » VD1

Certaines victimes n’en ont pas parlé a leur médecin traitant pour des raisons
personnelles ou par ce qu’elles ressentaient de la honte, de la peur etc. parfois cette
émotion recoupait la regle de confidentialité:

- Honte: « Non, parce qu’ils ont, qu’ils peuvent avoir honte, parce que ces gens-la se
débrouillent pour que ¢a reste sous le sceau du secret quoi... » V12

- Peur des propos négatifs sur la DTS du médecin traitant : « lls peuvent avoir peur que
le MT dise quelque chose. Ils croient tellement a cette chose-la, qu’ils ne veulent pas
qu’on leur donne quelque chose de négatif. » V16

- lllégitimité d’en parler au médecin traitant, ¢ca ne le regarde pas : « Je ne lui ai jamais
parlé de ca. C’est entre la famille donc voila... Je ne lui ai jamais parlé de ca... c’était
confidentiel, c’étaient des histoires entre nous, on va dire. » VI1

- Dépit, sentiment que personne ne peut l'aider : « Quand on est dans cet état-la, je
crois que de toute maniére, on a I'impression que personne ne peut nous aider quoi. »
VD1

2 victimes ont précisé qu’elles ont développé pendant une certaine période pendant
leur « thérapie » un sentiment de toute-puissance, qu’elles avaient raison sur tout et que
tous les non-adeptes avaient tort.
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« Ben plus rien n’a d’importance... c’est-a-dire que tout ce qui peut se dire autour, en fait on
se sent tout puissant. » VD2

Au final, une seule victime a justifié qu’elle n’en a pas parlé a son MT en raison du
mangque d’intérét et d’écoute cités préalablement.

« Zéro, zéro place honnétement. Je n’allais méme pas le voir parce qu’il ne faisait rien. » VD1

d. La place que le médecin généraliste pourrait avoir dans le parcours des
victimes de DTS
e Un rble d’écoute et de soutien moral

Tout d’abord, 3 sujets sur 7 estiment que leur médecin traitant a un réle d’écoute et
de soutien moral, que ce soit dans la prévention, le dépistage ou méme lorsque la victime
cherche a s’en sortir. Il se doit d’étre présent et de leur apporter écoute, mais surtout sans
jugement.

« D’abord écouter ce que la personne a a dire, essayer de prendre le temps. » VI6

« Quand le médecin traitant va étre un peu plus incisif ou sermonner un parent, ben qu’est-ce
qu’il va faire le parent ? Il va aller voir un médecin qui l’arrange. » VI5

e Formation

Tout d’abord, 4 sujets interrogés ont déclaré que le role de médecin traitant passe avant
tout par une formation sur ce sujet que ce soit pendant ou apres les études de médecine,
afin de pouvoir réaliser de maniére correcte de la prévention.

« Ce qu’il faudrait aussi, c’est qu’ils soient sensibilisés a cette chose-la ! »VI6
« Mais si il est formé, il peut poser des questions en cas de doute ... » VI2

e Moyens de prévention

Le principal moyen de prévention cité par les victimes est I'information orale. En effet 5
sujets sur 7 estiment que le médecin traitant doit donner des explications sur les dérives
sectaires : des informations neutres, une argumentation contre les dérives sectaires ou
méme une simple mise en garde.

« Informer les gens, peut-étre informer les gens sur ce qu’est la manipulation mentale. »
vD2

« Qu’il dise « ben voila, allez voir une autre de sorte de médecine pourquoi pas ! Si c’est
bien pour vous, allez-y | Mais attention n’allez pas voir n’importe qui.» » VI3
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Un seul sujet a évoqué une information écrite, comme une plaquette d’information avec

des points trés clairs.

« Je pense que peut-étre, il faudrait distribuer des plaquettes : les dérives thérapeutiques
sectaires, c’est quoi ? Des points trés clairs. » VD1

e Dépistage

Deux sujets pensent que le médecin traitant a un réle de dépistage des conduites a
risque, que ce soit en faisant parler le patient afin de détecter les signes d’alertes, ou en
utilisant une grille de questions permettant de déterminer si la personne est (ou risque
d’étre) sous emprise mentale ou non.

« Moi je pense qu’il faut un petit questionnaire en une dizaine de questions pour voir ou en
est la personne. » VI3

e Un rble d’orientation

Plus de la moitié des victimes (4 sur 7) pense que le médecin traitant a un rdle a tenir
au-dela de la prévention. Lorsque la dérive sectaire est soupgonnée, il devrait en effet tenir
un réle d’orientation que ce soit vers une association, un psychologue ou au moins vers un
site d’information.

« Le médecin traitant n’a pas la capacité de dire vous étes ou vous n’étes pas sous emprise
mentale, ou vous étes susceptibles de I'étre ou pas. Peut-étre qu’en disant « madame ou
monsieur, allez voir le site MIVILUDES, le site ADFI, le site CTMM etc. » VI2

e Aurait-il une influence sur le patient?

Méme si le MT avait une place bien définie, la question s’est posée de I'influence que
celui-ci aurait sur ses patients victimes d’'une DTS. Ainsi 4 sujets ont parlé de cette influence
et pensent que le médecin traitant aurait une influence limitée voire nulle, en fonction du
stade d’emprise mentale de la victime.

« Alors en fait, le MT il aurait bien pu me dire, essayer de me raisonner [rire], ¢a n’aurait pas

du tout marché quoi. » VD2

« En fonction du moment ol on en est » VD1
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V. DISCUSSION
1. Limites et forces de I’étude

a. Limites

Au niveau de la méthodologie, une étude qualitative par ESD était en réalité
complexe dans ce contexte. Une étude qualitative observationnelle aurait été plus adaptée
dans I'absolu, mais n’était pas réalisable en pratique dans notre cas, car il ne nous était
évidemment pas possible d’assister directement au parcours sectaire des patients.

En ce qui concerne I’échantillon, nous avons di modifier notre échantillonnage
pendant notre recrutement. Alors qu’au début, le critére principal était d’étre une ancienne
victime directe, nous avons élargi nos critéeres d’inclusions afin d’intégrer les victimes
indirectes. En effet, nous nous sommes rapidement rendu compte qu’il y avait tres peu de
victimes directes qui acceptaient de participer car le sujet est trés sensible, et trés spécifique
(de par le domaine restreint de la santé). Les VD avaient plus ou moins réussi a passer a
autre chose (souvent aprés de longues années), donc le fait d’en reparler représentait une
réelle source de honte ou de souffrance pour elle. Les VI avaient d’avantages de facilité pour
parler de leur expérience et étaient plus nombreuses que les VD au sein de I’ADFI. La plus
grosse étape de notre étude a été de convaincre les victimes.

Malgré cet élargissement des criteres d’inclusion, il a été difficile de former notre
échantillon.

Les victimes ont été recrutées par I'intermédiaire de I’ADFI. Cela a pu interférer dans
nos résultats, car elles sont de facto plus volontaires pour en parler et plus aptes a recevoir
de l'aide que I'ensemble des victimes non inscrites a ’ADFI. De plus, leur perception du MG
est probablement différente des autres victimes.

Il existe possiblement un biais de désirabilité au niveau des réponses des sujets car le
théme est délicat: il y a pu en effet avoir des omissions, des mensonges, des craintes.
Toutefois, il ne nous a pas semblé que les témoins retenaient leurs coups au moment de
critiquer la médecine générale.

De plus, les ESD ont di étre réalisés par téléphone a cause de la répartition
géographique des sujets. L'analyse du non-verbal et des intonations n’a donc pas pu étre
menée. Cependant, I'entretien par téléphone a probablement permis de rassurer et donc
d’inclure un certain nombre de victimes.

L'analyse a été réalisée par I'’enquéteur et il n’y a pas eu de triangulation des données
(26).
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b. Forces

Tout d’abord, notre étude présente un caractére original car il existe peu d’études
sur ce sujet dans le domaine médical: pour les études déja réalisées, celles-ci interrogeaient
les médecins et non les victimes.

La grande force de notre étude est la qualité des ESD réalisés : ceux-ci ont en effet
été tres riches en informations, qu’elles soient objectives ou subjectives. Certes les victimes
volontaires étaient peu nombreuses, mais elles nous ont apporté un témoignage tres riche
et trés poignant. Ceci nous a permis d’obtenir rapidement une saturation des données. A

eme

partirdu 7°7" entretien, celle-ci a été obtenue, avec une confirmation au 8°™ entretien (27).

L'utilisation des ESD nous a semblé étre le plus cohérent dans le cadre de cette étude
qualitative. Ceux-ci nous ont apportés beaucoup d’informations que nous n’aurions pas
obtenues avec une étude quantitative. Les Focus Groups auraient été difficiles a réaliser car
ils n’auraient pas permis de préserver 'anonymat des victimes (qui est si important pour ce
sujet sensible). De plus, il aurait été difficile de les réaliser, en raison de la répartition
géographique tres large des victimes.

L’ensemble des ESD a été réalisé dans de bonnes conditions. Le temps de I'ESD
n’était pas limité et I'anonymat était préservé, afin de laisser les victimes s’exprimer
librement. L'enquéteur a gardé un ton le plus neutre possible pendant I'ESD afin de ne pas
induire de réponses. Les sujets n‘ont apparemment pas été génés par la présence du
dictaphone.

2. Discussion des résultats

a. L’'image du médecin généraliste
Le principal résultat de notre étude est que les sujets estiment qu’il existe
incontestablement un manque d’écoute de la part du médecin généraliste. 87% des sujets
ont abordé ce point.

Ce résultat est en désaccord avec une étude réalisée en focus group en 2008 auprés
de patients de médecine générale, qui a montré que le médecin généraliste est percu
comme un médecin de famille trés a I'écoute, voire comme un confident qui reste disponible
malgré la quantité de travail (28). Une autre étude réalisée en 2009 a montré que le médecin
généraliste est considéré avant tout comme un conseiller ou comme un confident, mais que
la population attend encore plus de conseils de temps et surtout d’écoute (29).

Notre échantillon a une vision plus négative de I'image du médecin généraliste et ce,
probablement de par ses caractéristiques intrinseques (consultation d’une PNCAVT, victime
d’une DTS ..). Méme si le lien dans notre étude n’a pas clairement été établi entre le
manque d’écoute du médecin généraliste et le souhait de consulter une PNCAVT, celui-ci

N e 7

avait déja été évoqué par exemple lors des auditions de victimes pour la commission
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d’enquéte parlementaire de 2013 : « C’est donc en premier lieu le dialogue avec les
professionnels de santé, et principalement les médecins, qui semble faire défaut. [...] C’est
I'organisation des soins qui est remise en cause, et non pas nécessairement la médecine
conventionnelle elle-méme. [...] Il pousse certains patients a recourir a des thérapies non
conventionnelles qui se présentent comme centrées sur l'individu et dont les praticiens
mettent principalement en avant leur capacité d’écoute. » (12)

Une autre raison d’utilisation des PNCAVT est la différence de prise en charge. Un
rapport de 'OMS a montré que les patients utilisant les médecines paralléles lorsqu’ils
tombent malade déclarent le faire, car ce type de thérapies n’implique pas de traitement
avec des médicaments ou des produits chimiques, et parce que les effets secondaires sont
moindres. De plus ils y ont recours lorsque la médecine allopathique n’a pas réussi a les
soigner (30).

En ce qui concerne la perception des médecins, il est important de souligner que
ceux-ci trouvent eux-mémes que leur qualité de travail est moindre, notamment a cause
d’une charge de travail devenue trop importante (31). Ce probléeme n’est pas récent. Déja en
1999, une étude montrait qu’il existait un délai moyen d’écoute de 23 secondes avant
redirection par le médecin afin de ne pas perdre de temps (sur un échantillon de 199
consultations). Par ailleurs, les patients relancés n’avaient cette fois que 6 secondes en
moyenne pour répondre a la demande exprimée par le médecin. En allant au plus vite au
diagnostic, il est parfois oublié de prendre en compte la globalité du patient (32).

b. La place que le médecin généraliste a eue pendant la DTS

Notre étude a pu mettre en évidence qu’il existait de nombreuses raisons pour les
sujets de ne pas parler de leur période de DTS a leur MT, les regles de confidentialité
édictées par les gourous et les raisons personnelles étant prépondérantes. N’étant pas
informé de cette DTS, il va de soi que le médecin traitant n’a eu strictement aucune place.
Ainsi une étude a montré que méme pour une consultation de PNCAVT, seuls 56.1% des
patients en ont parlé a leur médecin traitant. Donc quand il est question de dérive sectaire,
le sujet devient plus secret encore (23).

Comme expliqué précédemment, 7 sujets sur 8 déclarent que leur médecin traitant
mangue d’écoute, mais au final il est paradoxal de constater, que ce n’est jamais la raison
pour laquelle ils ne leur en ont pas parlé. Cela peut nous faire penser que méme si leur
médecin traitant avait fait preuve d’écoute, il n’aurait pas été forcément plus informé de la
situation, étant donné les regles de confidentialité et les raisons personnelles. Un médecin
particulierement attentif, a I'’écoute et empathique pourrait néanmoins permettre au
patient de passer outre les fameuses régles de confidentialité. Selon Hojat (33), la définition
de I'empathie est la suivante : il s’agit un attribut cognitif qui implique, d’une part, la
capacité a comprendre la perspective du patient et comment ce dernier ressent les
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expériences et, d’autre part, la capacité a communiquer au patient cette compréhension.
L’empathie est primordiale dans la relation médecin-patient et peut entrainer de
nombreuses répercussions (34). Ainsi, comme |’a montré une méta-analyse de 41 études :
une attitude empathique était corrélée avec une satisfaction des patients et une meilleure
observance (35). De méme une autre étude a montré que de courts instants de paroles
rassurantes (40 secondes dans I'étude) lors d’entretiens avec des patientes atteintes d’un
cancer du sein a permis de diminuer nettement leur anxiété (36).

¢. La place que le médecin généraliste pourrait avoir dans le parcours des
victimes de DTS
Il semble légitime a chaque sujet que le MT ait une place dans le parcours des
victimes de dérives sectaires dans le domaine de la santé.

En plus d’un réle capital d’écoute et d’empathie dont nous avons déja parlé, une
formation pendant ou apreés les études serait idéal. L’état des lieux actuel montre en effet,
gue les médecins ne se sentent pas, et ne sont pas assez formés. Une étude interrogeant des
médecins sur les dérives sectaires dans le domaine de la santé a montré que 77,4% d’entre
eux pensent qu’une formation sur ce sujet serait nécessaire dans le cursus des études
médicales (20). Une meilleure connaissance dans ce domaine permettrait donc
probablement une meilleure prévention.

Cette prévention passerait avant tout par un dialogue entre le médecin et son
patient : donner de l'information de fagon neutre, expliquer la manipulation mentale,
proposer des sites d’informations. Le médecin traitant peut d’ores et déja s’aider d’une liste
proposée par la MIVILUDES a titre préventif (37).

En termes de dépistage, tout comme I'a suscité un sujet, une grille de dépistage
serait pratique pour les professionnels de santé afin de détecter les pratiques a risque. En
réalité, une liste de critéres est déja proposée par la MIVILUDES (37) ainsi que par le Pr
Parquet (professeur de psychiatrie) qui définit ainsi I'emprise mentale (38).

On peut également penser qu’un généraliste maitrisant bien les techniques de
I'interrogatoire médical (relances de formulations, phrases rebonds, questions ouvertes),
sera plus a méme de découvrir la dérive sectaire ou son danger s’il pressent qu’il se passe
guelque chose qui n’est pas dit.

Malgré ces attentes des victimes, la moitié pensent que dans tous les cas, I'influence
gu’aurait le médecin généraliste sur elles, serait trés limitée voire nulle. Les 4 autres sujets
n’ont pas évoqué ce sujet de I'influence. Se pose alors la question suivante, si le MT était a
I’écoute et empathique, aurait-il plus d’influence ? Ou se retrouverait-il quoi qu’il arrive
devant un patient hermétique a tout conseil tellement I'emprise est importante... ?
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L’empathie connait peut-étre ici une limite, car les adeptes sont en effet
complétement dépendants de leur gourou. Comme I'a expliqué le Dr Duretéte dans son
travail de thése, il existe d’un point de vue thérapeutique et prise en charge, des similitudes
au milieu de la toxicomanie (39). Si I'on suit cette piste addictologique, on peut donc penser,
en ce qui concerne |'orientation, que le médecin traitant pourrait par exemple orienter son
patient vers un confrére psychiatre (afin d’avoir une prise en charge optimale) et vers des
associations (qui pourraient gérer ces situations dont elles ont I’habitude).

Enfin rappelons que dans un cadre légal, le médecin généraliste a des devoirs. Il a
certes le devoir de secret médical envers son patient selon I'article 226-13 du code pénal
(40). Il doit néanmoins réaliser un signalement aux autorités judiciaires, pour toute atteinte
a l'intégrité physique ou psychique de ses patients, selon I’article 434-1 du code pénal (41).
Dans ce cas-la, le code pénal (article 226-14) autorise la levée du secret médical sans accord
du représentant légal pour les mineurs, les majeurs protégés et majeurs non protégés a
risque de faiblesse, et avec accord du patient lui-méme pour les majeurs protégés (42). En
cas de refus de soin, le médecin doit informer son patient sur son état de santé selon I'article
L 1111-2 du code de santé publique (43). Si I'arrét de soin met la vie du patient en danger, le
médecin doit tout tenter pour le convaincre d’accepter les soins indispensables. A chaque
fois, le patient doit réitérer son refus qui doit étre inscrit au dossier médical. De plus, en cas
d’urgence vitale, le médecin a une obligation d’agir sans attendre, et souvent sans avoir la
possibilité de recueillir les consentements. (43)
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VI. CONCLUSION

Un des points importants de notre étude, est que pour ces victimes ayant eu recours
tout d’abord a des PNCAVT, le médecin traitant était percu comme un professionnel de
santé respecté, mais pas assez a I"écoute de ses patients (et ce, souvent par manque de
temps). Pour autant, c’est plus souvent la recherche d’un bien-étre qui était a I'origine de la
consultation des PNCAVT, plutét que ce manque d’attention des médecins, pour les
victimes. Le manque d’écoute et de disponibilité du médecin est certes un frein important,
mais l'influence de celui-ci sur son patient serait malgré tout limitée dans ce contexte
d’emprise mentale. Au-dela de I'écoute, ces mémes patients attendent que leur médecin
traitant trouve une place pour les aider pendant cette période de dérive sectaire ou au
décours.

D’un point de vue général, il devrait commencer par étre plus attentif aux discours de
ses patients. Selon les victimes, le médecin traitant, aprés avoir été formé dans ce domaine,
pourrait méme devenir un acteur de prévention et d’orientation des DTS. Cette prévention
passerait principalement par une discussion avec le patient, puis si possible un dépistage au
moyen d’une grille ou d’un questionnaire. Enfin, le médecin traitant pourrait orienter ses
patients, soit vers un simple site d’information, soit vers une association.

La place du médecin traitant dans le parcours des victimes de DTS est donc
particulierement complexe. Notre étude montre I'importance de développer des outils de
formation et de communication dans la prévention et l'orientation de ces dérives, de
s’appuyer sur les travaux de la MIVILUDES et des associations, tout en sachant accepter que
les résultats pourront dans bien des cas étre décevants ou modestes. Enfin, il serait
intéressant de mener une nouvelle recherche, étudiant le lien entre le manque d’écoute
ressenti par les patients en médecine générale et le recours aux PNCAVT.
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PARTIE C: SYNTHESE ET PERSPECTIVES

Les dérives a caractere sectaire ne sont pas nouvelles et ont toujours été a l'origine
de multiples réactions politiques officielles et officieuses. De I’Antiquité a nos jours, le risque
perdure avec toutefois une évolution récente des organisations sectaires : apres les grands
groupes sectaires internationaux (certes toujours en activité), nous faisons face a une
multiplication des micro-réseaux. Les différentes actions politiques, francaises notamment,
ont eu pour conséquence de les limiter mais ont participé a I'évolution des pratiques, avec
désormais ce phénomeéne de fragmentation beaucoup plus complexe a appréhender. Ces
agissements isolés rendent plus difficile la protection de nos patients.

Depuis un certain temps, de nombreuses PNCAVT voient le jour avec une offre de
bien-étre. Lorsqu’elles sont bien pratiquées et qu’elles procurent écoute, soulagement ou
réconfort, il n’y a bien sr aucun danger. Mais elles deviennent dangereuses lorsqu’elles
incitent a de multiples ruptures au niveau social, familial et médical. Il est parfois difficile de
faire la part des choses sans se tromper, lorsqu’on est médecin notamment. Un travail de
thése a montré que les médecins ne sont souvent pas au courant que leurs patients
bénéficient d’'une PNCAVT. Pour quelle raison ? Quelle image de la médecine générale ont
ces patients ayant bénéficié d’'une PNCAVT et devenant parfois victimes ? Hormis quelques
travaux de these, il existait peu d’études sur ce domaine. Nous avons donc essayé de
comprendre quelle image ont ces victimes de leur médecin généraliste et la place que celui-
ci devrait avoir, selon elles, dans le parcours des victimes de DTS, dans le but d’améliorer nos
pratiques.

Nous avons trouvé dans cette étude bien plus que ce que nous nous attendions a
découvrir, au prix de difficultés parfois séveres. Tout d’abord, communiquer avec I'ensemble
des ADFI n’a pas été simple de par les différents horaires et les différences de
fonctionnement de chaque ADFI. La plus grosse étape de notre étude a été de convaincre les
victimes. Chacune d’entre elles avait plus ou moins réussi a « tourner la page », et donc leur
proposer de témoigner a propos de cette période engendrait le plus souvent un stress, une
tristesse ou une honte les menant a refuser. D’une maniére générale, les victimes directes
aidées par les ADFI ne sont pas souvent restées en contact avec ces associations. Les autres
n’étaient pas forcément d’accord ou prétes a participer. Aussi, nous avons da élargir aux
victimes indirectes qui étaient le plus souvent le conjoint, un parent ou un ami. Ces victimes
indirectes avaient plus fréquemment gardé contact avec I'association, qui leur avait apporté
les premieres aides pour leurs proches. Certaines, ayant encore besoin de parler ou envie de
témoigner afin de protéger d’autres familles, étaient plus volontaires pour participer. Au
final, chaque ADFI a di rechercher dans ses archives des victimes (directes ou indirectes)
pouvant correspondre a notre demande, leur envoyer notre mail, voire leur donner des
explications complémentaires lorsque nécessaire. Et méme si les ADFI ont connaissance de
nombreuses DTS a partir des PNCAVT, les plaintes qu’elles recoivent actuellement portent
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plutot sur la radicalisation islamique (dont les pratiques peuvent étre comparables mais qui
sortent du sujet de notre étude). Un des points communs reste tout de méme qu’avant de
vouloir étre présent et a I'écoute en tant que professionnel de santé, il faut avant tout
favoriser la déclaration de ces victimes en développant différents moyens et actions.

De par ces difficultés de recrutement induisant un petit nombre de sujets et une
répartition géographique large, les ESD ont donc été menés par téléphone. Le fait de les
avoir réalisés par téléphone, est certes d’un point de vue général, une limite dans une étude
qualitative. Néanmoins, dans notre cas précis, il nous a semblé que les victimes ont apprécié
cette barriére téléphonique, qui leur procurait un sentiment de sécurité et un plus grand
anonymat. Nous avons tout de méme essayé de décrypter au maximum leurs émotions
(silence, rires, onomatopées) et de les retranscrire pour chaque entretien afin de réaliser
une analyse optimale, comme le montre I'entretien en ANNEXE 2.

Ces patients, avant méme qu’ils ne soient victimes, sont initialement a la recherche
d’écoute et de réponse pour des maladies ou douleurs chroniques. Dans notre étude, le
médecin généraliste est vu comme un professionnel qui n’est pas assez a I'écoute de ses
patients par manque de temps. Néanmoins comme nous l'avons expliqué, il est
contradictoire de savoir que, méme si celui-ci faisait justement preuve d’écoute, l'influence
qu’il aurait sur ces victimes serait trés limitée dans ce contexte d’emprise. Il est capital de
souligner que ce résultat ne doit surtout pas décourager les généralistes en les cantonnant
dans une sensation d’impuissance. Au contraire, le praticien doit comprendre dans nos
résultats qu’il convient de poursuivre ses efforts de communication afin de favoriser une
possibilité de libre-échange avec son patient, quand le moment sera venu pour lui de se
confier.

On peut légitimement penser, par analogie avec la proposition minimale dans les
conduites addictives, que des paroles bienveillantes, des avertissement, des explications, ou
des offres d’aide pourraient étre ainsi dispensées et semées telle une graine dans I'esprit des
patients. Ceux-ci n’en feront pas forcément usage d’emblée, mais ces idées feront leur
chemin dans leurs pensées, et les patients pourront s’en saisir le moment venu. On pourrait
ainsi étudier scientifiguement dans une these la notion d’'une proposition minimale dans les
situations de PNCAVT.

En effet, malgré les limitations posées par les victimes, le médecin généraliste reste
percu comme un possible acteur de prévention et d’orientation et conserve une place
centrale (a la condition que ce soit au moment ou la victime est apte a recevoir de I'aide ;
c’est-a-dire, a les entendre, au début de I'emprise mentale, ou a la fin). Mais rien ne nous
oblige a nous cantonner a ces deux moments car I'action du généraliste sur son patient est,
par essence, diachronique. Ainsi, comme expliqué précédemment, le praticien a d’ores et
déja des outils de prévention comme les conseils figurant sur le site de la MIVILUDES
(ANNEXE 3). En termes de dépistage, une liste de criteres est déja proposée par la
MIVILUDES. Celle-ci contient une liste non exhaustive de 11 criteres permettant d’alerter sur
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une pratique a risque (ANNEXE 4). De méme, le Pr Parquet, professeur de psychiatrie, a
établi une grille de 9 critéres pour caractériser I'emprise mentale. Pour porter le diagnostic,
il faut que 5 critéres sur 9 soient réunis (ANNEXE 5). Ces criteres « permettent de ne pas
imputer a tort un changement d’attitude et de comportement, qui pourrait avoir d’autres
origines comme une pathologie mentale, un trouble de la personnalité ou une réaction a une
perturbation survenue dans la vie d’une personne ».

De plus, que ce soient les médecins généralistes ou les patients, tous s’accordent a
dire que le médecin ne recoit pas assez de formation dans ce domaine, et il semblerait
intéressant de proposer des formations de courte durée a la fin des études de médecine,
que ce soit pour les médecins généralistes mais aussi pour les spécialistes les plus
concernés comme les oncologues, les rééducateurs, les internistes etc. En effet, ce sont des
spécialités dont les patients souffrent de maladies ou de douleurs chroniques et ont
particulierement besoin de parler et d’étre écoutés. La encore, le développement de ces
outils de formation pourrait faire I'objet d’'une étude scientifique, par une thése, une étude,
un mémoire de pédagogie, etc.

Grace a ces formations, le MT serait plus apte a réaliser un dépistage deés lors qu’il en
ressent l'utilité, et apporter par la suite si nécessaire a la fois un soutien médical et
psychologique et, une bonne orientation selon le cas. Ainsi le gouvernement a déja publié
une liste avec I'ensemble des organismes pouvant apporter une aide aux victimes dans ce
domaine de dérive sectaire : des associations, des professionnels de santé etc (ANNEXE 6).

Pour finir, et d’'une maniére générale, cette étude nous mene a deux questions
intéressantes.

D’une part, notre travail a montré que, pour certaines de ces victimes, le médecin
généraliste n’est pas assez a I'écoute de ses patients, mais que ce n’est pas la raison pour
laguelle ils consultaient des PNCAVT. Deux victimes, en revanche, ont fait un lien direct entre
le manque d’écoute et la consultation d’une médecine parallele. Y a-t-il véritablement une
corrélation entre ce manque d’écoute et le recours a une PNCAVT ? Hormis I'enquéte
parlementaire de 2013, qui évoquait déja cette carence (mais la liait plutdét au systeme
d’organisation de soins), il faudrait probablement mener un travail scientifique sur ce point
précis.

D’autre part, méme si le refus de vaccination n’a pas été abordé par les victimes que
nous avons interrogées (sauf une), les responsables de 'UNADFI avec qui nous avons parlé
nous ont cité ce refus de faire vacciner ses enfants (de plus en plus constaté de nos jours),
comme une porte d’entrée possible et méme fréquente dans les dérives thérapeutiques
sectaires. En effet, que ce soit parce que les parents estiment qu’il n’y a plus de danger
(parce que la maladie est éradiquée), ou parce qu’ils ont peur des effets secondaires
éventuels du vaccin, ou encore parce que la vaccination est percue comme du lobbying
industriel, le refus de vaccination est devenu pour eux un acte « naturel» ou
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scientifiquement justifié. Il semble que les mouvements sectaires aient pergu une
« demande » dans ce domaine, ou a tout le moins que des gens tenant ce genre de
raisonnement pourraient avoir une propension plus grande a se tourner vers une DTS. Mais
il ne s’agit la que d’une opinion, qui, ici encore, mériterait une investigation plus
scientifique : une étude portant sur le refus de vaccination et les dérives sectaires en santé
pourrait étre intéressante afin d’établir de maniére plus certaine le sens de la relation : est-
ce le gourou qui incite a la non-vaccination ? Ou bien profite-t-il d’un refus de vaccination
pour recruter des adeptes ?

Ainsi notre travail, en se fixant le but d’examiner une question avec un point de vue
inédit (I'interrogation des patients et non des médecins), suscite-t-il, au-dela des réponses
qu’il a pu apporter, d’autres interrogations connexes. Dans tous les cas, c’est, comme
souvent, la question cruciale de la communication médecin-patient et du colloque singulier,
toujours irremplacable, mais toujours a réinventer, que nous devons continuer a explorer.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : exemples de ruptures avec la médecine conventionnelle. Source UNADFI.fr

Une femme décede aprés un refus de chimiothérapie

Une meére de 34 ans atteinte d’un cancer du sein est décédée a Rimini aprés avoir décidé
de ne pas suivre une chimiothérapie.

Le chirurgien qui avait diagnostiqué le cancer du sein de cette femme lui a proposé a de
nombreuses reprises la chimiothérapie, mais en vain. Adepte des principes de Ryke Geerd
Hamer, cette femme était convaincue qu’elle se soignerait avec des compresses de ricotta
et des décoctions d’orties. Le chirurgien déplore que de plus en plus de personnes
abandonnent les thérapies traditionnelles et se reposent sur des théories étranges et
dangereuses.

(Sources : Corirere della Sera, 03.09.2016 & Il Resto del Carlino, 03.09.2016)

Déces d’une adolescente

Eleonora Bottaro est décédée d’une leucémie lymphoblastique apres avoir fait le choix
de se soigner avec la méthode proposé par Ryke Geerd Hamer.

La jeune fille n’a pas encore 18 ans quand elle apprend qu’elle est atteinte d’une leucémie
lymphoblastique. Encore mineure, elle décide avec ses parents que la meilleure facon de
se battre contre sa maladie est de suivre les principes de Ryke Geerd Hamer. L'un des
grands principes de cette méthode repose sur le fait que toutes les maladies sont causées
par un conflit et sont la réaction du corps a un traumatisme non résolu.

Les médecins qui s’occupaient d’elle se sont plaints auprés du tribunal pour enfants qui,
dans un premier temps, a donné raison au personnel médical et a retiré temporairement
I'autorité aux parents. A la suite de quoi Eleonora a écrit une lettre au tribunal pour
expliquer les raisons de son refus d’accéder aux soins traditionnels. Le 14 ao(t dernier, le
juge, apres I'avoir rencontrée, a jugé qu’elle était assez mature pour prendre elle-méme la
décision de se soigner comme elle le voulait et a restitué la garde aux parents. La famille
est alors allée s’installer en Suisse, dans le canton du Tessin pour se rapprocher d’une
clinique privée ol la jeune fille a recu un traitement alternatif composé de cortisone et de
vitamine C.

Cependant, a la fin de I'été, Eleonora est décédée. Pour le pére, sa fille est décédée suite a
la pression du tribunal et des médecins.

(Source:RIES,03.09.2016)
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ANNEXE 2 : Entretien semi-dirigé avec la victime directe numéro 1 (VD1)

Afin de préserver I'anonymat, ’ESD suivant a été tronqué de la premiére partie dans laquelle
la VD raconte son histoire.

E= Enquéteur

VD1= Victime Directe Numéro 1

E: Ok. Oui donc c’est relativement récent. Et donc du coup, on va passer sur le versant un
petit peu plus médecine générale. Vous, quelle est I'image de la médecine générale que
vous avez ? en parallele de prise en charge la ? Quelle image avez-vous de votre médecin
traitant ?

VD1 : Alors vous voyez la seule réponse qu’il avait a m’apporter c’était effectivement des
médicaments quoi. C'était « prenez des médicaments » Il n’a jamais eu un discours euh ...

E : D’écoute ?

VD1 : Oui voila d’écoute, au moment ou j’avais mes angoisses...

E : Aumoment ol vous avez eu, un petit garcon vous m’avez dit hein ? Diego c’est ¢ca ?
VD1 : Tiago Tiago

E: Vous me confirmez qu’au moment ou vous avez eu vos angoisses, il répondait trop par les
médicaments et ne répondait pas assez par les questionnements, les écoutes, la
compréhension ?

VD1 : Tout fait ... tout a fait ... je me sentais vraiment seule quoi ... il n’avait pas de réponse
adaptée en tout cas a ce que moi je cherchais ... c’était vraiment trop avec les médicaments.

E : Oui, ¢ca ne correspondait pas a vos attentes au moment ou I’histoire a eu lieu en fait

VD1 : De toute maniere, vous voyez, cette thérapie-la, elle met totalement a I'écart les
médecins généralistes.

E : C'est pour ¢a que je vous demande avant que vous rencontriez cette thérapeute-la, est-ce
qgue le médecin généraliste était quelqu’un qui pouvait vous aider ?

VD1 : Alors pour moi, il n’y avait pas assez d’écoute.
E : C'est un médecin traitant que vous avez depuis longtemps ?

VD1 : Oui oui oui. Mais savez, quand on broie du noir, quand on est dans cet état-la, je crois
gue de toute maniére, on a I'impression que personne ne peut nous aider quoi. C'est une
vraie proie facile.

E : D’accord. Et donc du coup, votre médecin traitant pendant I'ensemble de cette période-
la, a-t’il eu une place ?
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VD1 : Zéro, zéro place honnétement. Je n’allais méme pas le voir parce qu’il ne faisait rien. Et
elle nous disait tellement, pendant 5 ans, je n’ai jamais été malade je crois vous voyez !

E : C'est-a-dire que méme a c6té pour des infections...

VD1 : Oui je n’allais pas le voir et puis de toute maniére quand on est dans le groupe elle
nous dit que pour les petites maladies, c’est que le corps parle, que c’est synonyme de
quelques chose, qu’il faut en parler gnagnana restituer en groupe. Bizarrement c’est vrai
qu’au bout d’'un moment ¢a tape quoi, c’est psychologique. Et puis comme évidemment ¢a
passe, ben vous voyez elle appuie, elle met le point dessus et puis on est remis a nu quoi...

E : Et donc du coup, vous ne I'avez pas vu pendant ces 5 années ? Du tout ? Il a su que voyiez
une thérapeute ?

VD1 : Non non non mais vous voyez, on a la régle de confidentialité.
E : Donc la vous pareil, vous n’en avez pas parlé avec lui, méme au début.

VD1 : Oui tout a fait. Par contre c’est a elle qu’on dit tout vous voyez. On raconte tout tout
tout et puis évidement quand c’est le dévidoir et ben quand on va voir le médecin on a rien a
lui dire du coup

E : Oui
VD1 : Ca peut paraitre dingue mais je vous assure que c’est comme ¢a que ¢a se passe.

E : Je vous crois completement, vous savez, c’est ... de la manipulation mais ils arrivent a
obtenir beaucoup avec la manipulation.

VD1 : Oui oui.

E : Votre enfant il voyait un pédiatre ou c’était votre médecin généraliste qui le suivait ?
VD1 : Honnétement on a eu du bol nous, on a eu un enfant qui n’était pas spécialement euh
E : Oui il n’a pas été spécialement malade

VD1 : Je crois qu’il a dii le voir 3 fois, les trucs obligatoires quoi vraiment.

E : Et donc ce n’étaient pas des séances pendant lequel vous parliez de vous ?

VD1 : Non. Et il n’y avait aucune question du genre « est-ce que vous allez bien ? » Jamais,
jamais vous voyez !!!

E : Donc vous, votre médecin traitant, voila c’est confidentiel et anonyme je le répete, vous
trouvez qu’il y a un manque d’écoute ?

VD1 : honnétement, I'écoute et le temps. Ils ont pas le temps. Ca va étre torché, il vous
demande pourquoi vous étes la. Au pire il regarde la gorge, il regarde le ventre « Ah ok, c’est
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bon, tenez 'ordonnance, au revoir » « ¢a va pas bien, ok, je vais vous donner un truc pour
dormir, euphytose .... »

E : C'est pas ce qui correspondait a vos attentes a ce moment-Ia.
VD1 : Non non. J'avais des angoisses, c’est normal d’avoir du mal a se coucher !

E : Et du coup votre médecin traitant, imaginons si vous lui en aviez parlé, quelle place aurait
pu avoir ou pourrait-il avoir ? et méme pour un médecin traitant X pour d’autres victimes ?
Quelle place pourrait avoir le médecin traitant selon vous ?

VD1 : Alors pour moi, il pourrait avoir une place importante au niveau des signes d’alertes,
vous voyez. Je pense qu’il pourrait interroger pour des gens qui sont déja intérieurs oui qui
sont suivis par des thérapeutes, les interroger sur leurs pratiques. Est-ce qu’il y a un
contrat ? Alors la ¢a donne déja une alerte. Si il y a des régles de confidentialité, si c’est selon
le budget, est-ce que euh .... Euh ...

E : Un peu quelles sont les modalités de consultation de la ou du thérapeute.

VD1 : Voila les séances, ¢a fait combien de temps que ¢a dure ? Vous voyez il faut qu’il y ait
un terme a tout, faut que ¢a dure toute la life | 5 ans c’est absolument gigantesque !!

E : Oui c’est long. Et votre médecin traitant, vous pensez qu’il vous aurait posé les questions
si vous lui en aviez parlé ou pas spécialement ?

VD1 : Si il m’aurait posé ces questions-la ? Non je ne pense pas. Il n’est pas du tout mais du
tout au courant de comment ¢a se passe ....

E : Alors c’est justement un peu le but de mon étude, c’est d’étudier du point de vue du
ressenti des patients cette fois ci la perception des médecins traitants dans ce domaine-la en
fait. C'est le but de mon étude étant bient6t médecin généraliste. Vous pensez que pour
d’autres victimes vous me confirmez que

VD1 : que oui, il pourrait avoir un réle important.
E : En parlant directement a la victime ? A I'entourage ?

VD1 : Alors je pense que, moi c’est pareil, ce qui m’a aidé, c’est pas que mon amie parce que
comme elle était partie du groupe tout ¢a, je ne savais plus qui croire moi. Ou elle qui était
psychothérapeute ou un médecin (consultation d’un psychiatre du réseau PSI) qui elle, par
contre sortait tous ses diplémes et tout le bazarre quoi. Alors moi je me suis dit : « Tiens je
remets en question des dipldbmes quoi » quelque part on remet en question son
professionnalisme et autre; et c’est effectivement I'entourage qui m’a aidé. Je me suis
tournée vers une personne en qui j'ai extrémement confiance, je lui ai tout déballé,
comment c¢a fonctionnait et elle a mis le doigt et 'accent sur le fait que c’était bien une
dérive sectaire, que c’était une évidence...
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E : D’accord

VD1 : La maintenant quand j’en parle avec des médecins, tout le monde me dit « oui en
effet c’est ultra bizarre ».

E : Mais c’est vrai que ceci dit, au moment ou c’est arrivé, c’est pas si simple de ...

VD1 : Tout a fait parce que surtout on vient d’apprendre, enfin quand mon amie en est
sortie, parce que apreés elle nous harcéle. On a recu un tas de courriels, un truc de fou ! Elle
nous a méme conseillé un psychiatre !!!! Et alors nous on a fait des recherches sur ce
psychiatre, il faisait parti du réseau ! Fin vous voyez c’est horrible !

E : Oui de toute maniére les réseaux de dérives thérapeutiques sectaires peuvent étre tout a
fait composés de thérapeutes comme de médecins...

VD1 : Elle est la la difficulté | Méme si on a une confiance aveugle en quelqu’un, il peut
donner les coordonnées de quelqu’un qui est ultra mauvais. Elle, elle respirait la confiance !
Quand vous la voyez, c’est une jolie femme, sportive, elle a une famille de 3 enfants, elle est
encore mariée depuis wouuu mathusalem !

E : Elle a des criteres de confiance entre guillemets.

VD1 : Carrément ! Elle vous recoit chez elle, elle fait plein de trucs a c6té, elle a des activités
fin...

E : oui une vie bien remplie quoi...
VD1 : oui.

E : Donc vous me disiez que vous pensiez que les médecins généralistes pouvaient avoir une
place importante pour détecter et tirer la sonnette d’alarme. Et au niveau de l'influence ?

VD1 : Sur?

E : Et bien sur le patient. En disant « écoutez, la je pense que la il y a des signes d’alarme »
est-ce que vous pensez qu’il y aurait des répercussions sur le patient ....

VD1 : Alors oui, moi je pense que ¢a dépend ou on en est dans le travail. La je vois depuis
gu’on est plus dans le groupe, elle a mis fin au groupe comme par hasard. Pour noyer le
poisson je pense. Et une personne du groupe que j'ai encore contacté et qui est allé voir son
médecin traitant. Donc il a tout raconté a son médecin traitant et effectivement il lui a dit
gue c’était pas normal et il lui a donné pour lui 3 adresses de 3 psychiatres mais la vous
voyez on est dans la bonne période...

E : Oui
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VD1 : En fonction du moment on en est, on la protéege vous voyez. Et on la protége, c’est elle
qui sait tout, c’est elle qui a raison. Elle nous contredit, fin c’est elle qui avait raison, ce sont
les autres qui ont tort et les autres qui ne connaissaient rien ne pouvaient pas comprendre
dans la détresse. Je pense que ¢a dépend vraiment de la période...

E : Alaquelle vous en parlez et de votre capacité de réception ?

VD1 : Voila mais je pense que tout de méme quelqu’un doit mettre le doigt dessus, doit
poser des mots a un moment donné.

E : Et donc plus un professionnel de la santé que quelqu’un de la famille ?

VD1 : Oui je pense que peut étre, il faudrait distribuer des plaquettes, les dérives
thérapeutiques sectaires c’est quoi ? Des points tres clairs. C'est quoi une DTS ? Mettre les
coordonnées d’association en gros et peut étre pour le médecin parler de ¢a ! Faire de la
prévention et pour celui qui vient, bien le faire parler sur ce qu’il se passe et puis il y a les
régles, c’est quoi ces regles, ¢a fait combien de temps qu’il y est, la régularité. C’'est tous les
15 jours et on a pas intérét a louper une séance !

E : Ouij'imagine.

VD1 : Alors la euh !l La c’était des textos a tirelarigot, enfin bon de toute facon on y allait.
Parce que bon si on y allait pas, on était pas payé hein !! Maintenant je peux dire ¢ca mais
avant olala ! Je la protégeais a fond quoi !

E : Oui il y a différentes phases dans le travail comme vous dites et maintenant vous en étes
sorti, donc vous un regard plus critique et vous n’étes plus sous I'emprise de sa manipulation
donc voila vous récupérez votre fagon a vous de penser !

VD1 : Oui completement. Voila on récupére notre facon de penser et puis on lui donne une
telle confiance ! Donc oui a mon sens je pense que le médecin traitant peut avoir une place
importante.

E : A condition de poser
VD1 : Oui a condition de poser les bonnes questions quoi...

E : Y a-t-il des conclusions que vous tirez de cette période que ce soit par rapport a vous a
votre MT ? Ou alors est-ce qu’au final c’est tout ce que vous m’avez raconté et ... c’est une
guestion qui est difficile, je vous la pose mais c’est trés compliqué comme question.

VD1 : Que I'emprise totale psychologique peut arriver a toute personne, que une fragilité a
un moment donné ¢a peut toucher tout le monde, et surtout a tout niveau, on était avec des
gens qui étaient des avocats ou avec des personnes qui gagnaient mais moins que le SMIC
quoi...
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E : Oui

VD1 : Ah mais oui il y a de tout, des gens haut placés hein vraiment qui gagnaient trés trés
bien leurs vies ! Et aprés oui, peut étre que se sentir entouré, c’est-ce qui nous sauve. Il ne
faut pas s’éloigner de personne. Moi vous voyez, si je devais recommencer et je ne crache
pas sur tout parce que je pense que la méthode est trés bonne. C'est-ce que certain
thérapeute en font qui... il n’y a pas de ....

E : C'est la fagon dont elle est pratiquée qui est

VD1 : Et elle pour le coup, on est des vrais pantins. Et puis moi maintenant je m’imposerais
des limites dans le temps vous voyez. Et je garderai toujours a c6té de moi, comment vous
dites, une petite mallette oui, roo excusez-moi je cherche mes mots...

E : Pas de soucis

VD1 : Oui en conclusion je serais en alerte sur le temps que ¢a dure et je pense que comme
une consultation de médecin, il y a un prix, point. C'est pas fonction de combien tu gagnes, a
ta téte, vous voyez ? Cette notion-la est importante.

E : Oui

VD1 : les psychologues et les psychiatres, on va les voir, c’est 30€ et ben c’est 30€, c’est pas
200€ si tu gagnes 3000€ / mois ! Le prix c’est important. Et on passe tous par une période de
fragilité donc ok il faut étre aidé mais pas toute la vie quoi.

E : Oui oui oui c’est une bonne conclusion.
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ANNEXE 3 : Prévenir la dérive sectaire. Source : MIVILUDES

10 conseils pour se protéger de la dérive sectaire

5 bonnes questions :

Le praticien promet-il la résolution de tous les problemes rencontrés grace a une
méthode « novatrice et révolutionnaire » ?

Le praticien qualifie-t-il mon enfant de « spécial » ou d’ « exceptionnel » ?

Le praticien critique-t-il ce qu’il nomme la « médecine conventionnelle » et le
recours aux médicaments ?

Le praticien critique-t-il ma famille, mes amis ou encore les services de I'Etat en
charge de la santé ?

Le praticien me propose-t-il a moi, ou a d’autres membres de la famille, de suivre
également une thérapie avec lui ?

5 bonnes réactions :

Se méfier des solutions « miracles », souvent colteuses, et/ou impliquant des
séances nombreuses et rapprochées.

Etre attentif a tout changement important de comportement de I'enfant ou d’un
proche.

Ne pas s’isoler, ni isoler 'enfant dans une relation exclusive avec le « praticien ».
En parler autour de soi et auprés des pédiatres, médecins, et autres
professionnels de santé

En cas de doute, ne pas attendre qu’il soit trop tard pour interroger la MIVILUDES :
www.derives-sectes.gouv.fr ou miviludes@pm.gouv.fr
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ANNEXE 4 : Guide de dépistage par la MIVILUDES

Comment reconnaitre un charlatan ou un pseudo thérapeute
sectaire ?

Quelques éléments de discours véhiculés par des charlatans de la santé ou des pseudo-
thérapeutes, issus de signalements parvenus a la Miviludes, permettent d’alerter sur la
dangerosité des méthodes pratiquées et sur I'existence d’un risque de dérive de nature
sectaire.

Cette liste n’est pas exhaustive mais correspond aux propos les plus couramment
observés.
Il convient dés lors d’étre particulierement vigilant dés lors que votre interlocuteur :

- dénigre la médecine conventionnelle ou les traitements proposés par I'équipe
médicale qualifiée qui vous prend en charge ;

- vous incite a arréter ces traitements ;

- vous promet une guérison miracle la ou la conventionnelle aurait échoué ;

- met en valeur des bienfaits impossibles a mesurer comme « améliorer son karma
» ou « la circulation des énergies internes » ;

- vous demande de vous engager en réglant a I'avance un certain nombre de
séances ;

- vous propose des séances gratuites pour essayer telle ou telle méthode ;

- vous recommande |'achat d’appareils censés capter les énergies négatives ou de
produits présentés comme miraculeux, souvent a des prix exorbitants, non
remboursés par la Sécurité Sociale ;

- vous promet une prise en charge globale qui prétend agir par une méme
technique sur le mental, le physique, voire sur toutes sortes de troubles ;

- vous présente une nouvelle vision du monde en utilisant des termes tels que :
ondes cosmiques, cycles lunaires, dimension vibratoire, purification, énergies,
cosmos, conscience...

- utilise un langage pseudo-scientifique trés complexe ou au contraire, prétend
avoir découvert un principe d’action extrémement simple ;

- vous incite a vous couper de votre famille, de votre médecin, de votre entourage,
pour favoriser votre guérison ;

Les professionnels de la santé sont invités a se servir de cette liste pour interroger leur
patient en cas de doute sur I'existence d’un risque de dérive thérapeutique a caractere
sectaire.
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ANNEXE 5 : Grille de critéres pour définir 'emprise mentale selon le Pr PARQUET

1. Rupture imposée avec les modalités antérieures des comportements, des
conduites, des jugements, des valeurs, des sociabilités individuelles, familiales et
collectives ;

2. Occultation des reperes antérieurs et rupture dans la cohérence avec la vie
antérieure et acceptation par une personne que sa personnalité, sa vie affective,
cognitive, relationnelle, morale et sociale soient modelées par les suggestions, les
injonctions, les ordres, les idées, les concepts, les valeurs, les doctrines imposées
par un tiers ou une institution, ceci conduisant a une délégation générale et
permanente a un modele imposé ;

3. Adhésion et allégeance inconditionnelle, affective, comportementale,
intellectuelle, morale et sociale a une personne ou a un groupe ou a une
institution : ceci conduisant a une loyauté exigeante et compléte, une obéissance
absolue, une crainte et une acceptation des sanctions, une impossibilité de croire
possible de revenir a un mode de vie antérieur ou de choisir des alternatives,
étant donné la certitude imposée que le nouveau mode de vie est le seul légitime ;

4. Mise a disposition complete, progressive et extensive de sa vie a une personne ou
a une institution ;

5. Sensibilité accrue dans le temps aux idées, aux concepts, aux prescriptions, aux
injonctions et ordres a un « corpus doctrinal » avec éventuellement mise au
service de ceux-ci dans une démarche prosélyte ;

6. Dépossession des compétences d'une personne avec anesthésie affective,
altération du jugement, perte des repéres, des valeurs et du sens critique ;

7. Altération de la liberté de choix ;

8. Imperméabilité aux avis, attitudes, valeurs de I'environnement avec impossibilité
de se remettre en cause et de promouvoir un changement ;

9. Induction et réalisation d’actes gravement préjudiciables a la personne, actes qui
antérieurement ne faisaient pas partie de la vie du sujet. Ces actes ne sont plus
percus comme dommageables ou contraires aux valeurs et au mode de vie
habituellement admis dans notre société.
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ANNEXE 6 : Annuaire des organismes pouvant apporter des réponses sur les DTS

Ou trouver des réponses aux questions concernant la santé et les
dérives sectaires ?

Les personnes confrontées a la problématique sectaire et qui souhaitent obtenir plus
d’information, alerter ou se plaindre des agissements d’un professionnel de santé peuvent se
rapprocher des :

Ordres professionnels : sages-femmes, pharmaciens, sages-femmes, dentistes, masseurs-

kinésithérapeutes, infirmiers, pédicures podologues. Il existe une représentation ordinale par
département.

www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr

www.conseil-national.medecin.fr

www.ordre.pharmacien.fr

www.ordre-sages-femmes.fr

www.cnomk.org

www.ordre-infirmiers.fr

www.onpp.fr

Pour des faits concernant plus particulierement des établissements de santé et/ou médico-
sociaux, les particuliers peuvent s’adresser aux :

Agences régionales de santé : Il en existe une par région. Chaque agence dispose de délégations

territoriales départementales. Leurs adresses sont consultables en cliquant sur chaque région de
la carte de France présente sur le site Internet.

Les particuliers peuvent également trouver des informations sur les sites suivants :

Le Ministére du travail, de ’emploi et de la santé : www.sante.gouv.fr/ Rubrique les dossiers de
Aaz

La Mission interministérielle de vigilance et de lutte contre les dérives sectaires_(MIVILUDES)
site : www.derives-sectes.gouv.fr, Courriel : miviludes@pm.gouv.fr

L’institut national du cancer (INCA)
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http://www.ordre-chirurgiens-dentistes.fr/
http://www.conseil-national.medecin.fr/
http://www.ordre.pharmacien.fr/
http://www.ordre-sages-femmes.fr/
http://www.cnomk.org/
http://www.ordre-infirmiers.fr/
http://www.onpp.fr/

Contactez Cancer info par téléphone au 0810 810 821 (prix d’un appel local), du lundi au samedi,
de 9h a 19h. Des professionnels sont a votre écoute pour répondre a vos questions. Contactez
Cancer info par courriel : cancerinfo@institutcancer.fr

L’Agence nationale de I’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et
médico-sociaux (ANESM) www.anesm.sante.gouv.fr Téléphone : 01.48.13.91.00

L’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) www.afssaps.fr
Téléphone : 01 55 87 3000

L’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) www.inpes.sante.fr
Téléphone : 01 49 88 22 22 Courriel : inpes@inpes.sante.fr

L’Agence nationale de sécurité sanitaire alimentation, environnement, travail (ANSES)
www.afsset.fr

La Haute autorité de santé (HAS) www.has-sante.fr Téléphone : 01 55 93 70 00

Le Collectif interassociatif sur la santé (CISS) www.leciss.org Téléphone : 01 40 56 01 49
contact@leciss.org

La Ligue nationale contre le Cancer www.ligue-cancer.net Téléphone : 0 810 111 101

L’Association de Recherche sur le cancer www.arc-cancer.net Téléphone : 01 45 59 59 59

contact@arc-cancer.net

Les fédérations hospitalieres Fédération nationale des centres de lutte contre le cancer
(FNCLCC) : www.fnclcc.fr

Fédération de I’hospitalisation privée (FHP) www.fhp.fr Téléphone : 01 53 83 56 56
Fédération hospitaliére de France (FHF) www.fhf.fr Téléphone : 01 44 06 84 44

Fédération des établissements hospitaliers et d’aide a la personne privés non lucratifs (FEHAP)
www.fehap.fr Courriel : contact@fehap.fr

Pour toute question concernant le handicap : vous pouvez vous rapprocher des :

Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH). Il en existe une par
département.
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RESUME DE LA THESE

On assiste en France au développement des médecines alternatives et
complémentaires (MAC) qui sont parfois de réelles dérives thérapeutiques sectaires (DTS)
avec comme conséquence une rupture avec la médecine conventionnelle.

L’objectif principal était de comprendre la place et I'image du médecin généraliste
traitant (MT) dans le parcours des victimes de DTS en réalisant une étude qualitative par
entretiens semi-dirigés (ESD). Ont été recrutée d’anciennes victimes directes ou indirectes
de DTS au niveau national ayant eu recours a I'association UNADFI et ayant donné leur
accord avant I'ESD. Les ESD ont été réalisés par téléphone, puis retranscrits et analysés avec
I'aide du logiciel Nvivo8. Le recrutement s’est achevé a saturation des données au niveau
des entretiens.

Au final, onze sujets ont été interrogés (deux victimes directes, six indirectes et trois
exclus hors du champ d’étude). Pour 7 sujets sur 8, le MT n’est pas assez a I'écoute de ses
patients et manque de temps pour pouvoir s'impliquer. La moitié des sujets trouvait que la
médecine générale est impuissante (prises en charge trop lentes, inefficaces) ou moins
clinique actuellement (plus d’examens complémentaires). Malgré ces visions négatives, le
MT est toujours respecté et apprécié. Les victimes attendent en effet beaucoup de leur MT
mais lui accordent au final peu de place. Elles souhaiteraient en effet que le MT, apres avoir
été formé dans ce domaine, devienne un acteur de prévention, de dépistage et d’aide face
aux DTS. Cependant, les victimes considerent l'influence du MT somme toute limitée ce
contexte d’emprise mentale.

Ces résultats paradoxaux montrent que la place du médecin traitant dans le parcours
des victimes de DTS est complexe, et que ce dernier ne doit pas se décourager devant ces
résultats. Au contraire, cette étude montre l'importance de développer des outils de
formation et de communication dans la prévention, le dépistage et I'orientation de ces
dérives en soutien avec la MIVILUDES et les associations.
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