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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP&  « Podle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 NCS - Service de chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP&  « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0191 Cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel NRP& -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Diabétologie (MIRNED)
CSs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRPS6 - Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP6  « Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP6 « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0004 Cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRP& -« Pdle de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 Cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP&  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP& - Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 Cu - Unité d'Hépatologie - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie / NHC Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Micheéle ~ NRP&6  « Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6  « Pdle d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 Resp « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois RP& + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP&  + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 Cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles NRP6 -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0013 Cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP&  « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hopital Hautepierre
BILBAULT Pascal NRP6 - Pdle d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédeéric NRP& - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service de Médecine Interne - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRP& -« Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
P0187 NCS - Service de Chirurgie maxillo-faciale et réparatrice / Hopital Civil Esthétique ; Bralologie
Mme BOEHM-BURGER Nelly NCS « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
P0016 (option biologique)
BONNOMET Frangois NRPS -« Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 Cs - Service de Chirurgie orthopédique et de Traumatologie / HP
BOURCIER Tristan NRP& - Podle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRP6  «Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0020 NCS - Service de Neurologie / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
NHC = Nouvel Hépital Civii  HC = Hépital Civil  HP = Hopital de Hautepierre PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRP& -« Podle de I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
P0023 (o] - Service de Chirurgie Maxillo-faciale et réparatrice / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP&  + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
’§g1p7r}|e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRP6  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRP& -« Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0023 Cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP6  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
M0013 / P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& -« Pdle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& -« Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
CHELLY Jameleddine NRPS - Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
P0173 Cs - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme CHENARD-NEU NRPS -« Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre CSs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP&  + Pole de I'Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 (o] - Centre de Chirurgie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRP& -« Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 h logie- i
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bernard NRP6 -« Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
DANION Jean-Marie NRP& -« Pole de Psychiatrie et de santé mentale
P0046 NCS - Service de Psychiatrie 1 / Hopital Civil 49.03 Psychiatrie d'adultes
de BLAY de GAIX Frédéric RP& + Péle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil 51.01 Pneumologie
de SEZE Jéréme NRP6  «Pdle Téte et Cou - CETD
P0057 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre 49.01  Neurologie
DEBRY Christian NRP6  + Pdle Téte et Cou - CETD
P0049 CS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 556.01 Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe NRP& -« Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre RP& « Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
P0051 Ccs - Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP6 -« Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Héléne (o] - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& -« Pdle de I'Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service de Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie/Hopital de Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& - Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie IIl / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPS -« Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 NCS - Service de la Main et des Nerfs périphériques / HP
Mme FAFI-KREMER Samira NRP&  + Podle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
P0O060 Cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP&6 - Pdle de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP6  « Pdle d’'Oncolo-Hématologie 47.01 ie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP& « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 cs - Service d'lmagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP6  « Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP&  + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 Cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP&6 -« Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 Cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard RP& + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
Cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP&  + Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 Cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC




3
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP6 - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie
P0068 Diabétologie (MIRNED)
Cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Ccs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves NRP& - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 Cs - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hépital Civil
Mme HELMS Julie NRP& -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Meédecine Intensive-Réanimation
M0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul RP6 + Pole d'Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0074 NCS - Service d'hématologie et d'Oncologie / Hop. Hautepierre
HIRSCH Edouard NRP& -« Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP& -« Pdle d'Imagerie
P0194 NCS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hépital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBET! Marie-Eve « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP6 - Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
P0078 Cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRP6 -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 Diabétologie (MIRNED) meétaboliques
cs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP6  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RP& « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement
KEMPF Jean-Frangois RP& « Pdle de |'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0083 Cs - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main-CCOM / llikirch
Mme KESSLER Laurence NRP6 -« Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 Diabétologie (MIRNED) métaboliques
NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B / HC
KESSLER Romain NRP6  « Pdle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Clvil
KINDO Michel NRP6  « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
PO195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KOPFERSCHMITT Jacques NRP& -« Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.04 Thérapeutique (option clinique)
P0086 NCS - Service d'Urgences médico-chirurgicales adultes/Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne- NRP& -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Sophie Cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
P0087
KREMER Stéphane NRPS -« Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / P0174 Cs - Service Imagerie 2 - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0175 NCS - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie Il)
/ Hopital de Hautepierre
KURTZ Jean-Emmanuel NRP& -« Podle d'Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 cs - Service d’hématologie et d'Oncologie / Hopital Hautepierre
Mme LALANNE-TONGIO NRP& -« Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP&  « Podle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urologie
P0090 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent NRP6  « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 Cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
LE MINOR Jean-Marie NRP6 -« Podle d'Imagerie 42.01 Anatomie
P0O190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& -« Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 faciale, Morphologie et Dermatologie
NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe NRP& « Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 Ccs - Service de Chirurgie orthopédique et de la main / HP
MALOUF Gabriel NRP6  « Pdle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d'Hématologie et d'Oncologie / Hopital de Hautepierre Option : Cancérologie
MARK Manuel NRP6  «Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Laboratoire de Cytogénétique, Cytologie et Histologie quantitative / Hopital et de la reproduction (option biologique)
de Hautepierre
MARTIN Thierry NRP6  + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P00SS NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie

P0210 Cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
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Mme MATHELIN Carole NRPO * Pole de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 NCS - Unité de Sénologie - Hopital Civil 54.03 Meédicale
MAUVIEUX Laurent NRP& + Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 Cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

» Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe RP& * Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.083 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 CS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel NRP& » Péle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 Cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRPo » Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil nologies de Communication (option biologique)

» Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRP6 -+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP& -« Péle de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 Cs « Unité de Pharmacologie clinique / Nouvel Hopital Civil
MOREL Olivier NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPS « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 Cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& » Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 Cs - Service de Chirurgie Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& « Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 CS - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hautepierre / NHC
NOEL Georges + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0114 NCS - Département de radiothérapie Option Radiothérapie biologique
OHANA Mickael NRP6 * Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0211 CSs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick NRP& « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO115 Cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPS = Péle de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& + Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 cs - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPS * Pdle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0205 NCS - Service SAMU/SMUR / HP Option : Médecine d'urgences
Mme PERRETTA Silvana NRP6 -« Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO117 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PESSAUX Patrick NRP6 -« Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie Générale
PO118 NCS - Service d'Urgence, de Chirurgie Générale et Endocrinienne / NHC
PETIT Thierry + Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO119 CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP6 - Centre Régional de Lutte Contre le Cancer - Paul Strauss (par convention) 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& + Péle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 NCS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;

Médecine d'urgence (option clinique)

PRADIGNAC Alain NRPS * Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6  « Pdle Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
P0182 Cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& * Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 CSs - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-judiciaires

et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC

« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP6  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP6 -« Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
P0127 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
ROHR Serge NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0128 Cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP6 « Pble médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie cs - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP6 -« Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRPo * Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Ccs - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP6  « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
P0212 CS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique




5
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SAUDER Philippe NRP&  + Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0142 cs - Service de Réanimation médicale / Nouvel Hopital Civil
SAUER Arnaud NRP6 -« Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP&  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
PO184 NCS . Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RP6 * Péle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 CS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude RP& * Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 CS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis RP6 * Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO144 Ccs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP6 - Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P0185 cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRPS6 -« Pdle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP6 -« Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie
Option : Hépatologie

SIBILIA Jean NRP6 -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
P0146 Diabétologie (MIRNED)

NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRP&  + Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0149 Ccs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPS  + Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / Nouvel

Hépital Civil
THAVEAU Fabien NRP6 - Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine  NRP6  « Péle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP&6 -+ Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 CS - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / Hopital (option clinique)
Hautepierre

VELTEN Michel NRP&  + Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)

de la Santé / Hopital Civil
» Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine

CS + Centre de Lutte contre le Cancer Paul Strauss - Serv. Epidémiologie et
de biostatistiques

VETTER Denis NRPS6 -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0O157 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRP6 -« Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d'adultes
P0158 NCS - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP6 -+ Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP&  « Pdle de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 Ccs - Service de soins de suite et réadaptations gériatriques / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP&  « Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
P0162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP&  « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP

- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP&  + Pdle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 NCS - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service parintérim  CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Pole RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP6 (Non Responsable de Pdle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des foncéions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.201
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) —> 31.08.2017
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A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

HABERSETZER Francgois CSs Péle Hépato-digestif 4190 52.01 Gastro-Entérologie
Service de Gastro-Entérologie - NHC

CALVEL Laurent NRP& Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
CS Service de Soins palliatifs / NHC

SALVAT Eric Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou itut / Localisati Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Arnaud « Péle d'Imagerie
M0001 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina « Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)
« Faculté de Médecine / Institut d'Histologie
Mme ANTONI Delphine + Centre de lutte contre le cancer Paul Strauss 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0109
ARGEM’*&W neeiaiitéa-medieales Sy 45_93 Malac ut H 'l‘lJ' :'I 1
wme+42 (En disponibilité) Service-des-Matadies-infecti et-tropicates/+Nouvet-Hopitat-Civit Option—Maladies-infectietses
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Pole de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fon le ; phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BARNIG Cindy * Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
MO0110 - Service de Physiologie et d'Explorations Fonctionnelles / NHC
Mme BIANCALANA Valérie * Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique (option biologique)
BLONDET Cyrille * Péle d'Imagerie
MO0091 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
(option clinique)
BONNEMAINS Laurent + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire oo
M0099 - Service de Chirurgie cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 54.01 Pédiatrie
BOUSIGES Olivier « Pdle de Biologie
M0092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
MO0113 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie
CAZZATO Roberto * Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0118 - Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne * Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
M0124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Ple d'Oncologie et d'Hématologie
M0012 - Service d'Oncologie et d'Hématologie / HP 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'Imagerie
M0014 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas * Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
M0017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme de MARTINO Sylvie + Péle de Biologie Bactériologie-virologie
M0018 - Laboratoire de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Médecine 45.01 Option bactériologie-virologie biologique
Mo DEPIENNEChrt P Biologt
wme1e8 (En disponibilité) CS -taberateire-de-Cytogénetique+HP 4704 Génétique
DEVYS Didier * Péle de Biologie
M0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
DOLLE Pascal « Pole de Biologie
M0021 -Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina » Péle de Pathologie thoracique
M0024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
» Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis * Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack » Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0027 + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GUERIN Eric « Péle de Biologie
M0032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
MO0125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Pole d'Imagerie
M0119 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mme HEIMBURGER Céline + Péle d'Imagerie
M0120 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire/Hopital de Hautepierre 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
HUBELE Fabrice + Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Biophysique et de Médecine nucléaire / HP et NHC
JEGU Jérémie + Péle de Santé publique et Santé au travail
M0101 - Service de Santé Publique / Hopital Civil 46.01 Epidémiologie, Economie de la santé et

Prévention (option biologique)
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JEHL Frangois * Pole de Biologie
MO0035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe « Pdle de Biologie
M0089 - Laboratoire de diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme KEMMEL Véronique « Pdle de Biologie
MO0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d'’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
MO0126
Mme LAMOUR Valérie « Pole de Biologie
MO0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice * Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MO0041 « Pole de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Pdle de Biologie
M0042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LAVIGNE Thierry « Pble de Santé Publique et Santé au travail
M0043 CS - Service d'Hygiéne hospitaliére et de médecine préventive / PTM et HUS 46.01 Epidémiologie, économie de la santé et
- Equipe opérationnelle d'Hygiéne prévention (option biologique)
Mme LEJAY Anne « Péole de Pathologie thoracique
M0102 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (Biologique)
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
M0103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie « Pdle de Biologie
M0045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie medicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Pdle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mme LONSDORFER-WOLF « Institut de Physiologie Appliquée - Faculté de Médecine
Evelyne - Péle de Pathologie thoracique
MO0090 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie
LUTZ Jean-Christophe « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
MO0046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Serv. de Chirurgie Maxillo-faciale, plastique reconstructrice et esthétique/HC
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
M0093 « Pdle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
MO0049
MULLER Jean « Pdle de Biologie
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
M0127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
NOLL Eric « Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation ; Méde-
MO111 - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - Hopital Hautepierre cine d'urgence
Mme NOURRY Nathalie « Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
MO0011 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan « Péle de Biologie
M0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Pdle de Biologie
M0053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
PREVOST Gilles « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
M0057 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Pole de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
MO0058
Mme REIX Nathalie « Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0095 - Labo. d’Explorations fonctionnelles par les isotopes / NHC
« Institut de Physique biologique / Faculté de Médecine
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0060 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
M0121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO061 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
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Mme RUPPERT Elisabeth

+ Pole Téte et Cou

- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / Hopital Civil

49.01

Neurologie

MO0106

Mme SABOU Alina * Pole de Biologie

MO0096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)

Mme SCHEIDECKER Sophie « Pdle de Biologie

M0122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Geénétique

Mme SCHNEIDER Anne + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie

M0107 - Service de Chirurgie pédiatrique / Hopital de Hautepierre 54.02 Chirurgie Infantile

SCHRAMM Frédéric * Péle de Biologie

M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)

Mme SOLIS Morgane « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiene

M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere
Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle + Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MO0069 Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy « Pole de Pathologie thoracique

M0070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle + Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

MO0039 - Service de Chirurgie Infantile / Hopital Hautepierre i

TELETIN Marius « Pole de Biologie

MO0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

Mme URING-LAMBERT * Institut d'Immunologie / HC

Béatrice * Péle de Biologie

M0073 - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)

VALLAT Laurent « Pdle de Biologie ﬂgmaggl_o_g;_e ; Transfusion

MO0074 - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hématologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

M0128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie

MO0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michele + Chargé de mission - Administration générale

M0010 - Direction de la Qualite / Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie -

ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie

MO0116

ZOLL Joffrey « Pole de Pathologie thoracique

M0077 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian P0166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques
Mme la Pre RASMUSSEN Anne  P0186 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ M0082

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

69.

72.

72.

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

B4 - MAITRE DE CONFERENCE DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme CHAMBE Juliette M0108

Département de Médecine générale / Faculté de Médecine

53.03 Meédecine générale (01.09.15)
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MO0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pr GUILLOU Philippe M0089 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette M0108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BERTHOU anne M0109 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dr BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dr ROUGERIE Fabien MO0097 Médecine générale (01.09.2014 au 31.08.2017)
Dr SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia M0085 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy M0086 Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique NRP6 « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie
CS - Serv. de Néonatalogie et de Réanimation néonatale (Pédiatrie 2) / Hopital de Hautepierre
Dr ASTRUC Dominique (par intérim) NRP6 « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
CS - Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr CALVEL Laurent NRP& + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
CSs - Service de Soins Palliatifs / NHC et Hopital de Hautepierre
Dr DELPLANCQ Hervé NRPS - SAMU-SMUR
Ccs
Dr GARBIN Olivier CSs - Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO Schiltigheim
Dre GAUGLER Elise NRP6 « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
cs - UCSA - Centre d'addictologie / Nouvel Hopital Civil
Dre GERARD Bénédicte NRP6 + Pole de Biologie
CS - Département de génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme GOURIEUX Bénédicte RP% + Pdle de Pharmacie-pharmacologie
CS - Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick NRP6 * Péle de Gériatrie
Ccs - Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau
Pr LESSINGER Jean-Marc NRP6 + Pole de Biologie
CS - Laboratoire de Biologie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil + Hautepierre
Mme Dre LICHTBLAU lIsabelle NRpd « Péle de Biologie
Resp - Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim
Mme Dre MARTIN-HUNYADI NRPo6 * Pdle de Gériatrie
Catherine CS - Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau
Dr NISAND Gabriel RP& « Pole de Santé Publique et Santé au travail
CS - Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil
Dr REY David NRP& * Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
CS - «Le trait d’'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hépital Civil
Dr TCHOMAKOV Dimitar NRP6 « Pdle Médico-chirurgical de Pédiatrie
Cs - Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques - HP
Mme Dre TEBACHER-ALT Martine NRP6 « Pole d'Activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
NCS - Service de Maladies vasculaires et Hypertension
Resp - Centre de pharmacovigilance / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre TOURNOUD Christine NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison

Ccs - Centre Antipoison-Toxicovigilance / Nouvel Hépital Civil




12

1"

F1 - PROFESSEURS EMERITES

o

de droit et a vie (membre de ['Institut)

CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o

pour trois ans (1er septembre 2017 au 31 aoit 2020)

BELLOCQ Jean-Pierre (Anatomie Cytologie pathologique)
CHRISTMANN Daniel (Maladies Infectieuses et tropicales)

MULLER André (Thérapeutique)

o

pour trois ans (1er septembre 2018 au 31 aout 2021)

Mme DANION-GRILLIAT Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)

o

pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)

Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o

pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aolt 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND lIsraél (Gynécologie-obstétrique)

PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques)

Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc CNU-31

IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Dr BRAUN Jean-Jacques
Pr CHARRON Dominique
Mme GUI Yali

Mme Dre GRAS-VINCENDON Agnes
Dr JENNY Jean-Yves
Mme KIEFFER Brigitte
Dr KINTZ Pascal

Dr LAND Walter G.

Dr LANG Jean-Philippe
Dr LECOCQ Jehan

Dr REIS Jacques

Pr REN Guo Sheng

Dr RICCO Jean-Baptiste

(* 4 années au maximum)

ORL (2012-2013 / 2013-2014 / 2014-2015 / 2015-2016)

Université Paris Diderot (2016-2017 / 2017-2018)

(Shaanxi/Chine) (2016-2017)

Pédopsychiatrie (2010-2011 / 2011-2012 / 2013-2014 / 2014-2015)
Chirurgie orthopédique (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)
IGBMC (2014-2015 / 2015-2016 / 2016-2017)

Médecine Légale (2016-2017 / 2017-2018)

Immunologie (2013-2014 a 2015-2016 / 2016-2017)

Psychiatrie (2015-2016 / 2016-2017 / 2017-2018)

IURC - Clémenceau (2016-2017 / 2017-2018)

Neurologie (2017-2018)

(Chongaqing / Chine) / Oncologie (2014-2015 a 2016-2017)

CHU Poitiers (2017-2018)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiene Hospitaliére) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOURJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BROGARD Jean-Marie (Médecine interne) / 01.09.02
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15
CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) / 01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00

CONRAUX Claude (Oto-Rhino-Laryngologie) / 01.09.98

CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11

DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRENIER Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.97
GROSSHANS Edouard (Dermatologie) / 01.09.03
GRUCKER Daniel (Biophysique) / 01.09.18

GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMBS Jean-Louis (Pharmacologie) / 01.09.09

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KEMPF Jules (Biologie cellulaire) / 01.10.95

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANG Jean-Marie (Hématologie clinique) / 01.09.11
LANGER Bruno (Gynécologie) / 01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
MANDEL Jean-Louis (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.)/ 01.09.10
MINCK Raymond (Bactériologie) / 01.10.93

MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MORAND Georges (Chirurgie thoracique) / 01.09.09
MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04

SCHAFF Georges (Physiologie) / 01.10.95
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12
SCHWARTZ Jean (Pharmacologie) / 01.10.87

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL)/01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Francoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) / 01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WEITZENBLUM Emmanuel (Pneumologie) /01.09.11
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strashourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hépital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00
C.C.O.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 lllkirch Graffenstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00
E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d'Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE AARBETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure
au nom de ['Etre supréme d'étre fidele aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de
la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants l'instruction
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sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreéres si j'y manque.
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« Le pire dans la maladie mentale, c’est que les gens
s’attendent a ce que vous agissiez comme si vous n’en

aviez pas. »

Le Joker (Joker, Todd Philips — 2019)

« Nous vivons hélas une époque ou il est plus facile

de briser les atomes que nos préjugés. »

Albert Einstein
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Introduction

La stigmatisation des personnes atteintes de troubles psychiques a toujours existé.
Néanmoins, si nous jetons un regard rétrospectif sur les deux derniers siécles et sur ce que
I’on appelle aujourd’hui la psychiatrie moderne, ce n’est qu’au cours des 60 derniéres années,
grace notamment a l'influence des travaux d’Erwin Goffman, que le terme de stigmatisation
a évolué, passant d’une idée floue et mal définie a un concept largement utilisé et décrit, étayé
par de nombreuses études scientifiques. Ce terme est aujourd’hui largement utilisé dans le
langage courant.

Il est intéressant de voir a quel point la stigmatisation a un impact sur tous les
domaines de la vie des personnes atteintes d’un trouble psychique, de I'annonce du diagnostic
et de I’évolution ultérieure de la maladie, a l'auto-stigmatisation, a la stigmatisation
structurelle et jusqu’a la stigmatisation par les professionnels de santé.

Aujourd’hui, I’Organisation mondiale de la santé (OMS) rappelle que les troubles
psychiques sont responsables d’une part importante de la morbidité et de la mortalité et
estime que 25% de la population mondiale est affectée a un moment donné de sa vie par un
trouble psychique. En France, I'on estime que douze millions de personnes sont touchées par
les troubles psychiques. Malgré cela, le niveau de stigmatisation a I'égard des personnes
atteintes d’un trouble psychique reste toujours élevé et constitue un probléeme majeur de
santé publique. A croire que la peur associée a la maladie psychique soit profondément ancrée

au sein de I'humanité.

Dans ce travail de thése, nous définirons dans un premier temps les concepts de

stigmatisation et de discrimination et la fagon dont ils sont intriqués avec les troubles
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psychiques. Nous prendrons notamment le temps d’explorer les représentations, le plus
souvent erronées, associées aux troubles psychiques ainsi que les conséquences de la
stigmatisation et de la discrimination pour les personnes concernées. Nous verrons d’ailleurs
gue la stigmatisation ne concerne pas uniquement les troubles psychiques, mais a tendance a
s’étendre a tous ceux qui se trouvent autour, comme les proches, la famille ou encore les
soignants.

Nous conclurons cette premiére partie en nous interrogeant sur les différents vecteurs
de stigmatisation et en particulier sur la place des soignants et des étudiants en médecine

comme potentiels vecteurs.

En deuxieme partie, nous chercherons a identifier les différents discours et les
différentes stratégies pour lutter contre la stigmatisation des troubles psychiques. Nous
verrons qu’il s’agit d’un combat qui doit é&tre mené dans la durée et a des échelles tres
diverses. Pour ce faire, nous illustrerons les différents concepts abordés par des exemples

d’initiatives contemporaines visant a diminuer la stigmatisation et ses conséquences.

Enfin, pour conclure ce travail de thése, nous détaillerons le projet READ (REAgir a la
Discrimination vécue et anticipée), une formation innovante anti-stigmatisation destinée aux
étudiants en médecine que nous avons mise en place a Strasbourg dans le cadre d’une étude

internationale.

Veuillez noter que dans ce travail, nous parlerons de « troubles psychiques » et de

« personnes atteintes ou souffrant de troubles psychiques ». En ces termes, nous englobons
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le trés large spectre des « maladies mentales » ou « pathologies psychiatriques » chroniques

et séveres ainsi que des troubles plus passagers comme les diagnostics de crises.
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I. Stigmatisation et troubles psychiques

1. La stigmatisation

A. Définition et historique

Nous allons, dans un premier temps, nous intéresser a I’étymologie et a la définition
actuelle du mot « stigmate » et de son substantif « stigmatisation ».

Le terme « stigmate », provenant du grec ancien « stizein », signifiait « tatouer »,
« marquer au fer rouge » et « stigma » renvoyait a la marque indélébile que I'on imprimait au
fer sur la peau des esclaves de la Grece Antique pour que I'on puisse les identifier et indiquer
au reste de la population leur statut d’infériorité et leur moindre valeur en tant que membres
de cette société. En mutant en « stigmata » avec le latin, le terme désigne alors une marque
d’infamie ou d’ignominie pour celui qui la porte.

Selon le Centre national de ressources textuelles et lexicales, le fait de « stigmatiser »
est une « opération consistant a marquer de facon indélébile le corps d’une personne pour lui
imprimer un signe distinctif, une marque d’infamie » (1).

Il s’agit donc d’une marque visible, d’un signe distinctif permettant a tous de reconnaitre
et de savoir afin de marquer la différence. Elle persiste dans le temps malgré la disparition de
la cause qui I’a provoquée (par exemple les stigmates de la variole qui désignent les cicatrices
résiduelles d’une atteinte ancienne de la maladie).

L’historique de ce terme révele toutefois qu’il a pu revétir une image plus positive, voire
glorifiante. Ce fut le cas, par exemple, dans le christianisme, ou les « stigmates du Christ »,
désignant les marques secondaires de la crucifixion de Jésus-Christ, sont apparus chez
certaines personnes comme un signe de la grace divine. C’'était la preuve que la personne avait

vécu une vie remarquable et exemplaire, hors du péché (2). Etonnamment, c’est aussi dans le
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milieu chrétien que, quelques siécles plus tard, I'on associera I'application péjorative du terme
« stigmatisation » a la maladie mentale et au péché (3). L'approche inquisitoriale vis-a-vis des
« sorcieres », décrite dans le Malleus Maleficarum, représentait en effet une attitude négative
et condamnatoire a I'égard des maladies mentales. On y retrouve des descriptions tres claires
faisant état de pathologies que I'on connait aujourd’hui sous le nom de schizophrénie ou de
dépression par exemple (4).

La notion de « stigmate » va progressivement s’infiltrer dans le vocabulaire médical a
la fin du XIX® siecle désignant alors « un état morbide peu apparent » ou « des traces laissées
par une maladie ». Dans I'histoire de la psychiatrie, les stigmates étaient les signes objectifs
permettant le diagnostic d'un état morbide (tare, folie, crime, etc.) selon la théorie de la
dégénérescence d’abord formulée par Bénédict Augustin Morel en 1857, puis révisée par
Valentin Magnan en 1887. Selon cette théorie, I'origine des maladies mentales est héréditaire,
traduisant la transmission d'un terrain «taré » d'une génération a l'autre, avec une
aggravation de génération en génération. L’école de Magnan va ainsi énumeérer les stigmates
« physiques » et « moraux » de la dégénérescence, permettant de poser le diagnostic de
« dégénéré » (5). Le stigmate est donc un indice apparent qui révele chez I'individu un état et

un passé le plus souvent considéré comme dégradant.

Ce sont les travaux du sociologue américain Erwing Goffmann (1922 — 1982) qui ont
fait naftre le concept de stigmatisation tel qu’il est utilisé aujourd’hui en sciences sociales.
Selon lui, « le stigmate est I'attribut qui rend I'individu différent de la catégorie dans laquelle
on voudrait le classer » (6). En effet, chague membre d’une société est doté d’une identité
sociale, a savoir une série de signes extérieurs définissant le rang qui lui est assigné dans la

structure sociale. Mais cette identité posséde deux dimensions et il y a donc stigmate lorsqu’il
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existe un décalage entre I'identité sociale réelle d’un individu, celle a laquelle il appartient, et
I'identité sociale virtuelle d’un individu, celle a laquelle il devrait appartenir. La personne
porteuse du stigmate se retrouve ainsi discréditée aux yeux des autres et est vue comme une
personne de moindre importance. L'individu stigmatisé se définissant alors « comme n’étant
en rien différent d’'un quelconque étre humain, alors méme qu’il se concoit (et que les autres

le définissent) comme quelqu’un a part » (6).

Erwing Goffmann distingue trois grandes catégories de stigmates, innés ou acquis :

e « Les stigmates corporels » qu’il appelle « monstruosités du corps » comprenant les
particularités physiques tels que les handicaps physiques, les défauts du visage ou du
corps, les troubles de la vision, etc.

e « Les tares de caractére » comprenant les troubles du caractere et de la personnalité,
les séjours passés en psychiatrie, la tendance a I’éthylisme chronique, etc.

e «Les stigmates tribaux » comprenant la race de lindividu, sa religion ou sa

nationalité. Ces derniers peuvent se transmettre de génération en génération.

Ces différents stigmates produiraient alors une frontiere entre deux groupes, celui des
stigmatisés, marqués d’un « attribut jetant un discrédit profond », et celui des normaux (6). Il
précise toutefois « qu’il faut bien voir qu’en réalité, c’est en termes de relations et non
d’attributions qu’il convient d’en parler ». Le stigmate, et donc le processus de stigmatisation,
ne dépend pas uniqguement de la maniére d’étre identifié mais aussi de la relation entretenue

par les individus. Pour I'auteur, le stigmate est donc nécessairement « social et relationnel ».
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B. Mode¢les conceptuels
Pour Erwing Goffmann, la stigmatisation est un « processus dynamique d’évaluation
discréditant significativement un individu aux yeux des autres » en raison d’une condition
particuliére ou du groupe d’appartenance (3). Il est a noter que depuis I'essai fondateur de
Goffmann cité plus haut, de nombreux chercheurs ont travaillé sur cette notion et sa
définition. Le recensement des publications sur le sujet montre qu’elles ont quadruplé entre

la période allant de 1964 a 1989 et celle de 1990 a 2004 (7).

Pour Graham Thornicroft, professeur en psychiatrie faisant autorité concernant la
guestion de la stigmatisation et la discrimination en santé mentale, le processus de
stigmatisation comporte trois aspects majeurs (8), a savoir des problemes liés :

e alaconnaissance : ignorance d’une situation, d’'une personne ou de son groupe ;

e a l'attitude : cette derniére est issue d’un préjugé, d’une idée recue et entraine un
préjudice ;

e au comportement : discrimination, ségrégation et exclusion.

Le concept de stigmatisation est difficile a définir tant il se situe au carrefour de
disciplines variées telles que la psychologie, la sociologie, I'anthropologie ou encore les
sciences politiques (9).

Denise Jodelet rappelle aussi que la stigmatisation est un « phénoméne complexe qui
réclame une approche pluridisciplinaire » (7). Plus récemment, I’on retrouve deux principaux
modeles de compréhension appliqués a la stigmatisation des troubles psychiques (10) : celui

développé par Link et Phelan (9) et celui développé par Corrigan (11).
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Dans le modele proposé par Link et Phelan (9), il est nécessaire que cing éléments
convergent dans une situation d’inégalité de pouvoir. Dans un premier temps, les individus
doivent faire des distinctions entre eux en fonction des différences socialement marquées :
cela conduit a un « étiquetage » (orientation sexuelle, couleur de peau, troubles psychiques,
etc.). Ensuite, une étiquette négative est attribuée a cette étiquette en fonction des croyances
culturelles du groupe dominant : cela engendre |'apparition d’un stéréotype négatif (par
exemple : « Les personnes présentant une maladie mentale sont dangereuses »). Par la suite,
les personnes « étiquetées » sont mises a I'écart et placées dans des catégories distinctes afin
de marquer un certain degré de séparation entre le « nous » et le « eux ». Le quatrieme
élément consiste en la perte de statut social pour les personnes étiquetées (par exemple :
« Comme les personnes présentant une maladie mentale sont dangereuses, elles ne doivent
plus travailler » ou bien « Cette personne a une schizophrénie, il faut donc I'enfermer »).
Enfin, la discrimination, résultant de la stigmatisation, génére des inégalités sociales (par
exemple I'acces a 'emploi potentiellement plus difficile pour les personnes ayant un trouble
psychique). Les auteurs rappellent que le groupe stigmatisé doit avoir une position inférieure
sur le plan économique, social et politique (inégalité de pouvoir). La figure 1 ci-dessous

schématise ce processus de stigmatisation.

Inégalité de pouvoir

Perte de

Etiquette Stéréotype Séparation statut Discrimination

Figure 1. Stigmatisation en santé mentale selon le travail de Link et Phelan (Bruce G. Link & Phelan, 2001).
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La seconde vision, proposée par I'équipe de Corrigan, est basée sur un modele
cognitivo-comportemental (11). Ce modéle s’inspire des travaux de Weiner qui a développé
la « théorie de I'attribution causale » (12) et repose sur un processus en trois étapes. La
premiére étape est la perception par l'individu de signaux signifiant qu’une autre personne
présente une différence par rapport a la norme, a savoir dans le cas de la santé mentale, un
signe s’apparentant a un trouble psychique. Un exemple possible serait « Cette personne
parle seule dans la rue, elle est folle | ». La deuxieme étape consiste a associer ces signaux
recus a des stéréotypes négatifs. Par exemple : « Les fous sont des gens violents ». Enfin, la
troisieme étape est la conséquence d’une réponse affective a des stéréotypes négatifs, qui
peut conduire a des comportements discriminatoires telles que des conduites d’évitement

(figure 2).

Réponse affective

SIGNAL COGNITION COMPORTEMENT

DIFFERENCE STEREOTYPE DISCRIMINATION

* Symptémes
* Apparence
physique

® Rejet
e Dangerosité
e |nfériorité

* Logement
* Accés aux
soins

* Emploi
e Education

Figure 2. Modéle conceptuel de la stigmatisation en santé mentale selon le travail de Corrigan
(Patrick W.Corrigan, 2000).
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Dans une revue de la littérature datant de 2005, Riisch et ses collaborateurs (11)
tentent d’intégrer ces différents champs de recherche afin de proposer une définition de la
stigmatisation et de l'auto—stigmatisation a travers un modeéle cognitivo—social. La
stigmatisation est alors définie comme les réactions que la population générale a envers un
groupe, basées sur la stigmatisation de ce méme groupe. Il est souvent tenu pour acquis de
distinguer les différents groupes de la société et d’en étiqueter les différences humaines. C'est
le fait d’apposer cette étiquette qui va impliquer une séparation sociale entre le « nous » et
le « eux », porteurs de I'étiquette, malgré I'absence d’une frontiere claire et distincte. C’est
face a ce constat de séparation que la psychologie sociale a pu identifier les différents aspects
cognitifs, émotionnels et comportementaux de la stigmatisation, a savoir le stéréotype, le
préjugé et la discrimination. Il est important de préciser ces notions.

Les stéréotypes sont pour Leyens « des théories implicites de la personnalité, que
partage I'ensemble des membres d’un groupe, a propos de I'ensemble des membres d’un
autre groupe et du sien propre » (13). Selon lui et, contrairement aux préjugés, « les
stéréotypes ne sont pas forcément négatifs » et servent a « rendre I’environnement complexe
dans lequel on vit, plus compréhensible et prévisible ». Ils sont relatifs a une base de
connaissances communes (socio-historique). Ils sont efficaces dans la mesure ou ils
permettent d’anticiper rapidement les impressions et les attentes que I'on peut avoir d’une
personne appartenant a un groupe stéréotypé.

Le préjugé apparait lorsqu’on est en accord avec un stéréotype négatif et aura pour
conséquence une réaction émotionnelle négative (10). Un exemple courant en santé mentale
serait: « on ne peut pas aider les personnes avec un trouble psychique ». La réaction
émotionnelle négative associée serait dans ce cas : « elles me font toutes peur ». Le préjugé

est alors susceptible d’entrainer une réaction comportementale, a savoir la discrimination.
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Ainsi, un préjugé suscitant la peur comme dans I’'exemple donné ci—dessus peut conduire a un
comportement d’évitement ou a un refus d’aider.

Les stéréotypes et les préjugés ne suffisent pas pour entrainer une stigmatisation. A
ces éléments s’ajoute une différence de pouvoir qui conduit a un traitement inégal des

personnes concernées.

En santé mentale, « stigmatiser » équivaudrait donc a tout acte ou parole
transformant le diagnostic en une marque négative, une étiquette pour la personne ou le
groupe de personnes affectées par un trouble psychique et conduisant a des inégalités de
traitement.

Arboleda — Florez et Stuart définissent la stigmatisation en santé mentale comme
« 'ensemble des attitudes négatives et préjudiciables envers les personnes atteintes d’une

maladie mentale » (3).

Concernant le concept d’attitude, G. W. Allport donne la définition suivante : « Une
attitude est un état mental et nerveux de préparation (« a mental and neural state of
readiness »), organisé a partir de I'expérience, exercant une influence directive ou dynamique
sur les réponses de I'individu a tous les objets ou situations auxquels il est confronté ». Selon
cette définition, il est impossible d’expliquer un comportement quelconque sans recourir a la
notion d’attitude, et les attitudes guident les comportements et trouvent leur origine dans

I'expérience (14).
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C. Les différents types de stigmatisation
L'on distingue différents types de stigmatisation en santé mentale. Nous les
définissons ici comme ils I'ont été au cours de la formation READ, qui sera présentée en
derniére partie.

L’auto-stigmatisation : il s’agit de la réaction de lI'individu qui est stigmatisé ou qui

appartient a un groupe stigmatisé qui retourne I'attitude stigmatisante contre lui-méme. Elle
est également connue sous le nom de « stigmatisation intériorisée » (self stigma). En santé
mentale, elle peut étre définie comme « I'appropriation par l'individu des préjugés et des
stéréotypes qui se manifestent a I’égard du trouble psychique dont il souffre » (15). Un
exemple serait : « Je fais une dépression, c’est de ma faute, je suis un moins que rien et je n’ai
méme pas la force de m’en sortir ». Il est facile de comprendre comment ce raisonnement
renforce les affects négatifs et est responsable d’une « auto-discrimination ». Les principales
conséquences de ce phénomeéne sont une baisse de |'estime de soi, une diminution de la
perception de ses propres compétences, une diminution de la qualité de vie et un repli sur soi
avec une diminution des interactions sociales (10) (16). Lindividu n’osera, par exemple, pas
demander de l'aide, parler de ses difficultés ou se rendre sur ses lieux de rendez-vous
habituels (professionnel, familial, amical, médical, etc.). Ce mécanisme va aggraver la vie de
la personne sur deux plans: premieérement, la crainte de la stigmatisation va conduire a
I'isolement et a I'aggravation de la situation professionnelle et familiale de la personne (perte
d’emploi, séparation, etc.) et deuxiemement, elle va empirer la sévérité des symptomes de la
personne et favoriser I'apparition de comorbidités (anxiété, dépression, phobies, etc.).
Corrigan (15) développe le concept du « paradoxe de I'auto-stigmatisation » ou il

décrit les types de réactions possibles a la stigmatisation pour les individus concernés :
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e Les personnes qui portent I'attribut stigmatisant mais qui ne s’identifient pas au
groupe stigmatisé et ne développent donc pas d’auto-dévalorisation. Elles restent
indifférentes et considérent que les stéréotypes et la discrimination ne les concernent
pas.

e Les personnes qui portent |'attribut stigmatisant et qui s’identifient au groupe
stigmatisé. Elles seront sensibles a la stigmatisation mais réagiront de deux maniéres
différentes :

o Soit les personnes concernées considéreront que les stéréotypes exprimés a
leur encontre sont justifiés, ce qui conduira a 'auto-dévalorisation et aux
autres conséquences énumérées plus haut.

o Soit les personnes concernées considéreront que les stéréotypes exprimés a
leur encontre sont illégitimes, ce qui entrainera un sentiment d’injustice, une
augmentation de la confiance en soi et de la colére dite « constructive ». Ce
type de réaction permet aux individus de modifier leur réle dans le systeme de
santé mentale, en participant plus activement a leur plan de traitement et en
s'impliquant davantage pour une meilleure qualité des services de santé

(responsabilisation ou empowerment).

La stigmatisation publique (ou interpersonnelle): il s’agit des attitudes et

comportements d’une personne ou d’un groupe de personnes envers un autre groupe de
personnes et de ses membres. Elle est sous-tendue par des préjugés et des croyances
profondément ancrées et réfractaires a I’évolution et au changement. Les idées fausses les
plus répandues sont, par exemple, le fait qu’une personne souffrant de troubles psychiques

ne peut pas se rétablir, que ceux qui souffrent de schizophrénie sont violents et qu’il suffit
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d’un peu de volonté pour maitriser ses troubles. Une enquéte menée par J.L Roelandt (17)
aupres de la population frangaise montre clairement que méme si I'image du « dépressif »
tend a s"améliorer dans le mesure ou il est considéré comme « familier », celle du « fou » ou
du « malade mental » reste associée a de nombreuses représentations stigmatisantes telles

qgue la dangerosité, I'imprévisibilité et I'irresponsabilité.

La stigmatisation structurelle (ou organisationnelle), sous-tendue par la

stigmatisation institutionnelle : il s’agit des barrieres institutionnelles et des pratiques

institutionnalisées qui entravent la participation sociale et le plein exercice de la citoyenneté
des personnes qui sont atteintes d’un trouble psychique ou qui I'ont été par le passé. Elle peut
étre intentionnelle et non intentionnelle (18). C'est ce type de stigmatisation qui conduit, par
exemple, a des inégalités dans la recherche d’emploi, les préts bancaires ou l'acces au
logement. A plus grande échelle, elle peut conduire a des situations injustes privant parfois
les personnes concernées de droits fondamentaux tels que le droit de vote ou de participation
a un parti politique.

Ces différents niveaux de stigmatisation ainsi que leurs interactions sont résumés dans

le schéma ci-dessous, issu de la formation READ :
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Les 4 niveaux de la stigmatisation

Discrimination structurelle (ex : loi et politiques)

J

Stigma et discrimination institutionnelles (ex :
organisation de la culture, couvertures médiatiques...)

Stigma interpersonnel : connaissances, état d’esprit
(attitude), comportement.

g

Cible : auto-stigmatisation

Figure 3. Les 4 niveaux de la stigmatisation (formation READ, 2018).

Pour faire le point sur le vocabulaire utilisé, nous avons vu précédemment que la
discrimination était la réaction comportementale, la conséquence d’un préjugé et donc
étroitement liée a la stigmatisation. Elle se retrouve aux mémes niveaux que la stigmatisation.
Elle consiste en une distinction injuste dans la maniéere dont des catégories de personnes, sont
traitées dans une situation donnée (2). L'on peut distinguer :

e discrimination anticipée : elle se produit lorsqu’une personne souffrant d’un trouble

psychique anticipe une réaction de rejet a son égard en raison de son trouble ;

e discrimination vécue (ou expérimentée): elle se produit lorsqu’une personne

souffrant d’un trouble psychique a été la cible d’un traitement injuste en raison de son
trouble. Elle renforce la discrimination anticipée.
L’étude internationale de G. Thornicroft et al. (19) en donne un exemple : sur les 732

personnes interrogées ayant regu un diagnostic de schizophrénie, 47% ont expérimenté la
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discrimination quand il s’agissait de se faire des amis ou de les garder, 43% de la part de la
famille, 29% lorsqu’elles ont cherché un emploi, 29% pour garder un emploi et 27% lors des
relations intimes ou sexuelles. Les expériences positives existent mais sont rares. La
discrimination anticipée a touché 64% de I’échantillon lors de la recherche d’un emploi ou
d’une formation et 55 % lors de la recherche d’une relation personnelle intime. 72% des
personnes interrogées ont ressenti le besoin de dissimuler leur diagnostic. Cette étude illustre
le taux élevé de discrimination vécue et anticipée parmi ces personnes. Le schéma suivant

(figure 4) illustre la relation entre la discrimination vécue et la discrimination anticipée (19) :

Personal Social inclusion
Zssessssssoss-soss- empowerment interventions
interventions

A_ntiFipatEd_ Beh_av]our : Ignorance
discrimination or diagnosis _\ :
v
Mental Experienced
ill-health discrimination

v ‘k

Loss of confidence, Stress Prejudice
Loss of */
socioeconomic

low self-esteem
opportunities

Figure 4. Relation entre la discrimination vécue et anticipée.

L’ignorance (la non-connaissance) et les préjugés (a droite) conduisent a la discrimination vécue (au centre
droit), alimentée par les comportements et le diagnostic lorsqu’il est révélé (au centre haut). Cette
discrimination entraine une perte d’opportunités socio-économiques (en bas) ce qui est un facteur de stress
(au centre bas) et peut alimenter un trouble de santé mentale (au centre gauche). Ce trouble renforcera la
discrimination vécue ou conduira a la discrimination anticipée (G gauche) avec une perte de confiance en
soi et une faible estime de soi (en bas a gauche) qui, a son tour, affecteront les opportunités socio-
économiques et ainsi de suite. Les fleches en pointillés représentent les deux principales cibles d’intervention
(en haut) : les interventions visant a favoriser I'inclusion sociale et celles renforgcant la capacité d’agir et
de reprendre le contréle de sa vie et de sa maladie (empowerment).



42

2. Stéréotypes dans la population générale et conséquences
A. Stéréotypes concernant les troubles psychiques dans la population
générale

La stigmatisation et les discriminations envers les personnes souffrant de troubles
psychiques semblent ancrées dans les habitudes sociales et réfractaires a toute évolution ou
changement. L’histoire de la psychiatrie nous montre d’ailleurs que la ségrégation des
malades psychiques semble étre une constante a travers les siécles et les cultures. Des
« faibles d’esprits » au Moyen-Age aux « usagers des services de santé mentale », en passant
par le «fou» et le « malade mental », I'histoire apparait comme un processus de
désacralisation de cette « folie » qui fait peur pour tenter, en la médicalisant, de la faire
disparaitre au profit de la « maladie mentale ». Cette « médicalisation » de la folie est
d’ailleurs souvent symbolisée par le geste dramatique de Philippe Pinel délivrant de leurs
chaines les aliénés de I’hospice de Bicétre. Ainsi, toute « L'Histoire de la Folie » pourrait étre
décrite comme une tentative d’échapper a cette représentation stigmatisante et
discriminante a la fois par changements d’appellations et par évolution des concepts.

Cette « médicalisation de la folie » semble toutefois avoir échoué si I'on considere les
résultats de la vaste enquéte internationale menée par J.L. Roelandt et al. depuis 1999 aupres
de plus de 36 000 personnes, intitulée « Santé Mentale en Population Générale : images et
réalités » (SMPG) (17). L'enquéte SMPG porte en effet sur les représentations des troubles
psychiques en population générale, et montre également qu’un tiers des Francais souffre de
troubles psychiques. Les trois « archétypes » décrits sont le « fou », le « malade mental » et
le « dépressif ». Il est a noter que le « malade mental » correspond ici au « fou » médicalisé
dont deux représentations se dégagent : I'une, purement médicale, lui impute des problémes

et un handicap ayant un fondement biologique et relevant de la compétence du psychiatre
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qui peut le comprendre, ce qui le rend moins inquiétant et I'autre établit une forte proximité
avec le fou. Les résultats principaux en termes de stéréotypes sont les suivants : pour la
population générale, le « fou » est inadapté au monde, a la société, a la réalité et est
imprévisible, ce qui le rend dangereux. Les comportements qui lui sont attribués sont le
meurtre (45% des répondants), le viol (39%), I'inceste (37,6%) et la violence envers les autres
(29%). Le « malade mental », s’il peut se rapprocher du « fou » par des comportements
violents, est plus souvent considéré comme ayant un probleme médical. Si, pour 46 % des
personnes interrogées, commettre un viol ou un inceste est associé au fait d’étre « malade
mental », d’autres comportements plus liés a des troubles psychiques tels que le délire, les
hallucinations, la déficience intellectuelle lui sont associés par la moitié des répondants. En ce
qui concerne la dépression, les comportements que les répondants attribuent au « dépressif
» se distinguent nettement de ceux qu’ils imputent au « fou » ou au « malade mental ». En
effet, les personnes interrogées décrivent spontanément le « dépressif » comme quelqu’un
de triste, qui pleure, qui voit la vie en noir et qui ne sait plus y faire face. Les comportements
les plus associés sont le fait de pleurer souvent (87%), les tentatives de suicide (80%) et
I'isolement ou le repli sur soi (62%). En termes de pronostic, pour 78% des répondants, le
«fou» et le «malade mental » ne peuvent étre soignés qu’avec un traitement
médicamenteux. Parmi les personnes interrogées, un tiers estime qu’il est possible de guérir
le « fou » contre 55% pour le « malade mental » et plus de 90% pour le « dépressif ».

Ainsi, méme si I'image du « dépressif » tend a s’"améliorer dans la mesure ou il est
considéré comme « familier », il reste encore souvent associé a quelqu’un qui n’a pas « la
motivation pour aller mieux » et qui « ne fait pas suffisamment d’efforts ». Le dessinateur
américain Charles Schulz, pere de Snoopy et de Charlie Brown, présenté par sa biographe

comme une personne « vivant dans I'anxiété et essayant de lutter perpétuellement contre la
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dépression » et « un expert de I'échec », a régulierement évoqué la question de la dépression
et des troubles psychiques dans ses bandes dessinées (20)(21). Dans une de ses planches les
plusiconiques, Lucy, « faisant fonction de psychiatre et titulaire d’'un dipléme de psychologie »
et, admettons-le, donnant des conseils abominables, répond a Charlie Brown que, pour guérir

sa dépression, il suffit de « se secouer » et réclame sa paie (22).
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Hllustration 1. Extrait de la bande dessinée "Snoopy" (Charles Schultz, 1959). En haut a
gauche « Aide psychiatrique, 5 cents », en haut a droite « J'ai des sentiments profonds de
dépression », en bas & gauche « Qu’est-ce que je peux faire pour ¢a ? », en bas a droite

« Secoue toi ! Ca fera 5 cents s’il te plait ».

Pour le « fou » et le « malade mental » ce sont essentiellement des représentations
stigmatisantes telles que la dangerosité, I'imprévisibilité et l'irresponsabilité qui restent
associées (23).

Avant de poursuivre, il faut rappeler que si le terme de « dangerosité » n’est apparu

dans les dictionnaires francais qu’en 1963, la folie a toujours été associée dans l'imaginaire
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collectif au danger, a la violence et méme aux actes criminels violents ; I'expression « fou
dangereux » fait d'ailleurs partie du langage courant. Dans sa these intitulée Histoire de la folie
a I’dge classique, M. Foucault a dénoncé la psychiatrie de I'époque comme I’héritiere du
« grand enfermement » de I'age classique, visant avant tout a tenir a I’écart et a enfermer, de
maniére préventive, I'individu qui s’écarte des normes afin de protéger « les gens de bon
sens » (24). Au cours des derniéres décennies, de nombreuses études ont porté sur la
dangerosité psychiatrique. La prévalence de la violence est plus élevée chez les personnes
atteintes de schizophrénie que dans la population générale. Le nombre d’actes violents
commis par des patients schizophrénes est estimé entre 3 et 5 % (25)(26). Si 'on considere
I’ensemble des patients souffrant de schizophrénie, 90 % d’entre eux n’ont jamais été violents
(27). En décembre 2010, une audition publique a été organisée par la HAS (Haute Autorité de
santé) afin d'identifier les facteurs de risque de passage a I'acte agressif a I’'encontre d’autrui
chez les personnes atteintes de schizophrénie. Parmi ceux-ci, des facteurs
sociodémographiques (age jeune, sexe masculin), historiques (antécédents de violence envers
autrui), contextuels (événement de vie stressant dans I'année précédant le passage a l'acte)
et cliniques (forme paranoide, symptomatologie psychotique aigué, mauvaise observance
médicamenteuse) ont été identifiés. En outre, I'abus de substances psychoactives et les
antécédents de violence sont les principaux facteurs de passage a I'acte, que la personne soit
atteinte ou non d’un trouble psychique (28). Il est donc trés difficile de prévoir I'apparition
d'un comportement violent chez un individu, car les facteurs sont trop multiples et
hétérogenes. Avec la politique de secteur et le rapprochement de la psychiatrie avec la
société, des réseaux de soins se sont développés dans le domaine judiciaire afin de participer
a la prise en charge des personnes atteintes de troubles psychiques. Ainsi, des services

spécialisés tels que les unités hospitalieres spécialement aménagées ou les unités pour
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malades difficiles ont été mis en place, ces premiéres étant en lien direct avec les
établissements pénitentiaires et les secondes n"admettant que les personnes qui « présentent
pour autrui un danger tel que les soins, la surveillance et les mesures de slreté nécessaires ne
peuvent étre mis en ceuvre que dans une unité spécifique » (29). En milieu médical, la
dangerosité est donc une question sensible, car elle se situe a l'intersection des domaines
social, juridique et politique. Toutefois ce n’est pas une maladie en soi qui justifie un
traitement spécifique. La prévention de la dangerosité doit donc se garder d’étre une
prédiction, le risque étant de maintenir a I'hOpital des personnes dont |'état est stable, par
crainte d’'une éventuelle récidive. La lutte contre la stigmatisation des troubles psychiques
peut également contribuer a la prévention de la dangerosité, en offrant les soins qui vont au-

dela du traitement de la maladie et en visant a la réintégration du malade dans la société (30).

Ces représentations erronées et stigmatisantes sur les troubles psychiques persistent
comme le montrent de nombreuses études internationales et longitudinales (31)(32)(33).

L’analyse secondaire réalisée par Angermeyer en 2010 (34) sur les résultats d’enquétes
menées, depuis plus de trente ans, dans différents pays des continents américain, asiatique
et européen montre toutefois qu’une amélioration des connaissances concernant les troubles
psychiques (notamment en termes de reconnaissance des symptomes) va de pair avec une

réduction significative de la dangerosité prétée a ceux qui en souffrent.

Dans une revue d’articles, Hayward et ses collaborateurs résument les principaux
résultats d’études portant sur la stigmatisation des troubles psychiques et proposent quatre
explications possibles, basée sur quatre stéréotypes: dangerosité, attribution de la

responsabilité, mauvais pronostic et perturbation des contacts sociaux (20). En ce qui
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concerne l'idée de dangerosité, la population générale a tendance a croire que les personnes
atteintes d’un trouble psychique sont plus enclines a la violence (stéréotype) et en ont de ce
fait peur de ce qui pourrait advenir (préjugé). Il existe une corrélation positive entre la
croyance que les personnes souffrant de troubles psychiques sont dangereuses et la
distanciation sociale (discrimination) (36). Riskind et Wahl montrent que les vignettes
cliniques de personne souffrant de troubles psychiques avec une symptomatologie « active »
(comprendre la prédominance de symptémes positifs) effrayent plus la population que les
vignettes « passives » (prédominance de symptomes négatifs) (37).

L'idée d’attribution de responsabilité, développée dans les travaux de Weiner (12), a
été étudiée par les auteurs en observant les jugements et les réactions d’un groupe
d’étudiants au contact de différents groupes stigmatisés, a savoir : les malades du SIDA, les
personnes souffrant d’obésité et les vétérans de guerre souffrant de troubles psychiques. Ils
ont constaté que les personnes souffrant de troubles psychiques étaient considérées comme
plus responsables de leur état que celles atteintes d’une maladie physique, qu’elles
provoquaient plus de colere que de compassion et qu’elles étaient de ce fait moins enclines a
susciter de I'empathie et un comportement d’aide.

De nombreux auteurs ont exploré I'idée du mauvais pronostic en santé mentale.
Goldin (38) note que les personnes atteintes de troubles psychiques ont tendance a étre
d’avantage stigmatisées lorsqu’elles sont percues comme des malades chroniques, difficiles
voire impossible a traiter et avec un mauvais pronostic. Selon Norman et Mella (39), le rejet
social est corrélé a la croyance que les troubles psychiques sont de mauvais pronostic.

Enfin, le stéréotype de perturbation des interactions sociales, décrit par Goffman dans
Stigmate est basé sur la croyance erronée que les personnes qui souffrent de troubles

psychiques ne peuvent pas s’adapter aux normes sociales établies et que la population
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générale a tendance a se sentir mal a I'aise lorsque les régles et conventions sociales ne sont

pas respectées (6).

La stigmatisation prend naissance dans le constat d’une différence entre I'individu
« marqué » et I'individu « non marqué » par I'attribut stigmatisant. L'ignorance, du sujet non
marqué, concernant cette différence favorise I'émergence de croyances et d’attitudes
négatives. Une hypothése envisagée serait donc qu’une meilleure connaissance de la maladie
psychique pourrait diminuer l'intensité de sa stigmatisation. Cette hypothese fait débat dans
la littérature. Plusieurs études montrent que plus le niveau de connaissance d’une personne
sur un trouble psychique est élevé, moins elle le stigmatise. Ce phénoméne a notamment été
observé dans le cadre de la schizophrénie (33)(40). Néanmoins, un désaccord persiste au sein
de la communauté scientifique quant a savoir si la connaissance de |'étiologie d’un trouble
psychique a une incidence sur la stigmatisation. Certains chercheurs pensent en effet que la
divulgation des causes d’une pathologie telle que la schizophrénie auprés du grand public
pourrait accroitre le désir de distanciation sociale car cela renforcerait I'image d’une
pathologie incurable, grave et héréditaire (41)(42). Il a méme été démontré que la
considération d’une origine génétique augmenterait le désir de distanciation sociale envers
les membres de la famille de I'individu malade (43). Mais inversement, les causes génétiques
étant hors de controle du sujet malade, la perception de sa responsabilité peut étre percue
comme moindre par le grand public (43)(41). Certains aspects des causes psychosociales du
trouble psychique tels que la maltraitance dans I'enfance et des psycho-traumatismes,
tendent a susciter I'empathie de la population générale plutét que le rejet (44).

Ce constat nous montre bien que la seule information est insuffisante. Elle doit étre

précédée d’une déconstruction des stéréotypes.
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B. Les conséquences des stéréotypes en maticre de stigmatisation et
d’attitude

Plusieurs études ont exploré la relation entre les attributs observés chez I'individu
souffrant de troubles psychiques et les comportements qu’ils provoquent chez les autres.
Ainsi, plus les attributs percus sont potentiellement négatifs (dangerosité, imprévisibilité,
irresponsabilité, incurabilité, etc.), plus les émotions ressenties sont négatives (peur, colére,
manque d’empathie, etc.) et plus les comportements qui en résultent seront discriminatoires
(31)(32). A l'inverse, le désir de distanciation sociale sera moindre si la population générale
percoit des attributs positifs tels que I'intelligence ou la créativité artistique (45).

Selon Corrigan et Watson (16), la population générale réagit selon quatre formes en
termes de comportements stigmatisants :

e lerefus d’aider les personnes affectées par les troubles psychiques ;

e [|"évitement social avec refus d’interaction avec la personne affectée par un trouble
psychique ;

e traitements coercitifs ;

e isolement en institution.

A titre d’exemple, I'étude de Stuart et Arboleda—Florez (33), dans laquelle 1653
personnes de plus de 15 ans ont été interrogées, indique que 11,6% des participants se
sentiraient mal a 'aise d’avoir une conversation avec un sujet schizophrene et 16,1% se
sentiraient mal a l'aise s’ils devaient travailler avec un sujet schizophréne. 18,1% des
personnes interrogées ne seraient pas capables de maintenir une amitié et 47% seraient
génées de cohabiter avec une personne ayant ce diagnostic. Enfin, 75,2% des répondants
refuseraient d’épouser une personne souffrant de schizophrénie. Une autre d’étude, réalisée

par Martin et al. (46), rapporte que, lors d’un sondage mené auprés de 1444 personnes, plus
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de la moitié d’entre elles ne souhaitaient pas passer une soirée avec une personne souffrant
d’un trouble psychique, travailler avec elle ou avoir un membre de sa famille qui I'épouse.
Dans ce méme sondage, Pescosolido et al. (47) ont constaté que 44,5% des personnes
enquétées étaient favorables a des traitements coercitifs pour les personnes atteintes de
schizophrénie. D’une maniere plus générale, les participants a ce sondage ont tendance a
croire que les personnes souffrant d’un trouble psychique sont plus dangereuses et moins
capables.

Angermeyer et son équipe déplore le faible degré d’évolution ces derniéres années
concernant ces stéréotypes envers les personnes souffrant de troubles psychiques (36).

Dans son ouvrage Représentations sociales et mondes de vie (48), Denise Jodelet
rappelle que « selon la fagon dont sont expliquées et qualifiées les étiologies et la nature des
troubles psychiques et, selon la fagcon dont on envisagera leur effet sur le fonctionnement
psychique et la conduite sociale, les attitudes adoptées vis-a-vis de ceux qui les manifestent
varieront. » L’auteure emprunte au sociologue P. Bourdieu, I'exemple de I'alcoolisme dont la
réalité se trouve modifiée en fonction de la facon dont on le congoit. Cette pratique peut en
effet se concevoir de différentes maniéres et peut ainsi étre attribuée « soit a une tare
héréditaire, soit a une déchéance morale, soit a une tradition culturelle, soit a une pratique
compensatoire a des difficultés existentielles ». Les raisons de I'alcoolisme entrainent des
conséquences attitudinales et comportementales différentes. Ainsi, parler de « tare
héréditaire » ou de « déchéance morale » conduira a la condamnation et au rejet, tandis que
penser a « habitude culturelle » ou a « compensation psychologique » conduira a la
compréhension et a une plus grande acceptation.

Notons que les conséquences en termes de stigmatisation ne sont pas les mémes en

fonction du diagnostic.
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e Troubles psychiques par rapport aux pathologies somatiques :

Bien que la stigmatisation puisse toucher toute personne affectée par une pathologie,
il a été démontré que la population générale discrédite plus facilement les personnes atteintes
d’un trouble psychique que celles atteintes d’un trouble somatique (49)(40).

Les personnes atteintes de troubles psychiques sont considérées comme étant plus
responsables de 'origine et de I’évolution de leur maladie contrairement a celles atteintes
d’une pathologie somatique. Aux yeux du grand public, I'origine des pathologies somatiques
est considérée comme incontrélable et avec une évolution stable. Elles induisent un sentiment
de pitié avec la mise en place de comportements d’aide contrairement aux troubles
psychiques qui vont plutét susciter la colére. L'origine des troubles psychiques est souvent
considérée comme contrélable (manque d’effort personnel ou de volonté de la part de la
personne) (50) (10).

Les résultats d’une récente étude menée sur 1807 personnes de la population générale
au moyen d’un questionnaire en ligne et dirigée par le Professeur F. Berna montrent que la
schizophrénie est considérée comme plus pénible, moins curable et associée a une
stigmatisation plus importante que les maladies somatiques. Le traitement médicamenteux
était moins souvent envisagé pour la schizophrénie que pour d’autres maladies somatiques.
L'étude a également démontré que les facteurs associés a une bonne observance du
traitement étaient la perception du caractére curable de la maladie ainsi que la confiance dans
I'efficacité du traitement. Ces deux facteurs ont eu une influence plus faible dans le cas des
pathologies somatiques. Les auteurs concluent que les représentations négatives sont plus
graves pour les troubles psychiques, en particulier la schizophrénie, par rapport aux
pathologies somatiques, et qu’elles peuvent influencer I'observance médicamenteuse des

patients (51).
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e Tous les troubles psychiques ne sont pas égaux :

Le comportement stigmatisant de la population générale va aussi différer en fonction
du type de trouble psychique dont souffre I'individu concerné.

Angermeyer et Dietrich (52) montrent dans leur revue de la littérature qu’une
proportion non négligeable de la population ne sait pas distinguer correctement les
différentes pathologies psychiatriques. Les symptomes de la schizophrénie sont le plus
souvent reconnus comme étant |’expression d’un trouble psychique (69-88%) par opposition
aux symptomes de dépression (26-69%) ou de |'alcoolisme chronique (26-69%).

En termes d’attributs associés, I'imprévisibilité est plus prononcée dans le contexte de
I’alcoolisme chronique (71%) et de la schizophrénie (54-85%) que dans celui de la dépression
(28-56%) ou des troubles anxieux (50%). La dangerosité suit le méme schéma, puisqu’elle est
associée essentiellement a I'alcoolisme chronique (65-71%), puis a la schizophrénie (18-71%)
et enfin a la dépression (14-33%) et aux troubles anxieux (26%) (52).

Les réactions de rejet sont plus prononcées envers les personnes ayant un probléeme
de toxicomanie et d’alcool d’abord, puis envers les personnes atteintes de schizophrénie et
enfin envers les personnes présentant un trouble anxieux ou une dépression (52).

Les personnes souffrant de toxicomanie et de trouble du comportement alimentaire
sont le plus souvent considérées comme responsables de leur trouble (38).

Dans une étude francaise de 2012 (53), les auteurs se sont intéressés aux
représentations associées a 'autisme, a la schizophrénie et au trouble bipolaire. Il s’agissait
d’une enquéte aupres de 1000 adultes sélectionnés a partir d'un panel d'étude de marché
établi. Le questionnaire en 21 points portait sur les connaissances, les attitudes et les
comportements a I'égard de chaque trouble. Bien que 95 % des personnes interrogées aient

reconnu le nom de chaque trouble, moins de 70 % d’entre elles en connaissaient les
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caractéristiques et seulement 33 % estimaient que les informations diffusées au grand public
étaient instructives. La plupart des personnes interrogées ont identifié les médias comme la
principale source d’information sur ces différents troubles psychiques, devant les médecins et
les différentes structures de santé. Les troubles psychiques étaient majoritairement pergus de
maniere négative (61%). Les termes ressortant le plus ont été « fou » et « lunatique ». Les
patients souffrant de schizophrénie étaient pergcus comme dangereux pour 65% des
répondants avec un désir de distanciation sociale contre 29 % pour les troubles bipolaires et
7 % pour l'autisme. La familiarité avec un trouble psychique (antécédents personnels ou
familiaux) n’a pas permis de réellement réduire la discrimination a I'égard de la schizophrénie,
contrairement au trouble autistique et au trouble bipolaire.
L’étude SMPG (17) citée plus haut a également constaté cette inégalité concernant la
représentation des différents troubles psychiques par la population générale avec le « fou »,
inadapté et en décalage dans la société, le « malade mental » dont la pathologie est localisée

au niveau cérébral et le « dépressif » qui souffre clairement sur le plan psychologique.

3. Conséquences de la stigmatisation et de la discrimination

La majorité des études relatives aux conséquences de la stigmatisation et de la
discrimination font état d’'une « double pleine » a laquelle doivent faire face les personnes
souffrant de troubles psychiques. En effet, les conséquences secondaires aux symptomes d’un
trouble psychique sont déja lourdes a supporter. A cela s’ajoute la stigmatisation secondaire
aux croyances erronées de la population générale, avec des conséquences qui touchent
presque tous les domaines de la vie de I'individu (44)(16)(9)(10). De plus, ces conséquences
ne se limitent pas a la seule personne concernée par le trouble psychique et s’étendront

également a I’entourage et au niveau institutionnel (54)(16)(10).
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e Au niveau individuel :

« Croyez-moi, il n'y a rien de plus dévastateur, discréditant et déstabilisant pour un
individu qui se remet d'une maladie mentale que la stigmatisation » (55). Ces paroles,
prononcées par une personne souffrant de schizophrénie, reflétent une réalité confirmée par
de nombreuses études (54).

La stigmatisation entraine des retards de consultation, un déni des troubles et une
absence ou une diminution du recours aux soins psychiques ou physiques (56)(57)(58). Dans
leur étude de 2010, Livington et al. (59) ont constaté une forte corrélation négative entre
I'auto-stigmatisation et une série de variables psychosociales. Ainsi, plus I'auto-stigmatisation
est forte, plus I’estime de soi, I'espoir, le sentiment de contréle (empowerment), le sentiment
d’efficacité, la qualité de vie et le soutien social (sentiment d’appartenance et d’intégration)
sont faibles. L’étude a aussi révélé une association positive entre I'auto-stigmatisation et la
sévérité des symptomes psychiatriques et une association négative pour I'adhésion au
traitement. Ainsi, la stigmatisation conduit a une dégradation globale de la qualité de vie de
I'individu avec une perte d’estime de soi, des difficultés a trouver un emploi et un logement
et, finalement, a une mise a I’écart et un isolement (60). La stigmatisation n’est pas seulement
la conséquence d’un trouble psychique, elle est aussi un facteur de risque pour la santé de
I'individu et une cause d’incapacité et de handicap (54).

Le retard, voire I'absence de diagnostic des pathologies somatiques, tres fréquentes
chez les patients atteints de troubles psychiques, est une véritable perte de chance. De
nombreuses études internationales ont montré que les principales causes de déces associées
aux troubles psychiques sont le suicide et les maladies cardiovasculaires (dues a un retard de

diagnostic et aux effets secondaires des traitements médicamenteux), et qui occasionneraient
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une réduction de I'espérance de vie de dix a vingt ans selon les pathologies concernées
(61)(62)(63).

En France, une étude récente conduite par Santé Publique France confirme ces
résultats. Cette étude décrit la mortalité des personnes souffrant de troubles psychiques (hors
démence de la maladie d’Alzheimer) en France et son évolution de 2000 a 2013. Les trois
premieres causes de décés des personnes ayant un trouble psychique sont les causes cardio-
vasculaires (27,3%), le cancer (18,3%) et enfin le suicide (11,1%). Pour les décés sans mention
d’un trouble psychique, le suicide (1,3%) se place loin derriére le cancer (31%) et les maladies
cardio-vasculaires (28,9%). De plus, 'age moyen de déces des personnes atteintes de
schizophrénie ou d’addiction a I'alcool est bien inférieur a celui de la population générale :
59,8 ans pour les cas de schizophrénie et 59,6 ans dans les cas d’addiction a l'alcool
respectivement, contre 76,2 ans dans la population générale en |'absence de troubles
psychiques (64).

Cette étude montre une fois de plus I'importance de prendre en compte a la fois la
composante psychiatrique et la composante physique des personnes souffrant de troubles

psychiques.

e Au niveau de I’entourage
L’environnement de la personne souffrant d’un trouble psychique est également
affecté par le phénomene de stigmatisation. Le préjudice subi peut engendrer de grands
bouleversements dans les relations et réduire les interactions sociales familiales normales
(65). Les travaux de Hatfield (66) montrent, dans les familles ou un parent proche est victime
d’un trouble psychique, un état de stress plus important, un sentiment de honte et

d’impuissance, une difficulté accrue a controler les émotions au sein des relations familiales
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et I'apparition plus fréquente de crises conjugales entre les parents. Une consommation
accrue d’alcool ou d’anxiolytiques, des troubles du sommeil, un niveau d’anxiété et
d’épuisement élevé ou le développement de symptoémes dépressifs ont également été
observés dans ces familles. Pour désigner les attitudes négatives vécues par I'entourage des
personnes présentant un trouble psychique, certains auteurs parlent de « stigmatisation par
association » ou « courtesy stigma ». Ce concept, initialement développé par Goffman en
1963 (67), correspond a la perte de respect d’'une personne de la part de la société parce
gu’elle est associée a une personne stigmatisée. Par exemple, une personne qui a un frere
souffrant de schizophrénie pourrait aussi étre traitée de manieére injuste du fait de sa parenté

avec un « malade mental ».

e Au niveau institutionnel

Les idées recues quant a l'incurabilité de certains troubles psychiques conduisent a une
réduction des moyens déployés par les pouvoirs politiques. Certains auteurs soutiennent que
I'allocation de fonds dans le domaine de la recherche consacrée a la santé mentale est plus
faible que pour d’autres maladies (9). En ce qui concerne les Etats—Unis, Corrigan et Watson
évoquent les différents facteurs pouvant influencer les décisions politiques sur la répartition
des fonds dans le domaine de la santé, a savoir : I'étendue des besoins, I'existence de moyens
efficaces, le degré de responsabilité des patients a I'égard de leur maladie et I'orientation
politique du gouvernement (50). lls dénoncent une insuffisance des budgets alloués au
domaine de la santé mentale par rapport a la fréquence élevée des troubles psychiques au
sein de la population générale. A titre d’exemple, au Canada, la recherche en santé mentale a
obtenu environ 5% des budgets de recherche nationale en santé, alors que les troubles

psychiques concernent 20% de la population (68). En France, seul 4% du budget public de la
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recherche en santé est alloué a la recherche en psychiatrie pour une prévalence similaire des
troubles psychiques (69).

Un récent rapport de I'Inspection Générale des Affaires Sociales de 2017, portant sur
les moyens du ministere de la santé ciblés sur la santé mentale, souligne I'absence de
« stratégie du ministere de la santé sur la recherche en santé mentale », de « mutualisation
des budgets autour d’un projet commun » et de « lien entre les chercheurs et les décideurs »
(70). Il s"avere pourtant qu’investir dans la recherche en psychiatrie se révéle particulierement
rentable pour un pays. Des chercheurs britanniques ont en effet estimé que les gains en
termes de santé et de PIB résultant des investissements dans la recherche en santé mentale

sont largement rentables et génerent méme des bénéfices (71).

4. Quelles sont les autres cibles de stigmatisation ?
Comme nous I'avons déja vu, les personnes souffrant de troubles psychiques ne sont
pas les seules touchées par la stigmatisation. En effet, les proches, les familles mais aussi les
professionnels de santé ainsi que la discipline psychiatrique elle-méme sont affectés par ces

représentations erronées.

Le cliché le plus courant sur le psychiatre est qu’il est lui-méme fou ou bizarre pour
avoir bien voulu s’occuper de la folie. En outre, le psychiatre lui-méme souffrirait de troubles
psychiques et aurait choisi de devenir psychiatre pour les soigner (72)(73)(74).

L'influence des messages médiatiques sur ces représentations, qu’ils soient
d’information ou de divertissements, ne fait plus aucun doute. Dans la fiction, le psychiatre
est souvent un méchant: il est volontiers dépeint comme un meurtrier, un violeur, un

pédophile, un charlatan ou un escroc. Dans sa forme la plus bienveillante, il est un idiot
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inefficace, incapable de gérer sa propre vie. Il est aussi représenté comme quelqu’un qui
manque de rigueur et dont le discours et les conclusions sont le plus souvent hermétiques
pour le patient. Enfin, il n’est pas un « vrai médecin » (75)(76). Selon une étude américaine,
les psychiatres sont dépeints comme malveillants et antagonistes dans plus de la moitié des

films américains analysés (77).

Dans le monde médical lui-méme, la psychiatrie n’a que peu la cote et peine a
convaincre. C’est une spécialité qui est peu choisie au niveau international et le recrutement
de psychiatres est difficile dans de nombreux pays (78)(79)(80). Bien que la France ne soit pas
citée parmi les pays les plus marqués par les problemes de recrutement de psychiatres, la
psychiatrie figure aujourd’hui parmi les quatre spécialités les moins choisies aux Epreuves
Classantes Nationales (ECN) aux cotés de la médecine générale, de la médecine du travail et
de la santé publique (81). Cette tendance ne semble pas s’"améliorer dans la mesure ou lors
du choix des spécialités par les internes frangais en 2019, 17,6% des postes de psychiatrie sont
restés non pourvus contre 4% en 2018 (82).

Dans certaines études, des étudiants en médecine rapportent avoir souvent entendu
de la part de leurs professeurs ou de médecins sur leur lieu de stage des propos dépréciant la
psychiatrie et les psychiatres, ainsi que les traitements psychiatriques, la psychiatrie comme
choix de carriére, les patients psychiatriques et la formation psychiatrique (83)(84). Dans
I’étude de Stuart et Sartorius (83), 90% des 1057 enseignants en médecine interrogés pensent
gue les psychiatres ne sont pas des bons « modéles » pour les étudiants en médecine.

L’article issu de la thése du docteur Sebbane (81)(85) est lui aussi évocateur quant a la
représentation de l'interne en psychiatrie auprés de ses confreres. En effet, cette étude qui a

été menée aupres de 1296 internes francais a montré que parmi les internes de toutes les
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spécialités confondues, 56% pensent « qu’un psychiatre a probablement des antécédents
dans la mesure ou il est souvent bizarre », 42% pensent qu’« un interne en psychiatrie n’est
plus médecin » et un peu plus de 30% pensent qu’un interne en psychiatrie « va mal finir », et
gue la psychiatrie est « contagieuse ». Cela étant, les résultats de cette étude mettent a mal
certaines de ces idées précongues dans la mesure ou les internes en psychiatrie ne présentent
pas significativement plus d’antécédents psychiatriques familiaux ou personnels que leurs
confreres des autres spécialités et ne déclarent pas prendre plus de psychotropes.

La récente revue de la littérature et la méta-analyse de M.C Angermeyer et al. de 2017
est plutot génératrice d’espoir dans la mesure ou elle montre une amélioration globale de la
perception de la santé mentale par la population générale au cours des 15 dernieres années.
Cent soixante-deux articles, parus entre 2000 et 2015, ont fait I'objet de cette analyse. Il en
ressort que les psychiatres, les psychologues et les psychothérapeutes sont de plus en plus
souvent recommandés pour soigner la schizophrénie dans les pays d’Europe et d’Amérique
du nord. Le médecin généraliste reste privilégié quand il s’agit de traiter la dépression. La
psychothérapie reste systématiquement préférée a la médication mais |'attitude a I'égard de
la médication s’est nettement améliorée au cours des vingt dernieres années. Les personnes
issues de la population générale ont de plus en plus de facilité a orienter quelqu’un vers un
psychiatre ou un psychothérapeute, mais elles préferent cacher le fait qu’elles ont recours a
un professionnel de santé mentale quand elles sont elles-mémes affectées par un trouble
psychique. Les auteurs soulignent un important écart entre les attitudes réelles du grand
public a I'égard de la psychiatrie et celles pergues par les psychiatres eux-mémes. Ills émettent
I’hypothese d’une tendance significative a I'auto-stigmatisation chez les psychiatres eux-

mémes (86).



60

Ainsi, si la stigmatisation et la discrimination concernent les personnes souffrant de
troubles psychiques, I'on se rend compte que les professionnels de santé mentale sont
également concernés, et ce dés le début de leurs études. C'est méme la spécialité tout entiere
qui est encore fréquemment pointée du doigt et les médias, le grand public ou méme les

médecins ont tendance a « se ranger du coté de la critique négative et de I'a priori » (85).

5. Quels vecteurs de stigmatisation concernant les troubles psychiques ?
Loch et Rossler divisent les vecteurs de stigmatisation en trois niveaux principaux : le

« palier macro », comprenant la population générale, les médias, la l|égislation et les
institutions de financement des soins en santé mentale ; le « palier intermédiaire » avec les
professionnels de santé physique et psychique et les services de santé physiques et
psychiques ; « le palier micro » ou « palier intime », comprenant la famille, les proches et les

personnes touchées par la discrimination par |'auto-stigmatisation (87).
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Figure 5. Les différents paliers de la stigmatisation des troubles psychiques selon Loch et Réssler (Loch et
Réssler, 2012). Au niveau du palier macro, en haut, I'on retrouve la population générale, les médias de
masse, la Iégislation et les institutions de financement des soins en santé mentale. Au niveau du palier
intermédiaire, au milieu, I'on retrouve les professionnels de santé physique et psychique et les services de
santé physiques et psychiques. Au niveau du palier micro ou palier intime, en bas, I’on retrouve la famille,
les proches et les personnes touchées par la discrimination par I'auto-stigmatisation.

Microlevel

Dans ce chapitre, nous nous concentrerons sur les professionnels de santé, dont les
étudiants en médecine, en tant que vecteurs de stigmatisation et sur I'importance d’en faire

une cible prioritaire d’intervention.

En effet, parmi les différents groupes qui ont été identifiés comme sources de
stigmatisation et de discrimination, les professionnels de santé, mentale ou physique, y
compris les étudiants en médecine, sont particulierement représentés (88)(89).

Dans une étude réalisée par Arvaniti et al., une grande partie de leur échantillon,
composé de professionnels de santé et d’étudiants en médecine dans un hopital universitaire
général, avait tendance a afficher des comportements discriminants a I'égard des patients

souffrants de troubles psychiques, par exemple en imposant d’avantage de restriction aux
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sorties alors qu’aucun argument ne le justifiait. Cependant, les auteurs observaient une
corrélation négative entre les comportements discriminants et les contacts répétés avec ces
patients (90).

Selon les résultats francais de I'étude INDIGO (INternational study of Discrimination
and stiGma Outcomes) concernant « la discrimination vécue par les personnes ayant recu un
diagnostic de troubles schizophréniques », prés de la moitié (46%, dont 25% « beaucoup »)
des répondants ont ressenti « un sentiment de non-respect, d’humiliation et/ou d’injustice a
cause de (leurs) contacts avec des équipes de santé mentale ». Ce résultat souléve deux
problématiques : les usagers sont stigmatisés par la population générale parce qu’ils
fréquentent des équipes de santé mentale et ils sont également stigmatisés par ces mémes
équipes (60).

Des résultats similaires ont déja été présentés dans une revue de la littérature de
Schulze de 2007, ou les patients souffrant de troubles psychiques ont rapporté que leur
contact avec des professionnels de santé mentale et la qualité des services de santé mentale
étaient deux des expériences les plus stigmatisantes qu’ils aient jamais vécues (91).

Selon I'article publié dans The Lancet en 2016, par Thornicroft et al., de nombreuses
personnes atteintes de troubles psychiques déclarent que le personnel de santé, mentale ou
physique, est une source majeure de stigmatisation et de discrimination et ce dans de
nombreux pays a travers le monde. Les auteurs affirment aussi que « les personnes qui
souffrent de troubles psychiques n’ont pas ressenti de diminution de la stigmatisation par les
membres du personnel de soin au fil des années » (92).

En 2006, une enquéte téléphonique a été menée aupres de 1073 professionnels de
santé mentale (psychiatres, psychologues, infirmiers et autres thérapeutes) et de 1737

personnes de la population générale. Il a été constaté que les psychiatres avaient une vision
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plus stigmatisantes des personnes souffrant de troubles psychiques que les autres
professionnels de la santé et que la population générale. En outre, les psychiatres
considéraient plus fréquemment les personnes atteintes de troubles psychiques comme
« dangereuses, moins compétentes et plus dérangeantes sur le plan social ». Les
professionnels de santé mentale avaient bien évidemment une meilleure base de
connaissance concernant les troubles psychiques, ce qui expliquait en partie ces résultats. Les
auteurs de cette étude rappelaient également que, du fait de sa connaissance, le réle du
psychiatre est aussi de « former et d’éduquer les non connaisseurs au sujet de la santé
mentale ». Toutefois, les psychiatres doivent également rester conscients qu’ils adherent eux
aussi a des stéréotypes négatifs et qu’ils ont des comportements potentiellement

stigmatisants (93).

L’on pouvait s’attendre a ce que les professionnels de santé, et plus particulierement
les professionnels de santé mentale, aient une vision plus positive des personnes souffrant de
troubles psychiques. Or, d’apres les études décrites ci-dessus, ce n’est pas toujours le cas. Les
résultats nous montrent que les professionnels de santé contribuent et renforcent la
stigmatisation de ces troubles, parfois méme plus que la population générale (87). Par
conséquent, I'une des recommandations du Royal College of Psychiatrist au Royaume-Uni a
été de sensibiliser les professionnels de santé, et notamment les psychiatres, a ce probleme
(94).

Comme le rappellent Magliano et al. (95), les professionnels de santé mentale
devraient étre sensibilisés aux préjugés qu'ils peuvent avoir a I'égard des personnes souffrant
de troubles psychiques dans la mesure ou ils peuvent influencer la perception du grand public

ainsi que favoriser |'acceptation sociale de ces personnes.
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Enfin, comme nous le verrons par la suite, les professionnels de santé peuvent aussi
contribuer trés largement a devenir des vecteurs de « déstigmatisation » en ce qui concerne

les troubles psychiques.
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II. Stratégies de déstigmatisation concernant les

troubles psychiques

Comme nous l'avons indiqué précédemment, la stigmatisation et la discrimination
associées aux troubles psychiques restent un fardeau majeur pour les personnes qui en
souffrent, leurs familles et la société. Des efforts ont été déployés depuis les années 1950 pour
réduire les préjugés a I’égard des personnes atteintes de troubles psychiques, mais ils restent
omniprésents (10).

Au cours des derniéres décennies, nous avons assisté a une augmentation de la volonté
de lutter contre la stigmatisation et, malgré une prise de conscience tardive, la lutte contre
celle-ci est désormais reconnue comme un objectif majeur des politiques de santé francgaises
(97) et internationales (98). Dans son rapport sur la santé dans le monde de 2001, I'OMS cite
d’ailleurs la stigmatisation comme « I'un des plus grands obstacles au traitement des maladies
mentales » (99).

Tournons maintenant notre attention vers les recommandations officielles et les

différentes stratégies et interventions efficaces possibles visant a réduire la stigmatisation.

1. Recommandations actuelles

A. Au niveau international
a. Recommandations de ["OMS
La prise de conscience du fait que les troubles psychiques sont courants et constituent
un probléme majeur de santé publique a considérablement augmenté au cours des dernieres
années. Depuis le début des années 2000, les organismes internationaux et les

gouvernements nationaux ont pris un engagement accru a cet égard. Par exemple, 'OMS a
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fait de la lutte contre la stigmatisation des troubles psychiques un impératif de santé publique.
Deux grands programmes ont ainsi été proposés : en 2001, sur les nouveaux concepts et les
nouveaux espoirs pour la santé mentale (99), et en 2005 sur la lutte collective contre la
stigmatisation (98).

A plusieurs égards, de nombreux progres ont été réalisés depuis ces deux programmes.
La prise de conscience et I'acceptation de la « bonne santé mentale » en tant que valeur et
droit indispensables ont continué a se développer au niveau international. De nouvelles
alliances et de nouveaux partenariats se sont formés, notamment avec des organisations de
la société civile qui plaident en faveur de I'amélioration des droits et de I'acces aux services
pour les personnes souffrant de troubles psychiques et leurs familles. En outre, la base de
données sur les ressources disponibles dans les pays et les interventions efficaces, réalisables
et abordables a mettre en ceuvre dans les pays a faible et moyen revenu s’est
considérablement améliorée (100)(101).

Néanmoins, a d’autres égards, la situation actuelle n’est pas différente de ce qu’elle
était il y a une vingtaine d’années. La violation des droits de 'homme a I'encontre des
personnes souffrant de troubles psychiques reste encore trop répandue (102) et les
ressources allouées a la santé mentale restent extrémement modestes avec un écart au
niveau des traitements plus important que jamais (103).

C’est a la lumiére de ce constat qu’en mai 2013, tous les Etats membres de I'OMS ont
approuvé le « Plan d’Action pour la santé mentale 2013-2020 » (104). Ce plan d’action
s’articule autour de 4 objectifs, tous congus pour servir |'objectif général de « promouvoir le
bien-étre mental, prévenir les troubles psychiques, fournir des soins, améliorer le

rétablissement, promouvoir les droits de 'homme et réduire la mortalité, la morbidité et
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I'invalidité des personnes atteintes de troubles mentaux ». Les objectifs, résumés par S.

Saxena et al. (105) sont les suivants :

e renforcer I'efficacité du leadership et de la gouvernance en matiere de santé mentale ;

e fournir des services de santé mentale et des services sociaux complets, intégrés et
adaptés aux soins en santé mentale communautaire ;

e mettre en ceuvre des stratégies de promotion et de prévention en matiére de santé
mentale ;

e renforcer les systemes d’information et la recherche en santé mentale.

Le plan d’action reconnait aussi I'importance de la stigmatisation des troubles
psychiques. En particulier, il note qu’en raison de la stigmatisation et de la discrimination qui
en résulte, les droits fondamentaux des personnes souffrant de troubles psychiques sont
souvent bafoués avec de nombreuses restrictions quant au droit au travail, au logement, a
I’éducation, etc.

La vision du plan d’action proposé par I'OMS est celle d’'un monde dans lequel « la
santé mentale est valorisée et promue, ou les troubles mentaux sont évités et ou les
personnes atteintes de ces troubles peuvent exercer tous leurs droits et accéder a des services
de soins et sociaux adaptés afin de favoriser leur rétablissement », dans le but d’atteindre « le
niveau de santé le plus élevé possible et de participer pleinement a la société et au travail,
sans stigmatisation ni discrimination » (104).

Enfin, ce plan d’action reconnait clairement que des efforts sont encore nécessaires de
la part des gouvernements et des partenaires de la société civile afin de réduire la

stigmatisation des troubles psychiques.
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b. Recommandations de la WPA

C'est en 1996 que la World Psychiatric Association (WPA - Association Mondiale de
Psychiatrie) a lancé un programme international de lutte contre la stigmatisation et la
discrimination en santé mentale, plus connu sous le nom de «Open the
doors »(101)(107)(108). Ce programme était initialement axé sur la stigmatisation de la
schizophrénie plutot que sur les autres troubles psychiques et la maladie mentale en général.
Il'y a plusieurs raisons a cela. Tout d’abord, le terme « schizophrénie » est un paradigme de la
santé mentale et I'opinion publique, lorsqu’on lui demande de décrire une personne souffrant
de troubles psychiques, cite systématiquement des symptoémes tels que le délire et les
hallucinations, caractéristiques de la schizophrénie, comme étant les signes distinctifs d’un «
fou ». La stigmatisation liée a la schizophrénie est aussi plus importante que celle liée a
d’autres troubles psychiques. Enfin, le choix de la schizophrénie comme axe central du
programme rend la définition des activités du programme moins complexe et I'évaluation de
son succes plus simple (109).

Les objectifs du programme international de la WPA sont les suivants :

e dissiper les stéréotypes et les préjugés concernant la schizophrénie ;
e améliorer I'attitude du public a I'’égard des personnes qui sont ou ont été atteintes de
schizophrénie et de leurs familles ;

e encourager des actions visant a éliminer la discrimination et les préjugés.

Pour atteindre ces objectifs, les différents membres de cet engagement international
s’accordent sur trois principes fondamentaux (109) :
e les buts et objectifs du programme doivent étre élaborés sur la base des priorités et

des besoins des personnes qui souffrent de schizophrénie, et de leurs familles,
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recueillis a partir d’évaluation quantitatives et qualitatives des besoins et réalisés grace
a leur participation active a tous les aspects de I'élaboration, de la mise en ceuvre et
de I’évaluation du programme ;

e les programmes locaux doivent encourager une large participation des membres de la
communauté, au-dela du seul secteur de la santé mentale : il est important que les
participants viennent d’horizons divers ;

e les équipes doivent s’engager a créer de campagnes viables sur le long terme.

Au total, le programme de la WPA a réalisé pas moins de 200 interventions différentes
et travaillé avec 12 groupes cibles différents dans 18 pays. |l convient de noter que la France
ne fait pas parti de ce programme. Ces groupes cibles ont été définis sur la base des propriétés
et des besoins recueillis auprés des personnes atteintes de schizophrénie et de leurs familles
et nous donnent ainsi un apercu des sources de stigmatisation les plus courantes. Sur les 18
premiers sites étudiés, 15 visaient les médecins généralistes et autres personnels de santé, ce
qui en fait le groupe cible le plus fréquent. Les autres groupes cibles comprenaient les éléves
des écoles primaires et secondaires (n=13), les journalistes et les médias (n=13), les
psychiatres et les professionnels de la santé mentale (n=12), les personnes atteintes de
schizophrénie (n=11), les familles et les amis des personnes atteintes de schizophrénie (n=11),
le grand public (n=11) ; les membres de la communauté religieuse et du clergé (n=6), les
fonctionnaires et les organisations non gouvernementales (n=5), les entreprises et les
employeurs (n=5), les étudiants en médecine (n=3), et le personnel judiciaire et les forces de
I'ordre (n=2) (110).

Ces différentes interventions consistaient en des programmes éducatifs basés sur le

contact (n=12), des programmes de protestation (n=6), des campagnes médiatiques utilisant
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la télévision ou la radio (n=10), ainsi que des productions théatrales dirigées par les
consommateurs et des grands concerts de charité impliquant des célébrités internationales
(n=8). La majorité des sites ont publié leurs résultats dans des revues scientifiques (109).

Ces approches éducatives et basées sur le contact avec les populations cibles sont
conformes aux données de la littérature scientifique (3)(10)(110)(111) et ont obtenu des

résultats satisfaisants (112).

c. Recommandations de I’EPA

L’European Psychiatric Association (EPA) a été fondée en 1983 a Strasbourg avec deux
objectifs principaux : créer une association de psychiatres européens pour promouvoir la
recherche, le traitement et I’éducation en Europe sur la question des troubles psychiques et
agir en tant que médiateur privilégié entre les praticiens et les autorités publiques dans le
domaine de la politique de santé mentale.

L'EPA entretient des contacts étroits avec le Conseil de I'Europe, la plus ancienne
organisation internationale de défense des droits de I’homme en Europe. Depuis 2003, I'EPA
bénéficie d’un statut participatif aupres du Conseil de I'Europe, ce qui lui facilite d’avoir une
connaissance approfondie et permanente des questions débattues au Conseil et d’y participer
activement.

Chaque année, |'association organise un congres scientifique qui attire plus de 3000
participants d’Europe et d’ailleurs. Un accent particulier est mis sur les questions éthiques
liées aux soins des personnes souffrant de troubles psychiques.

A l’occasion du 30° anniversaire de I'EPA, un symposium centré sur la stigmatisation et
intitulé « Les personnes atteintes de maladie mentale sont-elles vraiment des citoyens

européens ? », dirigé par Norman Sartorius a eu lieu a Strasbourg en 2013 (113). Son objectif
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était de sensibiliser les participants a I'importance de mettre en place des actions et des

dispositions législatives appropriées pour protéger les personnes concernées par des troubles

psychiques. Le symposium a abordé les aspects politiques, éthiques et culturels de la

stigmatisation et de la discrimination en Europe. M. Kastrup (114) a résumé les principaux

engagements pris lors de cet événement :

promouvoir et défendre le respect des personnes atteintes de maladie mentale et
I’élaboration et la mise en ceuvre de lois et d’autres réglementations visant a garantir
le respect des droits et ’homme et des droits civils de ces personnes, ainsi que de
leurs familles et de leurs proches ;

lutter contre la discrimination et pour la mise a disposition de soins équitables et de
qualité aux personnes atteintes de troubles psychiques, indépendamment de I'age,
du sexe, de la sexualité, de la nationalité, de la religion ou de 'origine ethnique ;
agir en tant qu’individus et experts du domaine psychiatrique contre toute
discrimination fondée sur la maladie mentale ou le handicap psychique et faire tout
son possible pour prévenir et surmonter la stigmatisation ;

protéger la confidentialité des informations relatives aux personnes souffrant de

troubles psychiques.

Sur le plan pratique, I'EPA organise depuis 2002 des cours dans le cadre de la formation

médicale continue congus pour répondre aux demandes des professionnels travaillant dans le

domaine des soins en santé mentale. Ces cours sont ouverts a tous les membres et ont pour

objectif d’améliorer les connaissances sur les troubles psychiques et de proposer des

exemples concrets de stratégies pour lutter contre la stigmatisation. Des cours tels que

« Comment développer un programme de lutte contre la stigmatisation et la discrimination
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de la schizophrénie » ou « Combattre la stigmatisation et la discrimination avec un budget
limité » ont connu un grand succes (114).

L'EPA a également élaboré de nombreux documents de référence a I'intention des
professionnels de santé mentale. Parmi ceux-ci, I'article de Bhugra et al. (115) qui explore les
causes potentielles des attitudes négatives envers les psychiatres et la psychiatrie avec
guelques contre-stratégies proposées. Les auteurs concluent que les psychiatres et les autres
professionnels de la santé, en plus de leur role de soignants, doivent également assumer un
réle de meneur (leadership dans le texte) et devenir des défenseurs des droits des patients et
de leurs familles. Les soignants sont ici considérés a la fois comme vecteurs de stigmatisation

et comme agent potentiels de lutte contre celle-ci.

B. En France
a. Le programme pluriannuel « Psychiatrie et santé mentale » de la HAS

En France, la politique de santé mentale est déterminée par une série de textes allant
de circulaires a des lois qui se succedent depuis plus de 60 ans (116) . Pour la mettre en ceuvre,
les pouvoirs publics s’appuient depuis 2001 sur des plans nationaux, en collaboration avec la
HAS. Ces plans nationaux sont en cohérence avec les priorités établies par le ministere des
Solidarités et de la Santé (117).

Le plan « Psychiatrie et santé mentale 2005-2008 » a placé la déstigmatisation des
troubles psychiques en téte de liste et cette priorité est réitérée dans le plan de 2011. Ce plan
prévoyait notamment des « campagnes de communication a long terme et en différents
volets » afin d’améliorer les connaissances du grand public sur la dépression et la
schizophrénie (118). Cependant, peu d’actions d’envergure ont finalement été mises en

ceuvre en France et celles qui I'ont été n’ont eu qu’un impact limité. A. Milon cite notamment
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I'exemple de la campagne sur la dépression chez I'adulte conduite par I'Institut national de
prévention et d’éducation pour la santé (INPES), campagne qui a souffert de divergences de
vues « sur le caractére médical ou sociétal du trouble et sur les préconisations faites » (119).

Plus récemment, I'ancienne ministre francaise des Solidarités et de la Santé, Agnés
Buzyn, dans son rapport de juin 2018, a soutenu la mise en place d’actions « de sensibilisation
ou de formation des médecins, des médias, des usagers des services de santé mentale et de
la population générale » afin de contribuer a « déstigmatiser ces maladies et les personnes
touchées » (120). Le 28 juin 2018 I'ancienne ministre a présenté sa feuille de route pour la
santé mentale et la psychiatrie lors du 1¢" Comité Stratégique de la Santé Mentale et de la
Psychiatrie. Trente-sept mesures ont été proposées, déclinées autour de trois grands axes
d’intervention pour « porter une vision positive de la santé mentale, déterminant essentiel de
la santé, et pour promouvoir une psychiatrie qui ne soit plus le parent pauvre de la médecine »

(120).

b. Les recommandations des CLSM

La question de la santé mentale étant actuellement trés présente dans le paysage
social, il était nécessaire qu’un travail collaboratif entre les différents acteurs de la cité et de
la santé mentale puisse se mettre en place. La convergence entre le développement de la
psychiatrie citoyenne et la sensibilisation des élus a la souffrance et au handicap psychique a
été le moteur de la création des Conseil Locaux de Santé Mentale (CLSM) en France. Le CLSM
se définit comme « une plateforme de concertation et de coordination entre les élus locaux
d’un territoire, la psychiatrie publique, les usagers et les aidants. Il a pour objectif de définir
et mettre en ceuvre des politiques locales et des actions permettant I'amélioration de la santé

mentale des populations concernées » (121).
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Comme le cadre législatif entourant les CLSM est basé sur des mesures incitatives, il
ne s’agit pas d’instances obligatoires et hiérarchiques. Toutefois, les CLSM répondent aux
recommandations émanant (122) :

e delastratégie européenne sur la santé mentale engagée par I’'OMS depuis 2005 (98) ;

e de I'Union européenne, qui fait référence aux CLSM depuis 2010 comme 'un des
outils techniques permettant de formaliser les recommandations formulées par
I’'OMS au niveau local ;

e |e Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2011-2015 ;

e lacour des comptes;

e du Haut conseil de la santé publique.

Leurs objectifs stratégiques sont :
e mettre en place un observatoire en santé mentale ;
e permettre I'accés et la continuité des soins ;
e favoriser I'inclusion sociale et 'autonomie des usagers ;
e participer aux actions de lutte contre la stigmatisation ;
e promouvoir la santé mentale;
e mettre en ceuvre le volet « santé mentale » lorsqu’il existe un contrat local de santé

établi entre la ville et les Agences régionales de santé.

En ce qui concerne la lutte contre la stigmatisation, des actions de préventions et
d’informations sur les troubles psychiques sont régulierement mises en ceuvre. A titre
d’exemple, des Semaines d’Information sur la Santé Mentale (SISM) sont organisées depuis

plus de 20 ans (122). A partir d’'un theme fixé chaque année par le comité de coordination,
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chacun est libre de mettre en place des projets qui répondent aux objectifs de la SISM, a savoir
I'information sur la santé mentale et sa promotion. Plusieurs centaines d’événements ont
ainsi lieu durant la deuxiéme semaine de mars sur I’'ensemble du territoire national (visites de
structures de soins, témoignages, débats, films, concerts, etc.). Depuis 5 ans a Strasbourg, le
CLSM de I'Eurométropole et les bénévoles de I'Union nationale de familles et amis de
personnes malades et/ou handicapées psychiques (Unafam) organisent une marche pour la
santé mentale dans le but de déstigmatiser les troubles psychiques et de promouvoir le lien
positif entre activité sportive et le bien-étre mental. L’édition 2020 des SISM qui devait
aborder le théme « Santé mentale et discriminations », prévue du 16 au 29 mars, a

malheureusement été annulée en raison de I'épidémie de Covid-19 (123).

2. Quelles stratégies ?

A. Stigmatisation publique
La littérature scientifique identifie trois approches pour réduire la stigmatisation

publique des troubles psychiques: la protestation, I’éducation et le contact

(124)(3)(111)(125).

a. La protestation

Parmi les différentes stratégies de lutte contre la stigmatisation des troubles
psychiques, la protestation est la moins étudiée (126).

Selon les travaux de N. Risch et al. (10), la protestation est essentiellement utilisée
contre des déclarations publiques, des reportages ou des publicités stigmatisantes et plusieurs

interventions ont réussi a modifier de telles déclarations publiques. Il s’agit ici d’envoyer deux
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types de messages: I'un aux diffuseurs de contenus stigmatisants afin qu’ils cessent de
véhiculer des idées recues, I'autre a la population générale afin qu’elle cesse de croire en ces
visions négatives des troubles psychiques. Bien que des recherches en psychologie sociale
aient montré que la protestation peut conduire a la suppression des stéréotypes et des
comportements discriminatoires, deux problémes se posent dans la pratique (127) :

e premierement, I'élimination des idées recues exige beaucoup d’efforts et de
ressources, et la population générale est réticente a apprendre de nouvelles
informations qui contrediraient les anciennes ;

e deuxiemement, il semble y avoir un « effet rebond » : les sujets a qui I’'on demande de
supprimer ces idées regues les verront plutét renforcées.

La protestation semble donc étre efficace en tant que stratégie réactive pour réduire
les comportements stigmatisants, mais moins efficace pour promouvoir de nouvelles
attitudes positives.

Dans un article paru en 2015, H.S. Peek et al. (128) identifient les psychologues et les
psychiatres comme des voix précieuses contre la stigmatisation en ligne. Des appels sont
lancés aux professionnels de la santé mentale a créer des blogs de sensibilisation ou a utiliser
des réseaux sociaux tels que Twitter (129) pour mieux informer le grand public sur les troubles
psychiques et contrer les stéréotypes négatifs que I'on retrouve fréquemment en ligne. En
effet, Internet est de plus en plus utilisé pour rechercher des informations médicales, et ses
informations sont susceptibles d’influencer les décisions des gens concernant leur santé
(130)(131). Les professionnels de santé mentale ont tout intérét a atteindre ce public croissant
en devenant actif sur Internet.

L'on peut aussi citer I'exemple du programme BASTA (132) (Bavarian Anti Stigma

Action), signifiant « assez » en allemand et en italien, mené depuis Munich et qui comprend
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des campagnes de protestation, des alertes sur les messages stigmatisants dans les médias et
des programmes éducatifs. Ce programme était destiné aux écoles, aux employés, aux
policiers et aux médias. En se concentrant sur une fonction de suivi des messages diffusés au
grand public, BASTA semble étre efficace pour stopper une majorité de messages tres
stigmatisants (133).

Un autre exemple est I'importante mobilisation contre une épreuve de I'émission de
Fort Boyard, jeu télévisé, intitulée « L’Asile ». Joan, qui anime le blog « Comme des fous »
résume I'épreuve (134): « En passant la porte d’entrée du Boyard Psychiatric Hospital, le
candidat se retrouve dans un sas, ou Passe-Muraille lui enfile une camisole de force. Sur le
vétement sont accrochés plusieurs petites balles blanches et rouges [...] Pour ressortir de la
salle capitonnée et récupérer la clé dans la premiere partie de la cellule, le candidat doit se
secouer, se contorsionner et se frotter contre les murs [...] Mais dans la salle capitonnée sans
porte de sortie, les candidats deviennent fous rapidement! Pour compliquer la tache,
I’ensemble de la cellule tourne sur elle-méme. » Cette épreuve a évidemment suscité la colére
de nombreuses associations et collectifs d’usagers dont « SOS Psychophobie » (135), qui a
dénoncé dans une pétition « une représentation dévalorisante et stigmatisante des personnes
psychiatrisées et hospitalisées en psychiatrie » et qu’une « telle représentation contribue a
banaliser ces pratiques (la contention, la mise en isolement, etc) en les transformant en
spectacle ». La pétition a recueilli plus de 2600 signatures et le Conseil Supérieur de
I’Audiovisuel a finalement émis « une mise en garde » a France Télévisions, jugeant I'épreuve
« caricaturale et stigmatisante a I'égard des personnes souffrants de troubles psychiatriques
ou psychiques ». L'épreuve a été rebaptisée « Cellule capitonnée » et a fait I'objet d’un

nouveau travail de montage pour les émissions futures (136).
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lllustration 2. Epreuve de "L'Asile" renommée "Chambre capitonnée" (Fort Boyard, 2017).

b. L’éducation

L’éducation est, dans ce contexte, la communication d’informations vérifiées pour que
le public puisse avoir un avis éclairé sur les troubles psychiques. Les interventions éducatives
visent a réduire la stigmatisation en remplacant les mythes et les stéréotypes négatifs par des
faits. Ces interventions peuvent prendre diverses formes ou bénéficier de différents supports :
livres, enseignement, vidéos, programmes structurés, campagnes de prévention, etc. Elles
présentent I'avantage d’étre peu colteuses, facilement reproductibles et d’avoir une large
portée.

Les recherches relatives a ces interventions suggerent que les changements en termes
de comportement ne sont pas souvent évalués et que le degré de changement atteint peut
étre faible et relativement bref (137). Il existe cependant des approches éducatives plus
globales qui peuvent améliorer les connaissances sur la santé mentale et également réduire

certains aspects de la stigmatisation.
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C'est notamment le cas des approches fondées sur «la connaissance en santé
mentale » ou « mental health literacy », un concept développé par le professeur australien
A.F. Jorm dans les années 1990 (138). Le professeur Jorm a constaté des inégalités
importantes entre les connaissances du grand public sur les maladies somatiques et
psychiques. Ainsi, s’il est largement admis que le grand public utilise les connaissances
scientifiques disponibles en ce qui concerne les maladies somatiques pour les reconnaitre, les
prévenir et les traiter, ce n’est pas le cas pour les maladies psychiques. Le concept de
« connaissance en santé mentale » n’est pas simplement une question de connaissances, mais
plutdt « un savoir global permettant d’agir au profit de sa propre santé mentale ou celle des
autres » (138). Ce concept comporte de nombreux éléments, notamment « la connaissance
des moyens de prévenir les troubles mentaux, la reconnaissance du moment ou le trouble se
développe, la connaissance des possibilités de recherche d’aide et des traitements
disponibles, la connaissance des stratégies d’auto-assistance efficaces pour les problemes plus
légers et les compétences en matieére de premiers secours pour aider les autres qui
développent un trouble mental ou qui sont en crise ». Ces connaissances doivent étre
largement diffusées auprés des patients afin de mieux gérer leur maladie, auprés des
soignants pour apporter un soutien efficace aux personnes atteintes et a leur familles, et plus
largement a la population générale (139).

Un exemple d’intervention éducative fondée sur cette approche est le programme
« Mental Health First Aid », une série de cours destinés au grand public ou a des populations
plus ciblées, développé par B. Kitchener et T. Jorm en Australie puis mis en ceuvre dans
d’autres pays du monde qui a conduit a une amélioration des connaissances sur les troubles
psychiques, a une augmentation des comportements bienveillants et a une réduction des

comportements discriminatoires a I’égard des personnes concernées (140)(141).
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Les stratégies éducatives sont les plus efficaces pour combattre la stigmatisation de la
schizophrénie (142). Elles sont les plus adaptées aux enfants et aux adolescents (125). Elles
représentent actuellement les méthodes les plus fréquemment utilisées (92).

En France, I'on peut citer 'exemple de la campagne de sensibilisation « Accepter les
différences, ¢a vaut aussi pour les troubles psychiques », lancée en 2005 par le Centre
Collaborateur de I'OMS pour la recherche et la formation en santé mentale (CCOMS) en
partenariat avec les associations de familles et d’usagers. Il s’agit de la premiére campagne de
sensibilisation aux troubles psychiques en France et consiste en la communication
d’informations précises sur la santé mentale par le biais de différents supports de
communication (télévision, réseaux sociaux, presse et affiches). L’affiche de la campagne
montrait une tache symétrique (principe d’une tache d’encre sur une feuille de papier pliée
en deux) semblable a celle que I'on trouve dans le test de Rorschach, ou chacun peut voir
guelque chose de différent avec le texte « Et si votre voisin voit autre chose que vous... Vous

le mettez a I'écart ? » (143).

Et si votre voisin voit autre chose que vous...
Vous le mettez a I'écart ?

ACCEPTER LES DIFFERENCES,
CA VAUT AUSSI PDUR LES TROUBLES PSYCHIOQUES

—— vt b o L A Py T S

lllustration 3. Exemple d’affiche diffusée au cours de la campagne « Accepter les différences,
¢a vaut aussi pour les troubles psychiques » (2015).
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Dans un autre genre, I'on peut aussi évoquer la chaine YouTube « Le PsylLab » (144)
animée par Christophe Debien, psychiatre et ancien responsable des urgences psychiatriques
du CHU (Centre Hospitalo-Universitaire) de Lille, et Geoffrey Marcaggi, psychiatre a Louvroil
avec la vocation de rendre accessible gratuitement et de maniere ludique des informations
fiables sur les troubles psychiques, ou encore la chaine Youtube de « La psychiatre zinzin »,
gérée par une psychiatre qui préserve son anonymat et qui a pour objectif de déconstruire les
mythes liés au monde de la psychiatrie (145).

Les chercheurs et les thérapeutes s’intéressent également de plus en plus a I'impact
des jeux vidéo. Il s’agit d’'une industrie en pleine extension qui génere des bénéfices
substantiels et I'on estime qu’il y aura 2 milliards de joueurs en 2020 (146). Au-dela du simple
divertissement, les jeux vidéo se sont avérés efficaces pour promouvoir I'apprentissage en
raison de leur interactivité, de leur attrait, de leur capacité a maintenir I'engagement des
participants et de leur propension a I'apprentissage émotionnel(147)(148). Les recherches
montrent que les jeux vidéo sont adaptés pour promouvoir, sensibiliser et éduquer aux
guestions liées a la santé mentale, ainsi que pour changer la perception qu’ont les joueurs des
troubles psychiques (149). Un exemple en est le récent jeu Hellblade : Senua’s Sacrifice (150),
ou le joueur incarne Senua, une guerriere Picte, qui développe un trouble psychotique suite a
la destruction de son village et a la mort de I'amour de sa vie. Le jeu se concentre sur son
voyage a travers les terres interdites du royaume de Hel pour ramener I'ame de son amour
perdu. Au cours de sa quéte, I’héroine devra vaincre de nombreux ennemis démoniaques tout
en faisant face a divers symptémes de son trouble psychotique, tels que des hallucinations
auditives et visuelles. Pendant les temps de chargement ou lors du lancement du jeu, le joueur
voit s’afficher sur son écran des informations sur les troubles psychiques ainsi que des sites

internet fiables a consulter pour obtenir des informations ou de I'aide supplémentaires. En
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collaborant avec des professionnels de la santé mentale, des chercheurs et des personnes
ayant eu des troubles psychiques, les développeurs ont créé une expérience de jeu qui dépeint
la psychose de maniéere réaliste et non stigmatisante (151). Les développeurs du jeu se sont
aussi inspirés d’études qui ont montré que le fait d’exposer des personnes en bonne santé a
des simulations d’hallucinations peut améliorer I'empathie et la compréhension envers les
personnes souffrant de troubles psychiques (152)(153). Aprés la sortie du jeu, les
développeurs ont proposé un documentaire vidéo expliquant I'ensemble du processus de
développement de Hellblade et la maniére dont ils ont collaboré avec les professionnels de
santé mentale (154). Le documentaire comportait aussi des témoignages de joueurs, tel que
voici : « Jai eu un épisode psychotique il y a plusieurs années, mon frere n’a jamais su
comprendre [...] Je I'ai entendu dire gu’il avait honte de moi [...] Aprés avoir fait ce jeu, il est
revenu vers moi et s’est excusé. Vous avez réussi a faire passer un message que je n’ai jamais

pu. ».

c. Le contact

Le contact avec les personnes atteintes de troubles psychiques pourrait renforcer les
effets des stratégies éducatives sur la réduction de la stigmatisation. Lorsque I’éducation et le
contact sont combinés, ce dernier semble étre I'intervention la plus efficace (155). Dans le
méme ordre d’idée, 'on comprendra que le bénéfice des discussions et des échanges entre
les personnes atteintes de troubles psychiques et la population générale est plus important
gu’une lecture qui serait effectuée devant un auditoire silencieux.

Les recherches en psychologie sociale montrent que les membres d’une majorité

auront un comportement moins stigmatisant envers les membres d’une minorité apres les
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avoir rencontrés (45)(156). Ces conclusions peuvent s’appliquer aux personnes souffrant de
troubles psychiques (157).

Les différents facteurs permettant de créer un environnement propice aux contacts
interpersonnels et a la réduction de la stigmatisation sont notamment I'égalité de statut entre
les différents participants, les interactions coopératives et le soutien institutionnel (158). En
comparaison a I’éducation, le contact est plus susceptible d’améliorer les attitudes, car un
contact agréable et constructif, par opposition a une information abstraite, aura tendance a
favoriser les associations entre caractéristiques positives et les membres du groupe stigmatisé
(159). Chez les adultes, le contact est plus efficace que I'approche éducative (125).

Deux types de contacts interpersonnels sont décrits : le contact direct, c’est-a-dire face
a face, et le contact indirect, par exemple au moyen d’un écran interposé. Les deux types de
contact sont efficaces pour réduire les comportements discriminatoires (160). Si certaines
études montrent que le contact direct est plus efficace (125), des études plus récentes
montrent, au contraire, que cette tendance est de moins en moins vérifiée (161)(126).

Dans une étude publiée en 2016 dans The Lancet, G. Thornicroft et son équipe
démontrent que le contact est le type d’intervention le plus efficace pour améliorer les
connaissances et les attitudes liées a la stigmatisation a court terme notamment pour des
« groupes spécifiques, tels que les étudiants » (92). Dans un article de 2019, I'auteur constate
que le contact est I'intervention la plus efficace chez les jeunes adultes s’il est combiné avec
I’éducation (161). Déja en 2012, Arboleda-Florez avait constaté que « les approches basées
sur les contacts permettaient une amélioration des connaissances, une réduction des
attitudes négatives et une diminution du désir de distanciation sociale chez les lycéens, les

étudiants en psychologie, en journalisme et en médecine » mais déplorait que ce type



84

d’intervention, bien que prometteur, soit peu utilisé dans la formation des professionnels de
santé (3).

Cette promotion d’une plus grande connaissance et familiarité avec les personnes
souffrants de troubles psychiques est étayée par le fait bien établi que la connaissance
personnelle d’'une personne qui souffre de troubles psychiques est associée a une plus grande
tolérance générale concernant ce type de troubles (162). L'on peut donc s’attendre a ce que
les campagnes qui encouragent le contact avec les personnes atteintes de troubles psychiques
conduisent a une amélioration des attitudes et a une meilleure intégration de ces personnes.
Il apparait cependant que les bénéfices observés lors de ces campagnes ciblées ne se
retrouvent pas nécessairement a plus grande échelle, lors de campagnes nationales ou
internationales (133). En effet, le bénéfice a long terme de ces campagnes n’a pas été exploré

et doit faire I'objet d’'un examen plus approfondi (162).

d. Association de deux stratégies : éducation et contact

La combinaison des approches éducative et par le contact semble étre une approche
compléte et optimale en termes de réduction de la stigmatisation et d’amélioration des
attitudes envers les personnes atteintes de troubles psychiques (10)(89)(161). Il s’agit de la
deuxieme approche la plus utilisée actuellement (92).

Afin de lutter au mieux contre la stigmatisation structurelle, il est nécessaire de
multiplier les enquétes sur les sources de stigmatisation, de sélectionner les groupes-cibles,
de choisir les messages et les médias, d’évaluer I'impact des interventions et d’affiner
continuellement leur contenu et leur qualité.

Ces interventions doivent aussi contenir des informations adaptées a I'dge des

personnes ciblées (163).
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B. L’auto-stigmatisation

L'auto-stigmatisation est fréquente chez les personnes souffrant de troubles
psychiques. Les résultats d’une vaste enquéte, menée aupres de 1 000 participants atteints
de schizophrénie dans 14 pays montrent que prés d’un sur deux a signalé des niveaux d’auto-
stigmatisation modérés a élevés (164). Parmi les personnes souffrant de troubles bipolaires
ou de dépression, environ une sur cing présentait un niveau élevé d’auto-stigmatisation. Ces
chiffres, ainsi que les conséquences de l'auto-stigmatisation, détaillées dans la premiere
partie, suggerent que des interventions aupres des personnes souffrant de troubles
psychiques doivent étre mises en place. Les principales stratégies décrites dans la littérature
scientifique sont présentées ci-dessous, mais il convient de préciser que ces stratégies sont le

plus souvent combinées entre elles.

a. La psychoéducation

La psychoéducation ou I'’éducation thérapeutique vise a former les patients atteints de
maladies chroniques (et leur entourage) a étre actifs dans le processus de soins et de gestion
de la maladie. Il ne s’agit pas seulement d’une transmission d’informations, mais aussi « d’'une
méthode pédagogique adaptée aux troubles ayant pour but une clarification de I'identité, une
appropriation du pouvoir et une modification des attitudes et des comportements » (165).

La psychoéducation des personnes atteintes de troubles psychiques et souffrant
d’auto-stigmatisation consiste a donner des informations vérifiées sur leurs troubles afin de
réduire la mauvaise image qu’ils ont d’eux-mémes. Ainsi, elle fournit des informations sur
I’étiologie du trouble, sur la maniere dont I'auto-stigmatisation se développe et affecte les
personnes concernées et sur les nombreux clichés véhiculés. Elle peut également présenter

des exemples de personnes atteintes de troubles psychiques plus ou moins séveres qui ont
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été capables de réussir sur le plan professionnel et personnel (166). L'objectif est ici de
corriger la vision négative et déformée des troubles psychiques et de donner une image plus
positive et plus réaliste de ceux-ci.

Il s’agit actuellement de l'intervention la plus amplement testée comme moyen de
lutte contre I'auto-stigmatisation (167). Dans une méta-analyse datant de 2016, les auteurs
notent que si « la plupart des interventions proposées concernant I'auto-stigmatisation sont
efficaces, la psychoéducation, incluant des techniques de restructuration cognitive, semble

étre la plus performante » (168).

b. La restructuration cognitive

La restructuration cognitive est un ensemble de techniques utilisées dans la thérapie
cognitivo-comportementale. Les participants apprennent a identifier les liens entre les
événements, les pensées, les comportements et les émotions afin d’identifier et modifier une
pensée dysfonctionnelle (par exemple la pensée défaitiste ou auto-dévalorisante) (169). Dans
notre cadre, l'auto-stigmatisation peut étre considérée comme un schéma de pensée
dysfonctionnel et la personne concernée devra étre aidée a distinguer les pensées
automatiques négatives, a en tester leur validité et a développer des pensées alternatives plus
fonctionnelles. Par exemple, une personne atteinte d’un trouble psychique qui pourrait
penser « Je ne suis pas capable de fonctionner normalement parce que je suis fou », pourrait
aussi aborder cette pensée avec des preuves contradictoires telles que « Je sais faire la cuisine
et j’aide souvent ma famille dans les taches ménageres » et étre ainsi amené a penser par
exemple « J’ai beau avoir un trouble psychique, mais je suis quand méme capable d’atteindre

des objectifs qui comptent pour moi et mes proches ».
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c. La pleine conscience

La pleine conscience, mindfulness, est un état qui consiste a concentrer I'attention sur
I’expérience en cours, de maniére ponctuelle et sans porter de jugement (170). Il s’agit d’'un
entrainement visant a maintenir la conscience de ses sensations, pensées ou sentiments
actuels, tels que la respiration ou les sensations corporelles, afin de les expérimenter au fur
et a mesure qu’ils surgissent et s’atténuent. Les personnes souffrant de troubles psychiques
sont encouragées a éviter de juger leurs potentielles pensées auto-stigmatisantes et les
émotions associées et a les considérer comme des événements passagers de leur esprit.
L’objectif n’est pas de lutter pour se distancier de ses pensées ou émotions potentiellement
auto-stigmatisantes, mais de s’entrainer a vivre avec elles, sans pour autant étre d’accord avec
elles (171). Les individus prennent ainsi du recul par rapport a leurs pensées plutot que de les
voir comme un reflet de la réalité, ce qui réduit le risque d’auto-stigmatisation. A titre
d’exemple, chaque fois qu’une personne pense « Je suis quelqu’un de mauvais parce que je
souffre d’un trouble psychique », elle peut se dire a la place « Ce nest qu'une pensée
passagére », en I'observant et en ne portant aucun jugement.

De nombreuses études récentes (172)(173) confirment I'efficacité de la pleine

conscience dans la réduction de I'auto-stigmatisation.

d. La divulgation

La divulgation de son trouble psychique peut protéger contre les conséquences
négatives de la stigmatisation (10). Selon Corrigan et al., les personnes qui révélent certains
aspects de leur trouble jouissent souvent d’une plus grande autonomie, d’'une meilleure
estime de soi et d’une plus grande confiance quant a la poursuite de leurs objectifs de vie

(174). Toutefois, avant de partager leur expérience, les personnes concernées doivent évaluer
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le rapport entre les risques et les avantages de la divulgation dans différents contextes et a
qui et comment divulguer. Corrigan et Rao soulignent différents niveaux de divulgation, allant
de I'évitement social complet et du secret jusqu’a la divulgation compléte des troubles

psychiques, sans filtre (175).

Social avoidance:
Stay away from others so they do
not have a chance to stigmatize me!

Secrecy:
Go out into the world—work and go
to church—but tell no one about my
illness.

Selective disclosure:
Tell people about my illness who
seem like they will understand.

Indiscriminant disclosure:
Hide it from no one.

Broadcast:
Be proud. Let people know.

Figure 6. Les différents niveaux des stratégies de divulgation (Corrigan et Rao, 2012). De haut en bas;
évitement social : rester loin des autres pour qu’ils n’aient pas la chance de me stigmatiser ; garder le secret :
sortir voir le monde, travailler et aller a I’'église mais ne parler a personne de ma maladie ; divulgation
sélective : parler de ma maladie a des personnes qui peuvent comprendre ; divulgation sans discernement :
ne cacher la maladie a personne ; divulgation compleéte : étre fier et faire savoir.

En réponse a ces constatations, les auteurs ont développé le programme « Coming Out
Proud » (COP) pour aider les personnes souffrant de troubles psychiques a faire face a la
divulgation. Il s’agit d’'un programme en trois parties qui aborde les questions clefs liées a la
divulgation, a savoir : 1) le rapport bénéfice-risque de la divulgation de son trouble psychique,
2) I'éventail des approches stratégiques de la divulgation et 3) les avantages du soutien par

les pairs (174).
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Les premiers résultats du programme COP sont prometteurs dans la mesure ou ils
montrent une réduction de l'auto-stigmatisation et une diminution du stress lié a la
stigmatisation dans le groupe d’intervention par rapport au groupe contrble. Le fait de
divulguer son trouble psychique s'est aussi avéré étre un facteur qui renforce le sentiment
d'autonomie personnelle (empowerment), ce qui a amélioré le bien-étre du groupe
intervention (176).

La divulgation offre de nombreux avantages, tels qu’une amélioration de I'estime de
soi et de I'efficacité personnelle, qui favorisent la santé mentale laquelle peut, a son tour,
améliorer la santé physique et le bien-étre de la personne. La divulgation peut également
améliorer les relations dans de nombreux contextes sociaux, y compris dans le milieu
professionnel (174). Cependant, elle peut avoir des contreparties sérieuses telles que des
préjudices et des conduites discriminatoires (commérages, exclusion des événements
professionnels ou des projets professionnels, remise en cause des compétences, etc.) (177).
Le rapport bénéfice-risque en faveur de la divulgation dépend donc de l'individu concerné et
du contexte dans lequel il évolue (les conséquences de la divulgation ne seront pas les mémes
dans le milieu professionnel qu’au sein d’'une communauté religieuse, par exemple). Il
appartient donc a la personne concernée de choisir si elle souhaite ou non divulguer son
trouble. Elle peut étre accompagnée dans cette démarche par un professionnel de santé, un
membre de sa famille ou un pair, par exemple. Les entretiens motivationnels semblent étre

efficaces pour faciliter la prise de décision (174).

e. Le soutien par les pairs

Le soutien par les pairs, ou « peer support », est le soutien de personnes qui ont vécu

un trouble psychique pour d'autres personnes qui en sont victimes. Il s’agit d’une ressource
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importante dans la lutte contre l'auto-stigmatisation. Ces programmes, plus ou moins
structurés, sont congus pour renforcer le sentiment d'autonomie et d'auto-détermination. Les
groupes de soutien par les pairs offrent un soutien émotionnel, de I'empathie et fournissent
des informations sur le rétablissement et les capacités d'adaptation. L'acte de partager avec
les autres, ou d’aider les autres, donne aux gens la possibilité d'affirmer leur indépendance et
leur estime de soi (175). La participation a des groupes d'entraide favorise I'identification a un
groupe ou la fierté d’en faire partie, ce qui peut encourager les personnes atteintes de
troubles psychiques a se tourner vers leurs pairs pour obtenir de l'aide et accroitre leur
sentiment d'autonomie (174)(178).

Le concept de soutien par les pairs en ligne, « online peer-to-peer support », se
développe également et cette nouvelle forme d’interaction sociale a été décrite comme 'une
des plus innovantes dans le domaine de I'e-santé (santé numérique) (179). Alors que les
réseaux sociaux et les médias en ligne prennent de plus en plus d’'importance dans nos vies, il
n’est pas surprenant de voir des personnes souffrant d’un trouble psychique, plus ou moins
sévere, partager leur expérience de la maladie, demander des conseils, apprendre les uns des
autres et se soutenir mutuellement (180)(181).

Dans une étude de 2016 (182), les personnes atteintes d'un trouble psychique grave
(trouble bipolaire, trouble schizo-affectif ou schizophrénie) ont déclaré avoir tiré profit de
I'interaction avec leurs pairs en ligne grace a « une meilleure connexion sociale, un sentiment
d'appartenance au groupe et le partage d'histoires personnelles et de stratégies pour faire
face aux difficultés quotidiennes de la vie avec un trouble psychique ». En apprenant de leurs
pairs en ligne, ces personnes peuvent avoir un apercu des décisions importantes en matiére
de soins de santé, ce qui pourrait favoriser des comportements de recherche de soins. Ces

personnes pourraient également avoir accés a des interventions en faveur du bien-étre
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mental et physique par le biais de médias sociaux qui pourraient intégrer un soutien mutuel
entre pairs, aider a promouvoir l'engagement dans leur traitement et atteindre une
population plus large. Il existe néanmoins des risques comme |'exposition a des informations
trompeuses, le fait de faire face a des commentaires hostiles ou désobligeants de la part
d'autres personnes ou le fait de se sentir plus incertain quant a son état de santé.

Un essai randomisé publié dans The Lancet en 2018 a évalué l'efficacité d’un
programme d’ autogestion faisant intervenir des « pairs-aidants », qui ont eux-mémes vécus
et se remettant d’'un trouble psychique, sur le taux de réadmission dans les unités
psychiatriques de soins aigus de patients souffrant d’une pathologie psychiatrique (183). Les
auteurs ont constaté que le risque de réadmission dans 'unité psychiatrique de soins aigus
était significativement réduit dans le groupe des patients ayant bénéficié de séances
d’entraide entre pairs par rapport au groupe de contréle qui n"avait qu’un cahier d’activité

personnel. Ces résultats confirment donc I'impact réel de la collaboration entre pairs.

f. L’empowerment

Au-dela des actions a mener pour remettre en cause les représentations sociales
fausses ou négatives, il est nécessaire de réaffirmer la position civique des personnes touchées
par les troubles psychiques. Mais plus que cela, il est indispensable que les personnes
touchées par la stigmatisation incarnent et défendent elles-mémes leur position civique. On
parle ici de tout ce qui peut favoriser I'empowerment.

L'empowerment peut se définir comme le pouvoir d’agir et de décider, ce qui permet
de retrouver un sentiment de contrdle sur sa vie, sur soi-méme et sur son environnement. Sa
clef réside dans la « transformation des rapports de force et des relations de pouvoir entre les

individus, les groupes, les services et les gouvernements » (184). N. Riisch et son équipe
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considerent I'empowerment et |’auto-stigmatisation comme des opposés sur le méme
continuum (185). L'empowerment est essentiel pour réduire I'auto-stigmatisation (167).
Plusieurs auteurs ont montré une corrélation positive entre I'empowerment, le bien-étre, le
rétablissement et la réduction de I'auto-stigmatisation chez les personnes souffrant de
troubles psychiques (186)(187). Plusieurs moyens existent pour le renforcer (188): 1)
permettre aux personnes atteintes de troubles psychiques de participer plus activement au
traitement, ce qui leur donne un plus grand contréle sur leur maladie ; 2) favoriser leur
participation au partage des connaissances sur les troubles psychiques ; et 3) développer les
formations aux compétences dispensées par les groupes de soutien par les pairs. Pour A. Caria
et al., chaque personne individuellement, ainsi que les associations d’usagers et de proches
collectivement, peuvent jouer un role clef dans la modification des rapports de force, qui peut
étre mises en ceuvre a plusieurs niveaux (189) :
e |e développement de pratiques psychiatriques respectueuses des droits de I’homme ;
e ['intégration du point de vue des usagers a tous les niveaux ;
e |a prestation des soins psychiatriques dans la cité ;
e |e développement d’une offre de soins psychiatriques basée sur les concepts de
rétablissement et de réhabilitation ;
e laréforme de la formation initiale et continue des professionnels de santé mentale ;
e la possibilité d’'un recours systématique a la plainte en cas de maltraitance ou de
discrimination.
Favoriser 'empowerment pour agir contre la stigmatisation et la discrimination
impliqgue notamment la notion de « participation ». Cette notion a été largement développée
depuis la loi du 4 mars 2002 relative au droit des malades (190). Elle vise a reconnaitre les

personnes non plus comme des « patients victimes d’une maladie » mais comme des
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« utilisateurs d’un systéme de santé » possédant des connaissances et des compétences
potentiellement utiles a d’autres personnes malades ou a des professionnels de santé. Cette
notion de participation ne signifie pas seulement « inviter » des usagers « a assister » mais
aussi les interroger activement, les écouter et prendre en considération leurs points de vue
sur les questions qui les concernent. C. Loubiéres et al. (191) précisent que méme si cette
« parole se libére », elle ne va pas encore de soi, tant pour ceux qui I’expriment que pour ceux
qui la recoivent. En effet, pour la personne affectée par un trouble psychique, il faut oser et
assumer de s’exprimer publiquement face au grand public ou a des professionnels de santé
sur son expérience subjective de la maladie, qui n’a pas nécessairement été prise en compte
jusqu’a présent, voire remise en cause. Pour les professionnels de santé, cela implique de
recevoir une voix qui « revendique, qui défend, qui s'oppose ». La relation thérapeutique
évolue, elle n’est plus une interaction entre le connaissant et I'ignorant ou entre un expert et
un profane, mais plutot un partenariat.

Ainsi, les savoirs expérientiels des personnes concernées ou ayant fait I'expérience
d’un trouble psychique ne devraient plus étre mis de c6té. Ils doivent étre valorisés dans la
mesure ou ils completent les connaissances académiques et expérientielles des professionnels
de santé. Il ne s’agit pas d’exclure un savoir pour un autre, mais plutét de proposer une
approche globale qui apportera les meilleures réponses aux questions concernant la santé

mentale.

L'intégration dans les équipes de soins des personnes ayant vécu un trouble psychique
et qui se sont rétablies se généralise. Il convient de rappeler que le « rétablissement », ou
« recovery », est un concept anglo-saxon qui trouve son origine dans les mouvements

d’usagers des années 1980 et 1990, qui pronait la reprise du pouvoir d’agir (empowerment)
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et la défense des droits des « patients ». Il s’agit d’'un parcours personnel permettant a la
personne de se réapproprier sa vie afin de se réinsérer dans la société. L'un des fondateurs du
mouvement de rétablissement, Bill Anthony, a décrit ce processus comme « un moyen de
vivre une vie satisfaisante, remplie d’espoir et productive malgré les limites dues a la maladie.
[...] Le rétablissement va de pair avec la découverte d’un nouveau sens et d’'un nouveau but
dans sa vie, en surmontant les effets catastrophiques de la maladie mentale... » (192). Le
rétablissement se concentre donc sur le devenir global de la personne, sur la réalisation de soi
et pas seulement sur I’évolution du trouble et la réduction des symptomes.

Ainsi, depuis plusieurs années, différents pays développent des programmes visant a
professionnaliser la médiation en santé par les pairs. Les terminologies varient selon les
programmes mais évoquent toutes la méme fonction : I'on parle de « pairs-aidants » au
Québec, de « peer support worker » au Royaume-Uni ou de « médiateurs de santé/pairs »
(MSP) en France. Méme si les modalités d’application de ces différents programmes varient,
ils sont tous basés sur un principe commun, celui du partage d’expérience.

Dans le cadre du programme MSP en France, en cours depuis 2012 (193), les
médiateurs intégreront les services de soins et travailleront en collaboration avec les équipes.
Leurs compétences résideront sur leur savoir expérientiel de la maladie, complété par une
formation universitaire spécifique. Il convient également de noter que le co-formateur
« expert par expérience » (EPE) de la formation READ que nous avons mis en place a

Strasbourg a rejoint le programme MSP.

C. Stigmatisation structurelle

Il ne suffit pas d’améliorer les attitudes et les comportements des gens pour lutter

contre la stigmatisation. En effet, malgré les meilleures intentions au niveau individuel, la
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discrimination peut persister en raison de lois ou de réglements sociaux et culturels anciens
et non réévalués (194). Des initiatives globales de lutte contre la stigmatisation des patients
souffrants de troubles psychiques peuvent influer sur la discrimination structurelle en
s’attaquant spécifiquement a la législation, au financement des soins en santé mentale ou a
la défense des droits des personnes concernées.

Selon Cook et al, il y a deux niveaux auxquels I'on peut agir pour réduire la
stigmatisation structurelle. Premiérement, par des interventions au niveau individuel, comme
nous I’avons vu plus haut, qui peuvent, au fil du temps, modifier les comportements du grand
public. Deuxiemement, par des interventions s’adressant directement au niveau structurel,
soit en ciblant la société dans son ensemble, soit en ciblant des institutions spécifiques (les

entreprises, les services de soins, les médias, etc.) (195).

a. La réforme législative

L'une des principales stratégies de lutte contre la stigmatisation structurelle décrite
dans la littérature est I'action sur le plan législatif ou réforme législative (3)(186). Elle vise a
promouvoir de nouvelles lois pour interdire toute discrimination envers les personnes
victimes d’un trouble psychique et pour garantir leur protection. Une telle réforme législative
ne peut se limiter a des réformes du droit de la santé et doit étre étayée par de nombreuses
lois concernant les différents domaines de la vie des personnes concernées, tels que
I’éducation, I'emploi ou le logement (196).

En outre, la législation doit renforcer les mécanismes de protestation en prévoyant des
voies de recours pour les personnes dont les droits ont été violés (197).

Le développement de la législation visant a lutter contre la stigmatisation et la

discrimination des troubles psychiques a pris de I'importance ces dernieres années avec la
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mise en place de la « Convention relative aux droits des personnes handicapées », adoptée
par I’Assemblée générale des Nations unies le 13 décembre 2006 (197). Il s’agit d’une
convention internationale pour "promouvoir, protéger et assurer" la dignité, I'égalité devant
la loi, les droits de 'homme et les libertés fondamentales des personnes souffrant de tout
type d’handicap. La convention définit les personnes avec un handicap comme « celles qui
présentent des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables ».
L’objectif est la pleine jouissance des droits fondamentaux de ’lhomme par les personnes avec
un handicap et leur participation active a la vie politique, économique, sociale et culturelle

(198). A ce jour, 182 pays I'ont ratifiée, dont la France (199).

b. Le plaidoyer

Une autre stratégie pour lutter contre la stigmatisation structurelle, étroitement liée a
la réforme législative, est le concept du « plaidoyer en faveur de la santé mentale » ou
« défense des droits en santé mentale » - « mental health advocacy » (3). Elle vise a garantir
gue les personnes atteintes d’un trouble psychique puissent effectivement jouir des droits et
libertés offerts par la législation et prévoit des voies de recours en cas de politiques et de
procédures inéquitables. L'OMS définit ce concept comme « un moyen de sensibiliser la
population générale a I'importance des questions de santé mentale et de faire en sorte que la
santé mentale soit a I'ordre du jour des décideurs politiques et des bailleurs de fonds » (200).
Le « plaidoyer en faveur de la santé mentale » peut faire appel a une variété d’actions telles
que la sensibilisation, la diffusion d’informations, I'éducation, la formation, I'entraide, le
conseil, la médiation et la dénonciation (201). Bien qu’il n’y ait pas de recherche permettant

de quantifier I'effet de ce plaidoyer, 'OMS a fait état en 2003 de résultats positifs avec des
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améliorations chez les responsables politiques, des changements positifs dans les lois et les

réglements et des améliorations dans la protection des droits de I'homme (202).

La législation sur I'équité en matiere d’emploi est un exemple de législation qui
nécessite un plaidoyer fort. Le lien entre le dénuement socio-économique et le handicap
psychique a été largement reconnu et a incité de nombreux gouvernements a promulguer des
lois adaptées aux travailleurs en situation de handicap (203). Cette législation impose
généralement des exigences spécifiques aux employeurs, telles que la mise en place
d’aménagements appropriés pour les employés avec un handicap et 'interdiction de toute
discrimination dans tout aspect de I'emploi (embauche, licenciement, salaire, promotion,
etc.). Néanmoins, I'une des faiblesses de la législation sur I'équité en matiere d’emploi est
gu’elle suppose que les employeurs se conforment aux exigences imposées par le cadre légal,
ce qui n’est pas nécessairement le cas en |I'absence de contréle actif. Par ailleurs, les employés
en situation de difficulté doivent connaitre leurs droits et disposer de ressources suffisantes
pour introduire et soutenir une réclamation si nécessaire (204)(196).

Il existe actuellement deux études dans la littérature sur I'efficacité d’une modification
de la législation pour I'équité en matiére d’emploi des personnes atteintes de troubles
psychiques. L’une a été menée aux Etats-Unis et I"autre au Royaume-Uni. Dans les deux cas, il
a été constaté que la législation avantageait les employeurs, la majorité des réclamations (87%
au Royaume-Uni et 63% aux Etats-Unis) étant résolues en leur faveur. Les auteurs expliquent
ces résultats par le fait que les employés atteints de troubles psychiques avaient une
compréhension limitée de leurs droits et étaient désavantagés dans les démarches de recours

(196).
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Toutefois, Sayce nuance ces résultats et suggére une amélioration de la situation due
a une augmentation de la proportion d’employeurs ayant une réglementation en faveur des
personnes souffrant de troubles psychiques. L'auteur conclut qu’il est essentiel d’améliorer et
de mieux appliquer la législation d’une part, tout en continuant de promouvoir les avantages

universels d’une société plus inclusive, d’autre part (205).

c. Sensibilisation des médias

La représentation négative des personnes atteintes d’un trouble psychique dans les
médias est souvent considérée comme un stigmate structurel (206). Les médias d’information
ont un role bien établi dans la perpétuation de la stigmatisation des troubles psychiques et
sont donc une cible prioritaire d’intervention pour les actions de déstigmatisation (207).
Plusieurs études internationales montrent que les interventions visant a améliorer les
connaissances et les attitudes des journalistes a I’égard des personnes victimes d’un trouble
psychique sont pertinentes et efficaces (208)(209).

Une étude réalisée en 2013 par G. Thornicroft et al. a montré que de vastes campagnes
de sensibilisation auprés de la population générale pouvaient améliorer la couverture
médiatique des troubles psychiques et augmenter le nombre d’articles « anti-
stigmatisation », contribuant ainsi a créer un cercle vertueux (210).

Les lignes éditoriales des médias d’information doivent étre modifiées pour éviter,
notamment, de donner des détails précis ou d’accorder une importance excessive au
sensationnalisme. Des efforts doivent étre faits pour que les médias jouent un role éducatif.
A cette fin, une meilleure collaboration entre les acteurs de la santé mentale et le milieu
journalistique est nécessaire (211). Cela implique une plus grande accessibilité du monde de

la psychiatrie aux médias.



99

En 2016, H. Stuart a fait un certain nombre de propositions concernant les médias
d’informations, dont (203) :

e |a nécessité d’examiner s’il est approprié ou non de diffuser un reportage sur le
suicide ;

e tenir compte de l'impact que le reportage diffusé peut avoir sur les personnes
vulnérables ;

e omettre les descriptions détaillées des méthodes utilisées dans les cas de suicide ;

e omettre des informations spécifiques sur le lieu d’un incident grave ;

e choisir les bons mots et la bonne terminologie.

Un exemple récent de collaboration entre psychiatres et journalistes est le
programme francais « Papageno », soutenu par le Ministére de la Santé, le Groupement
d’Etudes et de Prévention du Suicide et la Fédération Régionale de Recherche en Psychiatrie
et Santé Mentale Nord-Pas-De-Calais (212). Il s’agit d’un programme visant a améliorer la
qualité du traitement médiatique du suicide en vue de sa prévention. Il s’appuie sur les liens
existants entre les médias et le suicide, via les effets Werther et Papageno (213). Le premier
correspond a un effet de « contagion de masse », lié a la diffusion de contenus a risque dans
les médias traditionnels ou sur les réseaux sociaux, tandis que le deuxiéme est un effet
protecteur, associé a un traitement médiatique approprié et précautionneux du suicide. Les
résultats de I’évaluation de ce programme sont encore en cours mais les premieres données

présentées lors du Congres Francgais de Psychiatrie en 2019 semblent prometteuses (214).
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d. Changement de la terminologie

Comme I'étiquette diagnostique joue un role majeur dans le phénomeéne de la
stigmatisation et de la discrimination, plusieurs auteurs ont proposé de changer le nom de
certains termes particulierement stigmatisés, tels que celui de « schizophrénie ».

Le mouvement visant a rebaptiser le terme « schizophrénie » provient en grande
partie du Japon et de I’Asie du Sud-Est.

Au Japon, le terme officiel utilisé depuis 1937 « seishin-bunretsu-byo », signifiant
littéralement « maladie de la division de I'esprit » a été renommé en 1996 par « togo-shitcho-
sho » ou « trouble de l'intégration » en 1996. Le nouveau terme a été promu lors du 12¢
congres international de la WPA (215). Les arguments en faveur de ce changement de
terminologie étaient qu’il s’agissait « d’'un terme facile a comprendre, n’entrainant pas de
désavantage social pour le patient et ne représentant pas une maladie mais un syndrome ».

En Corée du Sud, des chercheurs ont proposé un nom pouvant se traduire par « trouble
de l'accordage » (216). Une étude réalisée en Corée du Sud en 2018 a montré que ce
changement de terme avait une résonnance plus positive aupres des étudiants en médecine,
des professionnels de santé et des patients (217).

Le terme actuel en Chine peut étre traduit par « division de |'esprit », ce qui est
considéré comme tres stigmatisant. Un autre terme, qui signifie « dysrégulation de la pensée
et des émotions », a été comparé a I'ancien et a montré une association moindre du nouveau
nom a la dangerosité (218). Le désir de distanciation sociale, en revanche, n’a pas été
significativement différent (219).

A Hong-Kong, le terme « jing shen fen lie » ou « division de |'esprit » est toujours en
usage mais un nouveau terme « si jue shi tiao » a récemment été introduit. Ce dernier évoque

un « dysfonctionnement de la pensée et de la perception » et indique également qu’il s’agit
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d’un trouble qui se préte davantage a une prise en charge thérapeutique. Ce nouveau terme
est bien accepté par la population générale et les professionnels de santé car il est considéré
comme moins stigmatisant, bien qu’aucune étude n’ait encore montré une réduction
significative de la stigmatisation (220).

A. Lasalvia et al. (221), aprés avoir passé en revue la littérature existante, résument les
avantages et les inconvénients de renommer la schizophrénie. Parmi les avantages, le
nouveau terme est potentiellement plus acceptable pour les patients et pour les
professionnels de santé, améliore I'image publique de la maladie et des personnes qui en
souffrent, et présente une image plus réaliste de la maladie, donnant de I'espoir et favorisant
le rétablissement. En revanche, les inconvénients résident dans le fait que le changement de
nom peut entrainer un désaccord entre les professionnels et entraver la communication du
diagnostic ainsi que créer une confusion au sein de la population générale en suggérant a tort
gu'une vérité fondamentale sur la schizophrénie a été récemment découverte. Les auteurs
soulignent que le changement de terminologie ne doit pas étre simplement sémantique mais
doit étre accompagné d’'un changement du modeéle conceptuel de la maladie.

La question du changement du terme « schizophrénie » s’est également posée au
moment de I'approbation de la 11¢ Classification internationale des maladies par I'OMS en
janvier 2018 et bien que le terme reste pour le moment inchangé (222), il est important que
le débat se poursuive, en collaboration avec tous les acteurs concernés par cette classification,
a savoir aussi bien les représentants des Etats membres de ’'OMS, les professionnels de santé,
que les usagers et les aidants. Ces derniers sont évidemment au centre de leurs diagnostics et
de leurs traitements.

Pour conclure ce chapitre, il convient de rappeler que la stigmatisation structurelle des
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troubles psychiques reste encore peu étudiée, d’ol le peu de preuves empiriques concernant

I'efficacité des différentes interventions pour la réduire (223).

3. Quelles sont les populations a cibler ?

Nous avons vu précédemment que de nombreux acteurs étaient impliqués dans les
efforts visant des changements en ce qui concerne la stigmatisation des personnes atteintes
de troubles psychiques. De méme, il existe de nombreux programmes d’intervention, parfois
indépendants les uns des autres ou méme contradictoires. L’appréciation de la diversité de la
population générale montre clairement qu’il ne peut y avoir un seul public cible dans les
efforts de lutte contre la stigmatisation et la discrimination. La stigmatisation provenant de
nombreuses sources, il est primordial de s’attaquer a ces différentes sources pour espérer

obtenir un changement efficace et durable.

Dans larevue de la littérature réalisée en 2004 par Link et al. la moitié des interventions
trouvées s’adressaient a la population générale (224). Plus récemment, les travaux de
Corrigan et de Thornicroft ont mis en évidence une augmentation des interventions ciblant
des sous-groupes spécifiques (92)(125). Plusieurs études montrent également que la
réduction de la stigmatisation au sein de ces sous-groupes peut améliorer la qualité et les

opportunités de vie des personnes atteintes de troubles psychiques (225)(226).

A. Population générale
Les programmes de lutte contre la stigmatisation destinés a la population générale
sont colteux, lourds a organiser et avec des résultats mitigés (227)(228). Dans une revue de

la littérature datant de 2016, Thornicroft conclut que les interventions de masse ciblant la
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population générale présentent des avantages a court terme pour le changement de
comportement a I'égard des personnes atteintes de troubles psychiques. En revanche, il n'y a

pas d’amélioration significative des connaissances sur la santé mentale (229).

B. Population cible
La sélection de sous-groupes d’intérét rend les interventions de lutte contre la
stigmatisation plus efficaces et efficientes (226)(229). L'on retrouve dans la littérature divers
avantages a cette méthode, tels que : un colt moindre, moins de personnel nécessaire, une
meilleure interaction entre le public cible et les intervenants, la possibilité d’utiliser 'approche
par contact, et la possibilité de transmettre des connaissances précises sur les troubles
psychiques a la population cible (230). Les groupes cibles ont été identifiés sur la
base (231)(225)(226) :
e d’un niveau élevé de contact avec les personnes ayant des troubles psychiques
(professionnels de santé, travailleurs sociaux, etc.) ;
e d’une position de pouvoir (forces de I'ordre, législateurs, décideurs politiques, etc.) ;
e d’un fort potentiel de changement pour I'avenir et des représentations sociales en
développement (étudiants, jeunes, etc.) ;

e d’uneinfluence de masse importante (les médias).

Dans la revue de la littérature citée plus haut, G. Thornicroft souligne néanmoins qu’il
faut veiller a ne pas trop généraliser les enseignements d’un groupe a I'autre (229). La forme
et le contenu des interventions doivent étre réévalués régulierement de sorte a étre adapté a

la population cible.
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Voyons maintenant en détail pourquoi il est nécessaire de cibler les professionnels de

santé et les étudiants en médecine.

a. Professionnels de santé

Les représentations et les croyances des professionnels de santé par rapport aux
troubles psychiques influencent le traitement qu’ils dispensent aux personnes atteintes de ces
troubles, tant au niveau de leur comportement que de leur prise en charge thérapeutique
(232). Une revue de la littérature réalisée par Clark et al. (233) qui s’est intéressée aux
professionnels de santé de différents services d’urgence a montré que le personnel qui n’était
pas éduqué et formé a la question des troubles psychiques était régulierement en difficulté et
pouvait manifester un comportement agressif ou craintif face a des patients atteint de
troubles psychiques. A l'inverse, le personnel qui avait été formé et éduqué a ces troubles
était plus apte a s’engager auprés des patients et était plus susceptibles de leur transmettre
des messages d’espoir et de rétablissement.

B. Henderson et al. ont examiné 16 études d’interventions portant sur la réduction de
la stigmatisation en relation avec les troubles psychiques en général ou des troubles plus
spécifiques (par exemple, le trouble de la personnalité borderline et les troubles addictifs)
parmi différents groupes de professionnels de santé somatique ou de santé mentale. La
plupart des interventions étudiées étaient de nature éducatives et basées sur le contact. Les
interventions éducatives se sont avérées efficaces pour réduire les comportements
stigmatisants, en particulier chez les professionnels de santé somatique ayant peu ou pas de
formation en santé mentale. Certaines études ont également fait état d’'une amélioration des

connaissances des troubles psychiques (234). Les changements positifs observés ont été
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ont fait I'objet d’un tel suivi (235)(236).

été dispensée dans le cadre du programme canadien de lutte contre la stigmatisation
« Opening Minds » (237). Dans le cadre d’une revue de la littérature réalisée en 2014, trente-
sept programmes d'éducation par contact ont été évalués afin d’identifier les éléments les
plus efficaces de ces interventions pour réduire la stigmatisation. Le tableau ci-dessous
(tableau 1) présente un résumé de ces résultats. Les formes multiples de contact et 'accent
mis sur le parcours de rétablissement ont été identifiés comme les éléments les plus

significatifs (238)(239). Il convient de noter que l'intervention READ, présentée en derniere

Une formation a la réduction de la stigmatisation pour les professionnels de santé a

partie, intégre la plupart de ces éléments.

Tableau 1. Eléments clés des programmes de lutte contre la stigmatisation auprés des professionnels de
santé (S. Knaak, 2014).

Assurer le contact sous la forme d’un témoignage personnel qualifié ayant fait
I’expérience d’un trouble psychique ;

utiliser plusieurs formes de contact (par exemple, présentation en direct par un
intervenant, présentation vidéo, présence de plusieurs intervenants) ;

mettre I'accent sur les changements de comportements en enseignant au public des
compétences pratiques pouvant 'aider dans sa pratique (par exemple, enseigner ce
qu’il faut dire ou faire) ;

prendre du temps pour déconstruire les mythes et les représentations erronées ;
avoir un animateur ou formateur enthousiaste avec une approche centrée sur la
personne (c’est-a-dire une perspective axée sur la personne plutét que sur la

pathologie) pour donner le ton et orienter les messages du programme ;

mettre I'accent sur le parcours de rétablissement comme élément clé du programme.
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Cibler les professionnels de santé semble donc étre efficace dans la mesure ou cela
permet de réduire la stigmatisation et les comportements discriminatoires a I'égard des
personnes atteintes de troubles psychiques. Cependant, la plupart des programmes ciblant
les professionnels de santé sont mis en oceuvre et évalués en tant qu'interventions
"ponctuelles". Il serait utile de mener des recherches longitudinales en utilisant des modeles
a méthodes mixtes qui permettent de suivre la mise en ceuvre d'efforts plus soutenus de
réduction de la stigmatisation au sein des organisations et des établissements de soins de
santé sur la durée (239).

En ce qui concerne plus spécifiquement les professionnels de santé mentale, B. Schulze
rappelle, dans une revue de la littérature, qu’ils peuvent aussi potentiellement devenir des
agents « anti-stigmatisation ». L'auteur mentionne ainsi 4 différentes étapes en ce sens (91):

e augmenter la prise de conscience quant aux aspects particulierement stigmatisant de
la pratique clinique en psychiatrie ;

e favoriser la participation des personnes atteintes des troubles psychiques et de leurs
proches ;

e reconnaitre que la lutte contre la stigmatisation fait partie intégrante de la profession ;

e accroitre la participation des professionnels de santé mentale aux campagnes pour

obtenir d’avantage de ressources aupres des responsables politiques.

Les professionnels de santé mentale doivent étre conscient du pouvoir de I'annonce
diagnostique en psychiatrie et des conséquences de « I'étiquetage psy ». Cela implique de
réfléchir soigneusement a I'opportunité d’annoncer ou non a un stade précoce un diagnostic
a la famille de la personne concernée, lorsque le psychiatre identifie les premiers symptémes.

Dans tous les cas, la divulgation des troubles doit se faire en collaboration avec les patients.
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Les professionnels de santé mentale ont également un réle a jouer pour démystifier les
troubles psychiques et en réfuter les notions fatalistes concernant le diagnostic. Le fait de
disposer des résultats d'études récentes permet aux professionnels de donner des
explications scientifiques tant aux patients qu’au grand public (240).

Les professionnels de santé mentale doivent s’efforcer, a la lumiere des symptomes
des patients et de la physiopathologie de la maladie, de trouver des moyens pour améliorer
la qualité de vie des patients. Cela inclut la réintégration des patients dans des activités
régulieéres dans un cadre régulier comme objectif inhérent a la prise en charge. Il est toutefois
important de ne pas tomber dans le piege de la normalisation en fixant des objectifs
irréalisables qui pourraient mettre en échec la prise en charge (241).

B. Schulze et al. réiterent également l'importance de la nécessité d'une forte
collaboration entre les services de santé mentale et leurs collegues d’autres spécialités
médicales ainsi que d’autres partenaires pertinents au sein de la communauté. Ce sont ces
types de collaborations qui ont le potentiel de combattre les stéréotypes existants sur les
psychiatres et leurs patients, et de contribuer a I'intégration de la psychiatrie dans les soins

de santé générale (91).

b. Etudiants en médecine
Les interventions destinées aux étudiants en médecine ont permis de constater que
les attitudes de ceux-ci sont plus susceptibles de changer au début de leurs études et de leur
formation, et que ces attitudes ont tendance a se consolider a mesure que les étudiants
progressent dans leurs études (242). Il est donc nécessaire d’intervenir de maniére précoce

aupres des étudiants en médecine.
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Les interventions basées sur la combinaison de I'’éducation et du contact sont jugées
les plus efficaces aupres des étudiants en médecine (3)(242).

Jusqu’a présent, les interventions de déstigmatisation des troubles psychiques auprés
des étudiants en médecine se sont centrées sur le réle des étudiants comme vecteurs de
discrimination. Ces derniéres montraient des changements a court terme concernant
I’attitudes des participants (243). La capacité a devenir un agent de lutte potentiel contre la

stigmatisation n’a pas été abordée (244).

4. Exemples internationaux de lutte contre la stigmatisation

En 2000, 'OMS a lancé une campagne intitulée « Non a I’exclusion, Oui aux soins »
(245) dont les objectifs étaient de combattre les préjugés, d’accroitre les connaissances et de
modifier I'attitude du grand public a I'égard des troubles psychiques. La campagne visait
également a encourager les prestataires de soins de santé et les responsables politiques a
améliorer les services et a assurer I'acces et I'égalité des soins. La campagne a rappelé
I'importance des troubles psychiques dans le monde et a souligné que la majorité des
personnes touchées étaient privées de traitement. Elle a également fourni des données
rectificatives concernant les « mythes » entourant les troubles psychiques, comme le fait qu’il
ne s’agit pas de « vraies maladies » ou que la seule solution est d’enfermer les malades. La
technique employée dans cette campagne comprenait la distribution de brochures, de
plaquettes, d’affiches, d’autocollants, ainsi que le développement de matériel audio-visuel et
de sites internet. Les professionnels de santé, les particuliers, les familles, les collectivités, les
dirigeants, les médias et les ONG (Organisations Non Gouvernementales) ont été invités a unir
leurs efforts pour participer activement aux activités de promotion et a la prévention des

troubles psychiques en organisant des événements au niveau local. Ainsi, des manifestations



109

de masse telles que des concerts, des représentations théatrales, des expositions d’art, des
matchs, des rassemblements ou encore des marches ont eu lieu dans les communautés
locales et les capitales. Un exemple est I'organisation d’un grand concours scolaire dans plus
de 80 pays pour les jeunes de 6 a 18 ans afin qu’ils expriment leur point de vue sur la santé
mentale par le biais de dessins et de récits. Les finalistes sont venus a Geneve pour partager
leurs expériences lors de la 54° Assemblée mondiale de la santé. L'une des finalistes, Bibbie
Kumangai, a déclaré : « J'ai trés bien compris que 'alcoolisme est une maladie qui détruisait
non seulement la vie de (mon peére) mais aussi celle de ceux qui I'aiment, particulierement la
famille... Je sais maintenant qu’il n’aurait rien pu faire pour s’en sortir sans notre aide. J'ai
appris a respecter et a comprendre les gens qui sont différents, pour les aider. Parfois il n’en
faut pas plus » (246). Les différents travaux ont été rassemblés dans un livre destiné aux
enfants, aux instituteurs et aux professionnels de santé.

Une autre illustration intéressante d’une campagne nationale de lutte contre la
stigmatisation est le programme Time to change (TTC) lancé au Royaume-Uni en 2007, qui vise
a cibler la stigmatisation et la discrimination des troubles psychiques, leurs origines et leurs
conséquences au niveau national (247). La premiére phase du programme TTC (2007-2011) a
consisté en plusieurs interventions, dont une campagne de marketing social, des programmes
destinés a des groupes spécifiques, notamment les étudiants en médecine, les enseignants,
les directeurs d’école et les employeurs, des initiatives locales de lutte contre la
stigmatisation, des programmes destinés a promouvoir le contact avec des personnes
atteintes de troubles psychiques qui ont vécu un parcours de rétablissement et "utilisation
fréquente de réseaux sociaux tels que Twitter ou Facebook pour favoriser le partage
d’expériences. La deuxieme phase (2011-2015) s’est appuyée sur les expériences et les

données de la premiere phase pour proposer des programmes de plus en plus concrets et
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adaptés. Les résultats de la premiere phase ont montré, au Royaume-Uni, une réduction
significative des comportements stigmatisants et une tendance positive (mais non
significative) quant aux attitudes envers les personnes souffrant de troubles psychiques (248).
Les données cumulées des deux phases ont montré des améliorations significatives au niveau
des comportements et des attitudes (249). En outre, I'on observe une augmentation
significative (3%) de la proportion d’utilisateurs de services de soins qui déclarent n’avoir subi
aucune discrimination au cours de I'année précédente (250). Il a également été observé
gu’entre 2006 et 2010, la proportion d’employeurs partageant |'opinion selon laquelle les
personnes souffrant de troubles psychiques sont moins fiables que les autres employés a aussi
diminué de maniére significative (251). En ce qui concerne les médias, I'analyse d’un
échantillon de la couverture médiatique a montré une augmentation proportionnelle de 10%
des articles a caractére « anti-stigmatisation » et une augmentation du recours aux personnes
ayant des troubles psychiques ou aux structures de soins de santé mentale comme sources
(210).

L’évaluation du programme TTC comprenait des enquétes annuelles aupres de la
population générale pour évaluer les connaissances, les attitudes et les comportements
attendus en matiere de troubles psychiques, et auprés des usagers des services de soins afin
d’évaluer le degré de discrimination vécue et anticipée et d’auto-stigmatisation. Au niveau
des médias, le contenu des articles sur la santé mentale a été analysé. D’un point de vue
économique, I'analyse du retour sur investissement a montré que les avantages économiques
de la campagne I'emportaient sur les co(ts.

Le programme TTC est donc innovant en ce sens qu’il s’agit d’'un programme
s’inscrivant a long terme, utilisant des méthodes fondées sur des preuves scientifiques

établies. En utilisant les réseaux sociaux, il amplifie son message et donne au public les moyens
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de lutter contre la stigmatisation et de s’'impliquer a tous les niveaux de la mise en ceuvre et

de I’évaluation du programme.

En France, Giordana et al. récapitulent les différentes actions de lutte contre la

stigmatisation mises en ceuvre ces derniéres années (133) :

la SISM, organisée depuis plus de 20 ans au mois de mars (122) ;

la création de la Haute autorité de lutte contre les discriminations et pour I'égalité
(Halde) ;

la création de la Maison des usagers, a partir de 2003, dans le but de « promouvoir un
lieu d’accueil, d’échanges, d’écoute, d’expression et d’information pour les usagers et
les associations » (252) ;

la création de la Fnap-psy (253) qui a pour objectif « la démystification de la maladie
mentale auprés de l'opinion publique et de I'entourage des malades ainsi que la
diffusion de l'information aupres de la population générale par tous les moyens
appropriés » ;

la campagne 2005-2007 « Accepter les différences, ¢a vaut aussi pour les troubles
psychiques », réunissant les associations d’usagers (Fnap-psy) et des familles
(Unafam), I’Association des Maires de France (AMF) et le CCOMS pour « favoriser
I'ouverture d’un dialogue positif sur la santé mentale et initier un changement de
perception » a partir d’'une campagne d’affichage, des spots télévisés et des brochures
d’information sur la stigmatisation a destination des professionnels de santé, des élus,

des associations de familles et d’usagers ainsi que du grand public (254) ;
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e la campagne de I'INPES « La dépression, en savoir plus pour en sortir » consistant en
la diffusion de 70 000 guides sur la dépression associée a des messages radiophoniques
et télévisuels (255) ;

e les nombreux fascicules édités par Psycom et disponibles en ligne (256) qui constituent
des outils d’information tant dans le domaine des troubles psychiques que dans celui
des traitements, du domaine juridique, etc. ;

e |a Fédération Croix — Marine d’aide a la santé mentale, qui soutient des actions de
promotion, d’'information et de sensibilisation sur les troubles psychiques ;

o |e décret ministériel portant sur la mise en place et le financement des Groupes
d’entraide mutuelle (GEM) qui réalisent des actions concrétes de lutte contre la
stigmatisation (257) ;

o les différentes recherches et actions du CCOMS telles que I'étude SMPG (17) ainsi que

I'organisation de séminaires et de congrés (258).

Il existe également de nombreuses associations d’usagers et de collectifs qui
proposent des initiatives a plus petite échelle pour lutter contre la stigmatisation et la
discrimination des troubles psychiques. A I’heure actuelle, il semble difficile de les énumérer
de maniere exhaustive, mais I’on pourrait citer par exemple le cas de I'association « Comme
des fous » dont le leitmotiv est « Pour changer les regards sur la folie et les difficultés
psychiques, il faut en parler. ». Dans cette perspective, I'association propose un blog tres actif
ou 'on peut trouver de nombreuses ressources sur le sujet (témoignages, courts-métrages,
clips, etc.). Depuis mai 2020, Joan, fondateur du blog, organise une émission hebdomadaire

intitulée « Apéros comme des fous » disponible sur la radioweb Colifata France ou les usagers,
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les familles, les professionnels de santé, les artistes, etc. sont invités a échanger autour de la
santé mentale (259).

Un autre exemple d’initiative originale est celui de la « Psycyclette », organisée par
I’'Unafam, qui consiste en un tour de France pour lutter contre les troubles psychiques en
informant et en échangeant sur la question de la santé mentale avec la population générale
tout en permettant aux personnes concernées par ces troubles d’avoir une activité sportive
adaptée et encadrée (260).

L’on peut également citer I'exemple de la « Mad Pride », mouvement populaire né au
Canada dans les années 1990, et qui s’est mondialisé avec une premiére apparition en France
en 2014. Il s’agit d’une marche festive au cours de laquelle les participants (usagers en santé
mentale, familles, professionnels de santé, bénévoles, sympathisants, etc.) clament le droit
au respect et a la dignité des personnes souffrant de troubles psychiques. L'objectif est « de
lutter contre la discrimination et les préjugés négatifs concernant les personnes ayant des
problemes de santé mentale, et de promouvoir l'inclusion de ces personnes sur le plan
économique, social, environnemental et culturel » (261).

Nous pouvons voir se développer de nombreuses autres actions similaires, facilitées
par le développement d’internet, des connexions téléphoniques et de tous les autres outils
qui ont été développés récemment et qui offrent de nombreuses possibilités de liaison et de
communication entre les personnes. L'échange d’informations peut désormais se faire avec
une rapidité sans précédent et permet de transmettre des messages, des connaissances et
des informations pertinentes sur les troubles psychiques et la maniére de vivre avec eux. Il est
plus que probable que I'utilisation de ces nouvelles technologies contribuera également a
lutter contre la stigmatisation et la discrimination des troubles psychiques en permettant le

développement d’initiatives toujours plus originales et innovantes.
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Des campagnes de communication grand public aux programmes nationaux, en
passant par des interventions locales, la lutte contre la stigmatisation des troubles psychiques
se décline sous différentes formes.

Il est encourageant de voir que les différentes instances internationales et nationales
ont fait de la lutte contre la stigmatisation des troubles psychiques une de leur mission
prioritaire. Bien que les diverses recommandations énoncées par ces instances s’apparentent
plutét a des propositions, tous ceuvrent pour la mise en place de stratégies visant a
promouvoir la santé mentale et a prévenir les conséquences de la stigmatisation des troubles
psychiques. L'information a délivrer doit autant porter sur les troubles psychiques que sur les
parcours de rétablissement et doit avoir pour objectif la démystification et la dissipation des
stéréotypes et des préjugés sur la maladie mentale. Les actions entreprises doivent toujours
avoir pour objectif le respect des droits des usagers des services de santé mentale et celui de
leurs proches. Les médias doivent également étre impliqués par des interventions spécifiques
(formation, sensibilisation, etc.) en vue d’améliorer leur connaissance des troubles psychiques
et participer au changement de perception de la santé mentale.

Basées sur I’évaluation des différentes stratégies que nous avons présentées tout au
long de ce travail, nous avons pu établir plusieurs constatations. Tout d’abord, les campagnes
de communication ponctuelle avec un message généraliste ont le plus souvent un impact
limité dans le temps sur la réduction de la stigmatisation des troubles psychiques et sont le
plus souvent colteuses. Il semble plus intéressant de privilégier des interventions a long terme
qui s’adressent a des populations cibles et qui proposent des approches multidimensionnelles.
Le fait d’impliquer les usagers dans la mise en place et dans la réalisation d’interventions
basées sur leur expérience vécue et favorisant I'empowerment est également un facteur de

réussite.
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Dans ce cadre, nous avons vu que les approches combinant I'éducation et le contact
avec des usagers étaient les plus efficaces. La formation READ que nous allons maintenant
présenter aborde la plupart de ces points en ciblant une population encore susceptible de

modifier ses représentations sur les troubles psychiques, a savoir les étudiants en médecine.



116
III. Mise en place de READ auprés des étudiants en

médecine a Strasbourg

1. Présentation de « READ »

Cette derniere partie est consacrée a la présentation de la mise en place d’'une
formation sur le théme de la stigmatisation vécue par les personnes ayant un trouble
psychique, destinée aux étudiants en médecine de 2°¢ cycle. Cette formation a pour nom
« READ » (Responding to Experienced and Anticipated Discrimination) et en francais « REAgir
a la Discrimination vécue et anticipée ». Nous avons évalué son efficacité en mesurant
I’évolution des connaissances, des attitudes et des compétences des étudiants en matiere de
lutte contre la stigmatisation et la discrimination liées aux troubles psychiques. Cette
formation est une émanation de I’étude de méme nom « READ » qui s’inscrit dans le cadre du
programme INDIGO. Le programme INDIGO est le fruit d’une collaboration entre des
chercheurs de plus de 30 pays a travers le monde, qui se sont engagés a contribuer au
développement des connaissances sur la stigmatisation et la discrimination liées aux troubles
psychiques, tant sur leurs origines que sur les solutions visant leur réduction. Il est coordonné
par le Centre pour la Santé Mentale Globale de I'Institut de Psychiatrie, de Psychologie et de
Neurosciences du King’s College de Londres.

La formation READ a été lancée en 2015 au Royaume-Uni pour les étudiants des
facultés de médecine de Londres et de Newcastle dans le cadre d’une phase pilote afin d’en
améliorer la forme et le contenu. Les retours des étudiants ont été recueillis par le biais de
focus groupes, ce qui a permis d’améliorer la formation avant la mise en place de I'étude sur

le plan international.
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2. Méthodologie

A. Design de I’étude

L’étude internationale READ est une étude multicentrique, randomisée et contrélée.
Elle est coordonnée par I'équipe du Dr Tanya Deb (199). Les sites d’intervention sont 42
facultés de médecine dans 25 pays d’Europe, d’Asie et d’Amérique du Sud avec des revenus
variables. Le recrutement de ces sites s’est fait par le biais du réseau INDIGO ou par invitation
personnelle aux chercheurs intéressés par la question de la discrimination en santé mentale.

Afin de mettre en place I'étude sur le territoire francais, ce sont les facultés de
médecine de Lille et Strasbourg qui ont collaboré.

A Strasbourg, I'étude est randomisée et controlée. Elle a été mise en place en

septembre 2018 au sein de l'unité de simulation européenne en santé.

B. Objectifs et bénéfices attendus
Les objectifs pédagogiques, c’est-a-dire les compétences souhaitées a l'issue de la
formation READ, sont :
e savoir identifier les situations de stigmatisation et de discrimination vécue et
anticipée ;
e savoir identifier quand et comment les patients et les soignants sont concernés ;
e prendre en considération l'impact de la discrimination sur les patients et leur

entourage.

L’étude READ a pour objectif principal d’évaluer I'efficacité de la formation READ, pour

les étudiants en médecine ayant recu un enseignement en psychiatrie, sur sa capacité a :
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e accroitre les connaissances sur la stigmatisation ;

e améliorer les attitudes a I'égard des troubles psychiques et de la psychiatrie ;

e développer des réponses constructives a la discrimination anticipée et vécue ;

e réduire les comportements qui sont ou peuvent étre vécus comme discriminatoires

par les personnes ayant des troubles psychiques et les soignants.

L’atteinte de ces objectifs permettrait une amélioration globale de la qualité des soins
aux personnes souffrant de troubles psychiques avec une réduction de la perte de chances,
une autonomie sociale accrue ou encore une meilleure prise en charge médicale. Cela
nécessitera également une sensibilisation des professionnels de santé a leurs comportements
qui pourraient étre pergus comme discriminants. Les étudiants en médecine, futurs

coordonnateurs des équipes de santé, sont donc une cible prioritaire de cette intervention.

C. Population de I’étude
Les participants éligibles étaient les étudiants qui effectuaient leur stage d’externat en
psychiatrie. A Strasbourg, il s’agissait des étudiants en 5 année de médecine (DFASM2). Les
étudiants bénéficiaient de stages a mi-temps, associés a des cours théoriques de psychiatrie,
pour une durée d’un mois.
lIs ont été informés oralement lors de leur premier jour de leur stage et ont recu une
fiche d’information et de consentement par courriel. Cette fiche d’information et de

consentement leur a été remise lors de la premiére session de formation (annexe 1).
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D. Mesures

Les mesures comportent cing cotations réalisées par les participants et deux par

I’équipe de I'étude (annexe 2) :

« Mental Health Knowledge Schedule » (MAKS) ou « grille de connaissances en santé

mentale ». Elle mesure les connaissances des participants en matiére de santé mentale
au moyen de 6 items évaluant les connaissances liées a la stigmatisation et 6 items
concernant la classification de diverses affections en tant que maladies mentales.
Cette échelle a été testée et validée pour ses bonnes capacités psychométriques (10).

« Mental lliness Clinicians’ Attitudes scale » (MICA2) ou « échelle des attitudes des

cliniciens envers la maladie mentale ». Elle mesure les attitudes des participants a
I'égard de la maladie mentale et de la spécialité médicale psychiatrique. Cette échelle
de 16 items a été développée avec la contribution des usagers des services de santé
mentale, des soignants, des étudiants en médecine et des internes en psychiatrie, et
testée aupres d’étudiants en médecine. Elle a une bonne cohérence interne et une
bonne concordance inter-tests (264).

« Observed Structured Clinical Examination » (OCSE) ou « Examens Cliniques a

Objectifs Structurés » (ECOS). lls évaluent les compétences en termes de
communication et de comportement du participant en interaction avec un acteur
jouant le role d’un patient (dit patient simulé). L’entretien est vidéo-transmis dans une
salle avec un ou deux évaluateurs. Les acteurs sont préalablement briefés pour avoir
un comportement standardisé et I'étudiant aura sept minutes pour répondre aux
craintes et aux questions du patient simulé. Le scénario consiste en une réorientation
du patient vers un centre médico-psychologique face a I'apparition récente de

symptomes de schizophrénie chez celui-ci. Le patient simulé est réticent a y aller et
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fait part d’expériences de discrimination vécue et anticipée, et les évaluateurs
attendent de I'étudiant qu’il soit capable d’accueillir les propos du patient avec une
attitude empathique (langage corporel et verbal) et d’explorer les préoccupations du
patient tout en étant soutenant. L’étudiant est évalué sur sa capacité a répondre aux
récits de discrimination anticipée et vécue et sur sa capacité a reconnaitre les
stéréotypes et les préjugés appliqués aux personnes souffrant de schizophrénie et a
les distinguer du diagnostic réel et du traitement proposé.

Les évaluateurs de I'ECOS ont utilisé un systéme de notation standardisé, proposant
guatre items : « échec total » ; « échec limite » ; « réussite limite » et « réussite
totale ». IIs étaient aussi aidés par des fiches d’aide a la notation.

« Jefferson Scale of Patient Perception of Physician Empathy » (JSPPE) ou « Echelle

de Jefferson de perception de I'empathie des médecins par les patients ». Il s’agit
d’une échelle comportant 5 items a évaluer, la notation allant de 1 a 7, qui permet aux
acteurs, les patients simulés, d’évaluer dans quelle mesure ils ont trouvé I'étudiant
empathique et impliqué au cours du jeu de role (265).

La « Jefferson Scale for Empathy » (JSE-S) ou « Echelle d’Empathie de Jefferson ». C’est

une échelle de 20 items qui a été utilisée avant et apres la formation READ pour
évaluer I'empathie des participants. Il s’agit d’un auto-questionnaire qui a montré de
bonnes propriétés psychométriques (266)(267).

L’échelle de mesure de I'anxiété intergroupe de Stephan et Stephan, a 12 items,

modifiée pour les étudiants en médecine. L'anxiété intergroupe est définie comme «
un état d’éveil négatif causé par des attentes négatives concernant les interactions
intergroupes » (268). Plus concrétement, il s’agit de « I'anxiété qu'éprouvent les gens

lorsqu'ils interagissent avec les membres d'un groupe externe (au leur) et qui craignent
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des conséquences psychologiques ou comportementales négatives pour eux », ainsi
gue « la crainte d'évaluations négatives par les membres de leur groupe ou par ceux
du groupe externe » (269). L’échelle est utilisée avant et aprés la formation READ et
évalue l'intensité d’une vaste gamme d’émotions (anxiété, appréhension, confort,
sécurité, inquiétude, calme, confiance, géne, tension, insouciance, nervosité et
sentiment d’aise) que les participants peuvent ressentir en s'imaginant seul(e)s avec
un groupe de personnes ayant un trouble psychique, par rapport a une situation ou
I’étudiant serait seul avec un autre groupe d’étudiants en médecine. La notation va de

0 (pas du tout d’accord) a 4 (tout a fait d’accord).

E. Taille de 1’échantillon

Selon les calculs statistiques de I'étude portant sur la MAKS (243), une des échelles
utilisées dans I'étude, un niveau de puissance de 90% est obtenu si la taille d’échantillon est
de 44 participants dans chaque groupe. Cette taille d’échantillon est atteinte si chacun des
sites recrute en moyenne 22 étudiants.

En outre, dans une étude antérieure sur la formation des étudiants en médecine en
matiére de connaissances en santé mentale, 1452 étudiants ont été recrutés (1066 dans le
groupe intervention et 386 dans le groupe de contrdle), ce qui a suffi pour détecter des
changements significatifs dans I’ensemble des mesures des résultats, y compris la MAKS (270).
La taille de I'échantillon sera équivalente si chacun des 42 sites recrute une moyenne de 35
étudiants, par exemple deux groupes d’intervention de 12 et un groupe de contréle de 12.

La taille cible de I'échantillon pour READ est donc de 22 a 36 participants. A Strasbourg,
nous avons eu 24 participants dont 1 perdu de vue, répartis en deux groupes « intervention »

et un groupe « contréle ».
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F. Collecte des données

Nous avons recu I'approbation et I'accord éthique du site principal de Londres. Nous
avons aussi fait une demande locale aupres du Comité d’éthique des écoles et facultés de
santé de Strasbourg qui a répondu favorablement (annexe 3). Une fois les consentements
écrits et signés, les étudiants qui faisaient partie du groupe « intervention » ont regu les
différentes échelles présentées précédemment afin de les remplir. lls ont ensuite passé I'ECOS
au début de la session numéro 1, avant de bénéficier de la premiére partie de la formation, et
sans feedback (échange des évaluateurs avec les étudiants sur leur « prestation »). Ces
différentes mesures ont été répétées a la fin de la session numéro 2, une fois qu’ils avaient
recu la formation READ dans son intégralité. Lors de leur second passage, I'ECOS a été suivi
d’un feedback a des fins pédagogiques.

Les étudiants du groupe « contrdle » ont recu les mémes échelles a remplir et ont
effectué I'ECOS selon la méme séquence que le groupe « intervention », mais n’ont pas
bénéficié de la formation READ. lls ont néanmoins eu I'opportunité de discuter de I'ECOS lors
d’une séance de feedback avec les évaluateurs apres leur deuxieme passage. Ce feedback a
été réalisé apres le deuxieme passage pour éviter d’influencer les étudiants lors de la
formation READ. En effet, un feedback apres le premier ECOS aurait constitué un biais pour la
comparaison et il aurait été difficile de distinguer son effet, suite a 'ECOS, de celui de
I'intervention READ. Chaque session était espacée d’une semaine.

La figure ci-dessous permet une meilleure visualisation de la temporalité des

événements:
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Groupe Questionnaires Questionnaires
Intervention puis ECOS sans puis ECOS avec
READ feedback feedback

Questionnaires Questionnaires
puis ECOS sans Pas de session Pas de session puis ECOS avec
feedback feedback

Groupe
Controle

Figure 7. Déroulement de READ.

G. Contenu de la formation READ

Un manuel a été créé et diffusé afin de guider la mise en ceuvre de I'intervention de la
maniére la plus standardisée possible, tout en donnant des conseils sur les bonnes pratiques
et en suggérant d’adapter la formation aux différentes contraintes, ressources et spécificités,
notamment culturelles, de chaque site.

La formation a été proposée a des petits groupes, comprenant 7 a 9 participants pour
les trois groupes de Strasbourg. En raison d’un imprévu, un des étudiants du groupe
d’intervention n’a pas pu participer a la deuxiéme session et n’a donc pas été inclus dans
I’analyse. Le groupe de contréle était composé de 8 étudiants.

L'intervention READ a été animée a Strasbourg par deux co-formateurs : une personne
dite « expert.e par expérience » (EPE), c’est-a-dire une personne ayant fait I'expérience d’un
trouble psychique et ayant connu un parcours de rétablissement, et un psychiatre (interne en
troisieme année), auteur de ce présent travail de thése.

L’écart entre les deux sessions a Strasbourg a été d’une semaine pour tous les groupes.

Ce temps devait permettre aux étudiants d’identifier les situations de discrimination vécue
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et/ou anticipée pendant leur stage et de pouvoir en discuter en début de la deuxiéme session.

Les deux sessions ont duré une heure et trente minutes.

La premiére session comprend, chronologiquement :

Le témoignage de I'EPE, co-formateur, sur |’histoire de son trouble psychique et de son
rétablissement.

Une présentation par les deux formateurs sur les concepts de stigmatisation et de
discrimination et de leurs conséquences sur la vie des personnes souffrant de troubles
psychiques.

Deux vidéos illustrant la stigmatisation publique par les médias.

Un témoignage vidéo d’une personne souffrant d’un trouble psychique et abordant le
concept d’auto-stigmatisation.

Deux jeux de role proposés aux étudiants : I'un sur la discrimination vécue et I'autre
sur la discrimination anticipée. Les étudiants ont été invités a former des groupes de
trois et a échanger les trois réles : un patient atteint d’un trouble psychique, un
médecin et un observateur. Les formateurs ont fait le tour des groupes pendant
I’exercice pour répondre aux différentes questions des étudiants. Les jeux de role ont
ensuite été suivis d’'une reprise générale avec I'ensemble du groupe.

Alafin de la premiére session, les participants sont repartis avec un « exercice » a faire
pour la session suivante : identifier et rapporter un ou plusieurs exemples de situations
de discrimination observées sur leur terrain de stage ou rapportées par les usagers.

Ces situations seront discutées au début de la deuxiéme session.
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La deuxiéme session comprend, chronologiguement :

Une discussion en groupe sur les situations de discrimination vécue ou anticipée que
les étudiants ont observé pendant la semaine entre les deux sessions.

Un échange sur la maniere de réagir lorsque, en tant que professionnels de la santé,
nous sommes nous-mémes affectés par des troubles psychiques.

Les raisons de cibler les professionnels de santé pour lutter contre la discrimination et
les origines de leurs comportements stigmatisants.

Plusieurs concepts clefs abordés tels que le « diagnostic éclipsant », le rétablissement
ou le pessimisme thérapeutique. Quelques conclusions des études présentées sur la
diminution de 'espérance de vie des patients souffrant de troubles psychiques et
victimes de stigmatisation.

Un nouveau jeu de role, cette fois-ci orienté vers les compétences de communication,
toujours par groupes de trois avec échange des roles, avec une reprise par groupe et
une reprise générale avec I'’ensemble des étudiants.

Lecture du témoignage d’un étudiant en médecine sur sa représentation de la
psychiatrie avant son stage dans un service de psychiatrie.

Un temps de « questions-réponses » entre les étudiants et les formateurs.

Conclusion avec plusieurs recommandations proposées aux étudiants sur la maniére

d’agir au quotidien contre la stigmatisation et la discrimination.

. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées par le docteur Thibaut Fabacher, membre

du Groupe Méthodes en Recherche Clinique du CHU de Strasbourg.
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Dans la phase descriptive de ces analyses, toutes les variables collectées seront
résumées : effectifs et fréquences pour les variables qualitatives (ordinales et catégorielles)
d’une part ; moyenne, médiane et écart-type pour les variables quantitatives (discrétes et
continues) d’autre part. Pour analyser la comparabilité des groupes, nous avons utilisés des
tests de Wilcoxon, chi2 ou de Student selon les conditions d’application.

Pour I'ensemble des criteres de jugement, nous avons comparé les différences
d’évolution entre les deux groupes avec les tests statistiques adaptés (dans ce cas le test de
Wilcoxon) afin d’analyser la progression d’un groupe par rapport a l'autre. Nous avons
également réalisé des régressions linéaires mixtes avec un effet aléatoire sujet pour mettre
en évidence l'évolution entre la mesure avant et aprés la formation (coefficient beta
d’interaction entre groupe et le temps), ceci permettant de prendre en compte la différence
de connaissances en baseline entre les groupes. Le risque de premiere espéce alpha a été fixé
a 5% pour I’ensemble des analyses. Toutes les analyses ont été réalisées sur le logiciel R dans

sa version 3.3.

3. Résultats

A. Caractéristiques des participants
Au total, 24 participants ont pu étre inclus dans |'étude. Les 24 participants ont été
répartis dans deux groupes d’intervention et un groupe de contréle. Un seul participant du
groupe d’intervention est sorti de I’étude et donc de I'analyse.
Nous avons eu deux groupes d’intervention avec respectivement 9 et 6 participants et
un groupe de contrdle avec 8 participants.

Les étudiants étaient tous en cinquieme année de médecine (DFASM?2).



Tableau 2. Comparabilité des groupes.
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Caractéristiques Contrdle (n=8) Intervention (n = 15) p
Genre Féminin | 5(62%) 7 (47%) 0,67
Maculin | 3 (38%) 8 (53%)
Age 23 1(12,5%) 0 (0%) 0,64
24 6 (75%) 13 (88%)
25 1(12,5%) 1(6%)
26 0 (0%) 1(6%)

Différence significative quand p < 0,05

B. Résultats concernant les critéres principaux

Tableau 3. Evolution des résultats dans le groupe d’intervention (moyenne et écart-type).

Pré Post p
MAKS 49,56 (+/- 3,633) 52,93 (+/- 3,227) 0,001
MICA2 39,88 (+/- 5,608) 36,4 (+/- 4,997) 0,007
JSE-S 109,6 (+/- 9,135) 114,4 (+/- 10,5) 0,03
Anxiété intergroupe | 22,81 (+/- 5,856) 16,67 (+/- 5,354) 0,001
ECOS 2,25 (+/- 1,065) 2,867 (+/- 2,867) 0,036
JSPPPE 23,31 (+/- 6,681) 26,6 (+/- 6,08) 0,086

Différence significative quand p < 0,05 (en gras)
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Tableau 4. Evolution des résultats dans le groupe de contréle (moyenne et écart-type).

Pré Post p
MAKS 51,12 (+/- 2,588) 52 (+/-3,423) 0,175
MICA2 40 (+/- 6,568) 39,38 (+/- 6,567) 0,25
JSE-S 106,4 (+/- 9,102) 106,5 (+/- 8,211) 0,933
Anxiété intergroupe | 20,38 (+/- 7,482) 18,5 (+/- 8,298) 0,069
ECOS 2,5 (+/- 1,195) 2,875 (0,6409) 0,285
JSPPPE 24,38 (+/- 5,37) 26,88 (+/- 1,356) 0,246

Différence significative quand p < 0,05 (en gras)

Tableau 5. Différence dans le groupe de contréle et intervention pré-post puis différence dans I’évolution
entre les deux groupes (moyenne, écart-type et médiane).

Variables Controle Intervention Différence p

Moyenne Médiane Moyenne Médiane | intervention
- contréle

MAKS 0,875 (+/-1]0,5 3,333 (+/-|3 2,458 0,025
1,642) 2,87)

MICA2 -0,625 (+/-1]-0,5 -3,2  (+/-1]-3 -2,575 0,018
1,408) 3,932)

JSE-S 0,13 (+/-1]1,5 4,267 (+/-|4 4,142 0,084
4,051) 6,84)

Anxiété -1,875 (+/-1]-1,5 -6,267 (+/- | -5 -4,392 0,011

intergroupe | 2,475) 3,955)

ECOS 0,375 (+/-1|0 0,667(+/- 1 0,2917 0,565
0,9161) 1,113)

JSPPPE 2,5 (+/- | 4 3,733 (+/-|5 1,233 0,650
5,581) 7,842)

Différence significative quand p < 0,05 (en gras)
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Tableau 6. Analyse de I’évolution pré-post entre les deux groupes (modéle linéaire mixte avec effet

aléatoire sujet).

Variables Coefficient d’interaction p
groupe/temps
MAKS 2,47 0,03
MICA2 -2,62 0,08
JSE-S 4,25 0,12
Anxiété intergroupe -4,38 0,009
ECOS 0,26 0,6
JSPPPE 0,88 0,8

Différence significative quand p < 0,05 (en gras)

C. Ressenti des participants

Cette partie des résultats sera conclue par les retours des participants que nous avons
trouvé le plus fréquemment.

En effet, a la fin de READ, il a été décidé de distribuer aux participants une fiche
d’évaluation concernant la formation. Il s’agissait d’'une évaluation qualitative et subjective
ou les étudiants pouvaient évoquer les points positifs et, les points a améliorer. Une section a
été destinée a des commentaires plus généraux.

L’opinion des étudiants a été largement positive. lls se sont montrés tres intéressés
par I'intervention et la trés grande majorité d’entre eux a trouvé cette formation utile pour la
suite de leurs études et leur future pratique médicale dans la mesure ou elle a fait état d’une
expérience subjective d’amélioration des connaissances.

Nombre d’entre eux ont également évoqué une « prise de conscience » de la
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stigmatisation dans le domaine de la santé mentale, y compris une remise en question de ses
« automatismes, préjugés et clichés ».

Certains étudiants ont répondu que leur attitude ne changera pas, mais plusieurs ont
ajouté dans les commentaires que celle-ci était déja positive avant I'intervention.

lIs ont été nombreux a voir la présence de I'EPE aux c6tés d’un médecin pour aborder
les questions liées a la santé mentale comme le principal point fort de cette formation. Parmi
les commentaires formulés, on peut lire que la présence de I'EPE « apporte du concret aux
cours », « aide a se familiariser avec la psychiatrie dans le bon sens du terme » ou encore
« permet de se remettre en question en ce qui concerne les patients avec des troubles
psychiques ». La question du « contact » avec une personne souffrant de troubles psychiques
revenait fréquemment et était systématiquement associée a un vécu positif.

Plusieurs ont été interpellés par la maniére dont les personnes ayant un trouble
psychique sont stigmatisées : « Je n’avais jamais réalisé que cela pouvait étre aussi blessant »
ou « on ne verrait jamais ¢a pour une maladie somatique, je ne savais pas ».

Enfin, une grande partie des participants a souhaité que des formations similaires,
combinant éducation et contact avec une personne ayant déja été confrontée a des troubles

psychiques, puissent étre généralisées a I'ensemble des étudiants en médecine.

4. Discussion

A. Une étude originale et novatrice
Cette étude réalisée sur le site de Strasbourg fait partie intégrante de I'’étude « READ »,
étude multicentrique internationale coordonnée par le Dr Tanya Deb du King’s College de
Londres. Il s’agit de la premiere étude internationale menée dans des pays a revenus élevés,

moyens ou faibles, évaluant I'efficacité de la formation des étudiants en médecine pour
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répondre a la discrimination vécue et anticipée (262). La multiplicité des sites participants
permettra d’apporter une contribution précieuse pour tester le faisabilité et I'effet de la
formation dans de multiples contextes, augmentant ainsi la validité des conclusions qui

pourront étre tirées des résultats.

B. Interprétation des résultats
Les résultats de notre étude démontrent que la formation READ a permis une
évolution favorable des connaissances et des comportements des étudiants en médecine face
a la stigmatisation et a la discrimination des patients ayant des troubles psychiques. Il n’y a
pas eu de différences significatives dans les caractéristiques sociodémographiques des

participants (tableau 2).

Le score MAKS est significativement amélioré (tableau 3) dans nos résultats, ce qui
signifie que la formation améliore les connaissances des étudiants en ce qui concerne les
troubles psychiques. Des résultats similaires étaient trouvés dans I'étude de 2016 de
Henderson et al. (271) qui visait a évaluer I'efficacité de la campagne anti-stigmatisation TTC
au Royaume-Uni, de 2009 a 2015, aupres de la population générale. L'on a constaté une
amélioration de la connaissance des troubles psychiques chez les 25-45 ans apres la
campagne, mais aussi une diminution des attitudes discriminatoires et une moindre tendance
a éviter les personnes touchées par ces troubles.

Une étude chinoise, réalisée auprés d’étudiants en médecine, a également constaté
une amélioration de la MAKS et donc des connaissances, plus particulierement concernant la

dépression, aprés la mise en place d’'une formation combinant cours magistraux et exercices
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pratiques. Les étudiants n’ont pas bénéficié en revanche du contact avec les patients ou de la
simulation, principaux atouts de la formation READ (272).

Enfin, si le score MAKS est une échelle spécifiqguement congue pour mesurer les
connaissances sur la santé mentale et que son augmentation témoigne d’'une amélioration en
ce sens, sa relation directe avec une amélioration des comportements discriminants envers
les personnes souffrant de troubles psychiques n’a pas été établie. Cette échelle doit donc

étre associée a d’autres outils évaluant les attitudes des participants (263).

Les attitudes des participants a I'’égard de la maladie mentale et de la spécialité
médicale psychiatrique, telles qu’évaluées par le MICA2, se sont aussi significativement
améliorées dans notre étude (tableau 3). Une autre étude réalisée en 2014 a Guangzhou, en
Chine, a obtenu un résultat similaire, bien qu’il s’agisse ici d’'une formation théorique d’une
journée seulement. Les participants étaient des professionnels de santé travaillant dans un

centre communautaire de santé mentale depuis au moins 10 ans (273).

En outre, READ mesure I'évolution des compétences des participants en matiére de
lutte contre la discrimination a 'aide des ECOS : il s’agit d’'une nouvelle contribution dans le
domaine de la recherche sur la stigmatisation. En effet, les études antérieures portaient
surtout sur la mesure de I'évolution des connaissances et des attitudes déclaratives
(238)(244). Un exemple en est I’étude du projet END (Education Not Discrimination), une des
composantes du programme « TTC » mentionné plus haut, qui avait déja montré une
amélioration a court terme des connaissances, des attitudes, des comportements
stigmatisants et une plus grande empathie envers les personnes ayant un trouble psychique

chez 1452 étudiants en médecine (243). Cependant, la formation END a plut6ét étudié les
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préjugés des étudiants en médecine et n’a pas proposé d’entretiens simulés. L'étude READ,
en revanche, propose des ECOS qui impliquent un entrainement aux techniques de
communication et d’entretien, des compétences indispensables pour les professionnels de
santé mais trop peu abordées au cours du cursus médical. Dans nos résultats, nous avons
montré une amélioration du score total aux ECOS (tableau 3), ce qui signifie une amélioration
des compétences des étudiants en matiere de lutte contre la discrimination. Il est intéressant
de noter que la littérature scientifique montre que de meilleures techniques de
communication conduisent a une plus grande satisfaction des patients a I'égard des soins
(274). L'étude READ considére donc les étudiants en médecine comme des agents potentiels
de lutte contre la stigmatisation et la discrimination et non seulement des cibles

d’intervention.

Nous avons également observé dans les résultats de notre étude une amélioration
significative de I'empathie et de I'anxiété intergroupes des participants (tableau 3). Ces
résultats sont importants dans la mesure ou I’on sait que I'amélioration de ces caractéristiques

est un élément clef de la réduction des préjugés et de 'adhésion aux stéréotypes (275)(157).

Enfin, les résultats de cette étude mettent en évidence une différence d’évolution
entre les groupes significativement meilleure dans le groupe d’intervention par rapport au
groupe de contréle pour les scores MAKS, MICA2 et I'anxiété intergroupe, ce qui renforce la
preuve de 'efficacité de READ par rapport a I'absence de formation (tableau 5). L’analyse
selon un modele linéaire mixte avec effet aléatoire sujet retrouve une amélioration
significative pour le score MAKS et I'anxiété intergroupe mais ne retrouve pas d’amélioration

significative pour le score MICA2 (tableau 6). Le coefficient d’interaction groupe/temps évolue
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néanmoins dans le bon sens. On peut donc faire ’hypothése qu’une plus grande puissance

aurait permis de mettre en évidence une différence significative.

Les résultats obtenus sur le site de Strasbourg, qui sont concordants avec ceux obtenus
a Lille (276), nous donnent un argument fort sur le fait que I'application de cette formation
aux étudiants en médecine qui ont étudié (ou étudient) la psychiatrie ait un impact significatif
sur leurs connaissances, leurs attitudes et leurs comportements envers les personnes
concernées par des troubles psychiques. Nous attendons les résultats de I'étude

internationale qui viendront confirmer ou nuancer nos observations.

C. Biais et limites

La principale limite était la taille de I’échantillon ; les analyses au niveau local ont été
effectuées sur un petit effectif. Pour autant, cet effectif est conforme aux attentes de I'étude
internationale et pourra étre cumulé aux autres groupes pour |'analyse statistique globale.

L’autre limitation de notre étude est de ne pas évaluer les effets de la formation READ
a moyen et long terme pour déterminer si les améliorations positives perdurent. L'idéal serait
donc d’évaluer cette formation sur un échantillon francais plus large et a plus grande distance
de l'intervention avec, par exemple, une évaluation des comportements stigmatisants des
étudiants par leurs responsables de stage.

L'un des points fort que I'on peut citer est d’avoir évité autant que possible le biais
d’auto-sélection en faisant participer I'ensemble d’'une promotion qui était en stage de
psychiatrie, contrairement a d’autres sites ou le recrutement était basé sur le volontariat des
étudiants en médecine. En effet, I'un des biais évoqués par le King’s College of London est que

les participants qui ont déja des attitudes et des comportements moins stigmatisants ou qui



135

sont tout simplement plus intéressés par la psychiatrie sont plus susceptibles de vouloir
participer a I'étude. C'est d’ailleurs ce que nous avons observé lors de la mise en place d’une

« formation blanche » pour laquelle le recrutement était basé sur le volontariat.
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Conclusion

De tout temps et dans de nombreuses sociétés, les personnes atteintes de troubles
psychiques ont été rejetées ou maltraitées en raison de leur comportement, associé a la
crainte que la maladie mentale puisse étre contagieuse ou héréditaire. A différents moments
de I'histoire et dans différentes civilisations, les « malades mentaux » ont été exécutés,
enchainés, bannis ou encore battus a mort. Il aura fallu attendre le siecle dernier et en
particulier les derniéres décennies pour que les mentalités commencent a changer et que
I'idée selon laquelle le « malade mental » est une personne comme les autres, mais qui souffre
sur le plan psychique, gagne du terrain.

La notion de stigmatisation, au sens ou nous I’entendons aujourd’hui lorsqu’elle est
mentionnée c’est-a-dire la mise a I'écart d'une personne pour ses différences qui sont
considérées comme contraires aux normes de la société, est également née a cette époque.
Les écrits de Goffman et de ceux qui ont suivi sa ligne de pensée ont fourni une base moderne
fondamentale pour la compréhension de la stigmatisation et de la discrimination ainsi que de

leurs conséquences sur la vie des personnes stigmatisées et de ceux qui les entourent.

Comme nous I'avons vu en premiére partie de ce travail de these, ces écrits ont permis
une prise de conscience sur le réle central que joue la stigmatisation et ses conséquences dans
I’adaptation des soins en santé mentale, dans la vie des personnes atteintes de troubles
psychiques et de leur entourage ou encore au sein de la société dans laquelle ils vivent. La
stigmatisation est un phénomeéne universel et chacun peut potentiellement y contribuer.

Le constat est sans appel : la stigmatisation et la discrimination en santé mentale sont

tres répandues, touchant en premier les personnes atteintes de troubles psychiques, mais
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aussi leurs proches, les professionnels de santé mentale, ou la discipline elle-méme. Les
conséquences sont lourdes et conduisent a la marginalisation, au faible acces aux soins, a
I'isolement, a I'apparition ou I’aggravation des comorbidités, etc.

Parallelement a ce constat, nous observons que les professionnels de santé, dont les
étudiants en médecine, peuvent étre des vecteurs de stigmatisation et leur position clef dans

les soins fait d’eux une cible primordiale d’intervention.

Dans la deuxieme partie de ce travail, nous avons passé en revue les différentes
recommandations et stratégies concernant la lutte contre la stigmatisation des troubles
psychiques a partir d’exemples au niveau international et en France et en avons présenté les
modalités.

Ainsi, une avancée majeure au cours des dernieres décennies a été la décision de
nombreux gouvernements et ONG de définir la lutte contre la stigmatisation comme une
tache prioritaire. Outre I'OMS, principale autorité médicale mondiale, qui a inclut des mesures
de lutte contre la stigmatisation dans ses programmes, d’autres instances politiques se sont
mobilisées. L’'engagement de ces différents organismes doit encore se traduire par des actions
spécifiques et concrétes mais une premiere étape importante a été franchie.

Cette prise de conscience croissante concernant I'omniprésence de la stigmatisation
des troubles psychiques s’est également traduite par un nombre croissant d’enquétes
scientifiques, incitant ainsi de nombreux centres a mettre en place des interventions efficaces
pour en prévenir et réduire les effets.

Il s’agit d’une lutte complexe et de longue haleine car il est indispensable d’agir a tous
les niveaux, y compris sur |'auto-stigmatisation, la stigmatisation publique et la stigmatisation

structurelle dans des projets qui doivent s’inscrire dans la durée.
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Parmi les différentes stratégies présentées, les actions les plus efficaces étaient basées
sur I'association de I"’éducation et du contact avec les personnes qui sont ou ont été affectées
par un trouble psychique. Cependant, bien qu’elle soit I'une des pratiques les plus
prometteuses, I'éducation par contact est encore trop peu utilisée, notamment parmi les
professionnels de santé et les étudiants. De plus, la majorité des interventions aupres de ces
derniers ont démontré le réle des médecins comme sources de stigmatisation mais pas
comme agent de lutte contre la stigmatisation. L’étude READ, présentée dans la derniére

partie, est une proposition récente et innovante pour combler en partie ces lacunes.

Les résultats de READ ont montré que la formation, combinant des approches
éducatives et basées sur le contact, aupres d’une population d’étudiants en médecine est
efficace pour améliorer significativement les connaissances en santé mentale et réduire les
attributions stigmatisantes envers les personnes souffrant de troubles psychiques. La
formation READ peut donc permettre aux étudiants de réagir face a la discrimination subie
par les patients en santé mentale en adoptant plus facilement des attitudes d’inclusion et
d’empathie, les aidant ainsi plus efficacement a retrouver leur place et leur dignité lorsqu’ils
sont exclus. De plus, grace a son enseignement mixte, comprenant information, éducation et
contact, READ permet de travailler sur des compétences relationnelles essentielles, telles que
I’empathie, qui sont en général peu travaillées pendant les études de médecine, et pourtant
unanimement plébiscitées dans de nombreuses études pour réduire la stigmatisation et la
discrimination.

Ainsi, nous espérons que READ sera I'une des passerelles vers d’autres formations de
ce type, jugées prometteuses, et que d’autres se développeront dans un futur proche afin

d’étre systématiquement proposées a I'ensemble des étudiants en médecine.
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De grandes avancées ont été faites pour améliorer les formes d’accompagnement et
de soin aux personnes souffrant de troubles psychiques. L'entrée dans le XXI¢ siecle voit ce
mouvement prendre de 'ampleur et chercher des voies nouvelles pour accroitre I'acceptation
de ces personnes et la reconnaissance de leurs droits, en plagant la lutte contre leur
stigmatisation au centre des actions. En ce sens, une attention particuliere devrait étre
accordée aux modalités d’information. La déconstruction de certaines représentations
archaiques devrait faire écho a une bonne politique de vulgarisation du savoir psychiatrique.
Examiner les expériences positives d’intégration des personnes souffrant de troubles
psychiques dans la communauté (comme par exemple le programme médiateur de santé/pair
ou la démocratisation des patients enseignants) permettrait d’identifier les formes optimales
d’accompagnement par la société et de donner du crédit aux réussites en continuant a mettre
en garde contre les allégations de dangerosité et en dénoncant les appels a la peur. Enfin, il
conviendrait également de donner plus de relief aux ressources et aux progrées des personnes
souffrant de troubles psychiques et de leur entourage, en termes de combat contre I'auto-
stigmatisation, de gain en autonomie et en empowerment et de contribution sociale.

De multiples actions permettant de lutter contre la stigmatisation des troubles
psychiques ont déja été réalisées et ont fait preuve de leur efficacité. C'est par exemple le cas
de la campagne « Changing minds » au Royaume-Uni dirigé par le Royal College of Psychiatrist,
« Open the doors », programme international mis en place par la WPA dans 27 pays mondiaux

ou encore la campagne frangaise « Accepter les différences, ¢a vaut aussi pour les troubles
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psychiques ». Des initiatives originales se mettent aussi en place, comme par exemple les
« Mad Pride » dans plusieurs pays européens et plus récemment la « Psycyclette », un tour de
France contre les idées regues.

Pour conclure, si chacun peut étre vecteur de stigmatisation, chacun peut a l'inverse
participer - qui plus est en tant que professionnel de santé mentale - a ce mouvement

combatif contre la stigmatisation et pour I'intégration qui, par bien des égards, a déja produit

des effets impressionnants.

‘S,tlll'asbourg, le @h/g / X (O
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Annexes

Annexe 1. Feuille d’information et de consentement concernant READ.

Feuille d’information aux participants de I'étude READ

Strasbourg, France,
Le 03/09/18,

Madame, monsieur,

Vous étes intéressé(e) pour participer a I'étude de la formation READ (Agir face a la discrimination
vécue et anticipée), sur laquelle j'effectue mon mémoire de DES (diplome d’'études spécialisées) de
psychiatrie et je vous en remercie.

Cette étude, pilotée par I’équipe du Collége Royal de Londres (Dr Henderson), est actuellement
réalisée au sein du réseau INDIGO, regroupant des chercheurs d’une trentaine de pays travaillant sur la
stigmatisation et la discrimination en santé mentale. L'étude READ vise a aborder ces concepts afin
d’améliorer la prise en charge des personnes soignées par les futurs médecins.

Les informations recueillies le sont pour les besoins de I'étude READ. Elles seront traitées par les
investigateurs et I'unité de simulation européenne en santé.
Elles seront conservées 1 an. Vous disposez de droits d'acces et de rectification sur vos données. Pour les
exercer, veuillez adresser votre demande a l'investigateur qui a collecté vos données.
Vous pouvez également contacter la déléguée & la protection des données de |'université de Strasbourg a
I'adresse suivante : cil@unistra.fr

La formation « READ » se veut innovante, et interactive : elle est co-animée par un interne de
psychiatrie et une « experte par expérience » (ou « patiente-experte »), et contient des supports variés
(vidéos, témoignages, jeux de réles...). Son but est d’améliorer les capacités des participants a identifier les
situations de discrimination vécue et anticipée, a identifier comment les patients et les soignants sont
concernés par la discrimination, et enfin a savoir prendre en considération I'impact de la discrimination sur
les patients et leur entourage.

Pour cela, I'étude se divise en 2 bras : I'un bénéficiant de la formation, I’autre non.

Les critéres d’inclusion sont d’étre étudiant en médecine en MED5 a Strasbourg, ayant terminé les
cours obligatoires de psychiatrie.

La formation est gratuite, et ne comporte pas de risques.

Les 25 participants attendus seront divisés en 3 groupes dont 1 ne recevra pas la formation (groupe
contrdle). Les participants seront répartis par tirage au sort dans les 3 groupes.

Déroulé : Les 3 groupes s’engagent a venir 2 aprés-midi, espacées d’au moins une semaine.
Les 2 groupes « intervention » (bénéficiant de la formation READ) auront le programme suivant :
La 1% aprés-midi débutera par 3 auto-questionnaires (MAKS, MICA2, anxiété intergroupe Stephan et
Stephan et un ECOS (examen clinique a objectifs structurés) individuel sans débriefing. Un ECOS est une
simulation d’un entretien clinque, avec un acteur jouant le patient, et 2 évaluateurs a distance.
Ensuite, |la session 1 de la formation aura lieu. Au total, cela nécessitera 3h30.

La 2® débutera par la session 2 de la formation, suivie des 3 mémes auto-questionnaires, et de 'ECOS
suivi cette fois-ci d’un débriefing individuel pour chaque participant.

Le groupe contrdle suivra le méme schéma, sans les sessions de formation.

Par soucis d’organisation, chaque groupe de 12 sera divisé en 2 pour la passation des ECOS.
Le groupe contrdle réalisera la passation des ECOS sans bénéficier de la formation READ.
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Feuille de consentement de participation a I'’étude READ

Strasbourg, le .................

Par la présente, je certifie avoir été informé(e) de maniére claire et compréhensible du
protocole de I'étude READ (Agir face a la discrimination vécue et anticipée).

J'ai recu une feuille d’information détaillée, et les investigateurs, Mr Cyril CAZALS et Dr
Amaury MENGIN, s’est tenu et se tient a disposition pour répondre a mes questions

(cyril.cazals@chru-strasbourg.fr, amaury.mengin@chru-strasbourg.fr ).

J'y participe de maniére volontaire.

J'accepte que les données me concernant soient stockées de maniére anonyme et sécurisée
dans les locaux de I'unité de simulation pédagogique européenne en santé (UNISIMES) et dans un
dossier des Hopitaux Universitaires de Strasbourg. Elles seront également partagées au réseau
INDIGO de maniére anonyme et sécurisée via |la plateforme mise en place par le Collége Royal de
Londres et I'équipe du Dr HENDERSON, afin d’étre analysées.

Je garde le droit de me retirer de I'étude a tout moment sans préjudice, et de demander la
destruction des données me concernant.

Les résultats de cette étude, anonymisés, seront utilisés dans le cadre de |a thése de
médecine de Mr Cyril CAZALS, ainsi que pour les publications dans le cadre du réseau INDIGO.

Je m’engage a respecter les autres participants.

Nom et prénom :

Signature précédée de la mention « lu et approuvé » :
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Annexe 2. Questionnaires utilisés au cours de READ.

JSE-S : Jefferson Scale of Empathy - Medical Student Version : informations

- Date:.iiiieenne

- Identifiant pour I'étude (initiales + numéro de groupe + a pour 1%¢ session, et b pour 2¢ session) :

Pour la suite, merci d’entourer votre réponse :

Age (ans) :

<22 22-24 25-27 28-30 31-33 34-36 <36
Genre : homme femme

Année d’étude : 58 6

Quelle spécialité voudriez-vous choisir (n’en choisir gu’une seule SVP) :

Anesthésie Médecine interne (voir ci- Neurologie
dessous)

Médecine générale Ophtalmologie
Obstétrique — gynécologie

Neurochirurgie Anatomo-pathologie
Orthopédie

ORL Chirurgie plastique

L Médecine physique )

Pédiatrie réadaptation Urologie

Santé publique Psychiatrie Non décidé

Radiologie Chirurgie Autre : ...

Dermatologie Urgences

Sur-spécialité médicale (en choisir une seule et seulement si vous avez choisi « médecine interne ») :

Cardiologie Gastroentérologie Rhumatologie
Médecine interne générale Néphrologie Autre @ ...............
Maladies infectieuses Endocrinologie Non décidé
Pneumologie Hématologie/oncologie

Sur-spécialité chirurgicale (en choisir une seule et seulement si vous avez choisi « chirurgie ») :

Cardio-thoracique Chirurgie générale
Transplantation Vasculaire
Colorectale Autre : ............

Traumatologie Non décidé
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Jefferson Scale of Empathy
S-version

Echelle d’empathie

Consigne: En utilisant un stylo bille, indiquez SVP le degré de votre accord ou désaccord avec chacune
de ces affirmations en écrivant le nombre approprié dans ’espace souligné qui figure avant chaque
affirmation. SVP, utilisez 1’échelle suivante en 7 points (un nombre plus élevé indique un plus fort
accord).

1 2 3

£
<
N

6 7

Pas du tout d’accord

La compréhension des sentiments des patients et de leur famille par les
médecins n’influence pas le traitement médical ou chirurgical.

Tout a fait d’accord

1234567
(CRCRORCRONORS)

2. Les patients se sentent mieux quand leurs médecins comprennent leurs O O O O O OO
sentiments.

3. Il est difficile pour un médecin de voir les choses selon le pointde vuedeses O O OO O OO
patients.

4., Dans les relations médecin-malade, le fait de comprendre le langage corporel QO O O O O O O
des patients est aussi important que la communication verbale.

5. Le sens de I’humour des médecins contribue a obtenir de meilleurs résultats ONONONONONON®.
cliniques.

6. 11 est difficile pour les médecins de voir les choses selon le point de vue des OO0OO0OO0O0OO0O0
patients parce que chaque personne est différente.

7. Préter attention aux émotions des patients n’est pas important pour OO QOO O OO
I’anamneése.

8. Etre attentif au vécu des patients n’influence pas les résultats des traitements. COOCOO0O00

9. Les médecins devraient essayer de se mettre a la place de leurs patients, ONONONONONON®.
quand ils les soignent.

10.  Les patients accordent de I’importance au fait que les médecins comprennent O O O O O OO
leurs sentiments, ce qui est thérapeutique en soi.

11. Les maladies des patients peuvent étre guéries seulement par traitement O O O O O O O
médical ou chirurgical ; ainsi, les liens émotionnels du médecin avec ses
patients n’ont pas d’influence significative sur les traitements médicaux ou
chirurgicaux.

12. Interroger les patients sur ce qui se passe dans leurs vies personnelles n’'est O O O O O OO
pas utile pour comprendre leurs plaintes liées a leur état physique.

13. Les médecins devraient essayer de comprendre ce qui se passe dans I'esprit O O O O O O O
des patients en prétant de 1’attention aux signes non verbaux et au langage
corporel.

14. Je pense que 1’émotion n’a pas sa place dans le traitement de la malade O O OO O OO
physique.

15; L’empathie est une compétence thérapeutique sans laquelle le succés du ojoleloNoNoN®)
traitement est limité.

16. La compréhension par le médecin de 1’état émotionnel des patients etdelewrs O O OO O O O
familles est une composante importante de la relation médecin-malade.

17. Les médecins devraient essayer de penser comme leurs patients pour leur O O O O O OO
offrir de meilleurs soins.

18. Les médecins ne devraient pas se laisser influencer lorsqu’il y a de fortes O O O O O OO
relations personnelles entre leurs patients et les membres de leurs familles.

19. Je n’ai pas de plaisir 4 lire de la littérature non médicale ou de I’art. 000 OO0

20. Je crois que 1’empathie est un facteur thérapeutique important dans le COO0O00O0

traitement médical.

(c) Jefferson Medical college. All rights reserved.

French translation by Dr. Margaret W Gerbase, Milena Abbiati and Dr. Anne Baroffio, University of Geneva, Switzerland
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MAKS = questionnaire sur les connaissances en santé mentale.

MAKS

Consigne : pour chacune des propositions suivantes (1 a 6), sélectionnez s’il vous plait une seule case
en la cochant. Les troubles de santé mentale correspondent ici, par exemple, a un état pour lequel

un individu serait orienté vers une équipe médicale.

Tout a fait
d'accord

Plutot
d’accord

Ni d’accord
ni en
désaccord

Plutot en
désaccord

Fortement
en
désaccord

Je ne sais
pas

1) La plupart des
gens ayant un
trouble de santé
mentale veulent
avoir un emploi
rémunéré

2) Si un amia un
trouble de santé
mentale, je sais
quel conseil lui
donner pour
obtenir I'aide d’un
professionnel

3) Les
médicaments
peuvent étre un
traitement
efficace pour les
gens qui ont un
trouble de santé
mentale

4) La
psychothérapie
(par le conseil ou
I"écoute) peut
étre un traitement
efficace pour les
gens qui ont un
trouble de santé
mentale

5) Les gens ayant
un trouble
psychique sévere
peuvent
entiérement se
rétablir

6) La plupart des
gens ayant un
trouble de santé
mentale vont voir
un professionnel
pour se faire aider

Tournez s’il vous plait.




(Suite du questionnaire MAKS)
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MAKS

Consigne : pour chaque item (7 a 12), dites, s'il vous plait, si vous pensez que la proposition est une

maladie mentale en cochant une seule case.

Tout a fait
d’accord

Plut6t
d’accord

Ni d’accord
ni en
désaccord

Plut6t en
désaccord

Fortement
en
désaccord

Je ne sais
pas

7) Dépression

8) Stress

9) Schizophrénie

10) Trouble
bipolaire
(anciennement
trouble maniaco-
dépressif)

11) Addiction aux
drogues

12) Chagrin

Merci beaucoup d’avoir rempli ce questionnaire.

Mental Health Knowledge Schedule MAKS 10 @ 2009 Health Service and Population Research Department, Institute of Psychiatry, King's

College
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MICA 2 version étudiant en médecine (francophone)

MICA-2 = Maladie mentale : échelle d’attitude des cliniciens (version pour les
étudiants en médecine) :3 pages a remplir svp.

Tout a D’accord | Plutdt Plutét en En Fortement
fait d’accord désaccord | désaccord | en
d’accord désaccord

Jaitravaillé la
psychiatrie juste
parce que c’est
au programme
des examens. Je
ne m'embéterai
pas a lire plus a
ce sujet.

Les gens ayant
un trouble
mental sévére ne
peuvent pas se
rétablir assez
pour avoir une
bonne qualité de
vie.

La psychiatrie
est aussi
scientifique que
les autres
champs de la
médecine.

Si j’avais une
maladie
mentale, je ne le
dirai a aucun de
mes amis car
j'aurais peur
qu’ils me traitent
différemment.

Les gens ayant
une maladie
mentale sévére
sont plus
souvent
dangereux
qu’inoffensifs.
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MICA 2 version étudiant en médecine (francophone)

Tout &
fait
d’accord

Plutét
d’accord

Ni
d’accord
nien
désaccord

Plutét en
désaccord

Fortement
en
désaccord

Je ne
sais
pas

Les psychiatres
connaissent plus de
choses sur la vie des
patients suivis pour
maladie mentale que
leur famille et amis.

Sij’avais une maladie
mentale, je ne
"'avouerai jamais a mes
collégues par peur
d’'étre traité
différemment.

Etre psychiatre ce n’est
pas comme étre un vrai
médecin.

Si un consultant
psychiatre me
demandait de traiter un
patient ayant une
maladie mentale d'une
maniére
irrespectueuse, je ne
suivrais pas ses
instructions.

10

Je me sens autant a
I'aise en parlant a une
personne souffrant
d’une maladie mentale
gu’a un personne
souffrant d’une maladie
physique.
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MICA 2 version étudiant en médecine (francophone)

Tout 3 Plutdt Ni Plutét en | Fortement | Je ne

fait d’accord | d’accord désaccord | en sais

d’accord nien désaccord | pas
désaccord

11 C'est important que
chaque médecin
s'occupant une
personne avec une
maladie mentale évalue
également sa santé
physique.

12 Le public n’a pas besoin
d’étre protégé des gens
ayant une maladie
mentale sévére.

13 Si une personne ayant
une maladie mentale se
plaint de symptémes
physiques (parex:
douleur thoracique), je
I'attribuerais a sa
maladie mentale.

14 On ne devrait pas
attendre des médecins
généralistes qu’ils
réalisent une évaluation
approfondie des
patients ayant des
symptémes
psychiatriques, carils
peuvent étre orientés
vers un psychiatre.

15 Yutiliserais les termes

« fou »,

« détraqué », « psy »{ ?)
etc pour décrire les
gens ayant une maladie
mentale que j'ai vu
dans mon travail.

16 Si un collegue me dit
gu’il a une maladie
mentale, je voudrais
toujours bien travailler
avec lui.

Merci beaucoup pour votre participation.
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Echelle de Stephan et Stephan

Echelle d’anxiété intergroupe modifiée de Stephan and Stephan (1985)

Nous voudrions vous interroger sur vos ressentis en étant mélangé(e) socialement avec des
personnes ayant un trouble psychique qui vous sont totalement inconnues. Cela n’a pas
d'importance si vous avez personnellement un peu de contact ou pas du tout avec des personnes
ayant un trouble psychique, essayez s'il vous plait d'imaginer ce que vous ressentiriez.

Si vous étiez le/la seul(e) étudiant(e) en médecine et que vous vous retrouviez avec un groupe de
personnes ayant un trouble psychique, comment vous sentiriez vous par rapport a une situation
ol vous étes seul(e) avec un groupe d’autres étudiants en médecine ?

Il y a 12 éléments mesurés : anxieux, craintif (appréhension), confortable, sécure (sentiment de
sécurité), inquiet, calme, confiant, géné/embarrassé, tendu, insoucieux, nerveux et a I'aise, sur
une échelle allant de « pas du tout » (0) a « extrémement » (4) pour évaluer la perception de
I'anxiété des participants quand ils interagissent avec des membres d’un autre groupe

« stigmatisé ».

Chaque item sera noté sur I'échelle suivante, merci de cocher la case correspondante a votre

ressenti :

Pas dutout | Un peu Plutét Principalement | Extrémement
beaucoup

Anxieux

Craintif
(appréhension)

Confortable

Sécure
(sentiment de
sécurité)

Inquiet

Calme

Confiant

Géné/embarrassé

Tendu

Insouciant

Nerveux

A l'aise
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Version francaise adaptée pour READ de la « Jefferson Scale of Patient
Perceptions of Physician Empathy » (JSPPPE)

Instructions :

Nous souhaitons évaluer a quel point vous étes d’accord ou pas pour chacune des
propositions suivantes, a propos du candidat (étudiant en médecine) que vous venez de

rencontrer.

Merci d'utiliser I'echelle de 1 a 7 ci-dessous et d’écrire le chiffre de votre choix sur la ligne
précédent chaque proposition (1 signifie que vous étes fortement en désaccord, et 7

fortement d’accord avec la proposition, plus le numéro est élevé, plus vous étes d’accord).

1 6 7
Fortement en désaccord Fortement d’accord

(35
(%Y
£
tn

N

1. __ Est capable de voir les choses de mon point de vue (voit les choses telles que je les
vois)

2. __Me questionne sur ce qu’il se passe dans ma vie quotidienne.

3. __Semble préoccupé par moi et ma famille.

4. _ Comprend mes émotions, mes sentiments et mes inquiétudes.

5.

__Est un médecin compréhensif.

© Thomas Jefferson University, 2001. All rights reserved.
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Consignes pour I'évaluateur

7 minutes !

Que doit faire le candidat pour réussir la station ?
(Construction et objectif de la station)

Dans cette situation, le patient est déja au courant du diagnostic de psychose
et sait que le médecin généraliste aimerait I'orienter vers I'équipe de santé
mentale locale (CMP). Le patient ne veut pas y aller car il est inquiet a propos
de la discrimination vécue et anticipée di a sa maladie mentale.

Le candidat va devoir recueillir les inquiétudes du patient a propos de la

discrimination et expliquer qu’une orientation vers I'équipe locale de santé mentale

(CMP) n’aggravera pas la discrimination.

Il doit expliquer que I'équipe locale de santé mentale (CMP) pourra le soutenir face

a cette discrimination anticipée ou vécue. Pour resumer, I'étudiant doit :

- Recueillir les inquiétudes et requétes du patient

- Apaiser ces inquiétudes, répondre aux requétes, avec une information
claire.

- Maintenir les limites éthiques de la relation médecin-patient

- Maintenir une relation de qualité avec le patient.

Instructions pour I’étudiant

* Vous étes un étudiant en 5° année, en stage chez un médecin généraliste.
Le médecin généraliste s’est absenté et vous a proposé de débuter la
consultation avec ce patient. L’étudiant peut rassurer le patient en lui
disant qu’il verra le médecin généraliste ensuite.

Mr/Mme Dupont, agé(e) de 24 ans a été reccemment diagnostiqué(e)
“schizophréne” par son médecin traitant qui a I'intention de I'orienter vers
le Centre Médico-Psychologique (CMP, rappeler succinctement ce que c'est si
besoin) pour une meilleure prise en charge. Mr/Mme Dupont arrive a la
consultation avec des préoccupations a ce sujet.

Veuillez explorer et répondre aux préoccupations et aux questions que le
patient peut avoir.
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Feuille de notation

Domaine | Section
S Sécurité du patient
CcO Interaction avec le patient/phase d'ouverture
CO Exploration & explicitation (incluant la justesse des connaissances)
CcO Gérer l'interaction
CO Résumé/phase de cléture
P Notation patient
Notation globale

Mon impression sur la Réussite Réussite Echec Echec net
gg;{onnance de ce candidat nette limite limite

(1 [J1 [J1 [




Jean SIBILIA
Doyen

Affaire suivie par
Anne-Marie KASPROWICZ
NHC

Tél.: (33) 03 69 55 08 79
Anne-marie.medina@chru-
strasbourg.fr

Horaires d'ouverture :

- du lundi au vendredi
de 08h00 a 12h00
de 13h00 a 16h00

Faculté de médecine
Secrétariat Général

4, rue Kirschleger

F-67085 Strasbourg Cedex
Tél : (33) 03 68 85 34 98
Fax: (33) 03 68 85 34 24
www-unistra.fr

medecine@adm-ulp.u-strasbg.fr
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Annexe 3. Accord du comité d'éthique.

COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Médecine, d'Odontologie,
de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmiéres, de
Kinésithérapie, de Maieutique et des Hopitaux

Strasbourg, le 16.05.2019

Nos réf : FC/2018-25

Dr Mengin
HUS

Cher collégue

Nous vous remercions d'avoir soumis au Comité d'Ethique votre protocole intitulé
«READ : agir face a la discrimination vécue et anticipée en santé mentale »

Aprés en avoir debattu, le comité d'éthique émet un avis favorable a votre étude.

En vous remerciant et en restant a votre disposition, bien cordialement.

Pr Frangois Clauss
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RESUME :

Introduction : Les troubles psychiques constituent un défi majeur pour notre société comme
le rappelle I'Organisation mondiale de la santé. La stigmatisation des personnes atteintes de
troubles psychiques est également reconnue comme étant une problématique majeure de
santé publique par de nombreuses études internationales. Elle entrave la recherche d’aide et
I'acces global aux soins sur le plan somatique et psychique mais aussi I'accés a un emploi, a
des formations ou a un logement pour les personnes concernées. De plus, elle est responsable
d’'une augmentation des comorbidités, de la mortalité et des situations de précarité des
personnes qui en sont victimes.

Méthode : La premiere partie de ce travail s’attache a identifier et a définir les concepts de
stigmatisation et de discrimination ainsi que leurs conséquences. La stigmatisation et la
discrimination en santé mentale sont trés répandues, touchant en premier les personnes
atteintes de troubles psychiques, mais aussi leurs proches, les professionnels de santé
mentale, ou la discipline elle-méme. De plus, parmi les différents vecteurs de stigmatisation,
les professionnels de santé, dont les étudiants en médecine, sont particulierement
représentés, constituant ainsi une cible primordiale d’intervention. La deuxieme partie
propose de parcourir les différentes recommandations et stratégies concernant la lutte contre
la stigmatisation des troubles psychiques au travers d’exemples internationaux et francais.
Selon la littérature, les approches basées sur I'association de I'’éducation et du contact sont
les plus efficaces mais encore trop peu nombreuses. La formation READ, combinant des
approches éducatives et basées sur le contact, a destination des étudiants en médecine, et
présentée en derniere partie, comble en partie ces lacunes.

Résultats : La formation READ a permis une amélioration significative des connaissances, des
attitudes et des comportements des étudiants quant a la stigmatisation et a la discrimination
des personnes souffrant de troubles psychiques. Ces premiers résultats sont prometteurs et
encouragent la mise en place systématique de ce type de formation aupres des étudiants en
médecine.

Conclusion : Ce travail met en lumiere plusieurs stratégies de déstigmatisation concernant les
troubles psychiques. Il rappelle également I'importance de former les étudiants en médecine
et montre leur role potentiel en tant que vecteurs de lutte contre la stigmatisation des
troubles psychiques.

Rubrique de classement : Diplome d’études spécialisées de Psychiatrie

Mots-clés : Stigmatisation ; Discrimination ; READ ; Simulation ; Enseignement ; Formation ;
Déstigmatisation ; Santé mentale

Président : Monsieur le Professeur Pierre Vidailhet

Assesseurs : Monsieur le Docteur Amaury Mengin
Monsieur le Professeur Fabrice Berna
Monsieur le Professeur Gilles Bertschy

Adresse de l'auteur : 11, rue des botteleurs 67000 STRASBOURG
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Universite

de Strasbourg
Faculte
de médecine

DECLARATION SUR L'THONNEUR

Document avec signature originale devant étre joint :
- a votre mémoire de D.E.S.
- a votre dossier de demande de soutenance de thése

Nom : CQ?QLS Prénom : zen»/e

Ayant été informé(e) qu'en m'appropriant tout ou partie d'une ceuvre pour l'intégrer
dans mon propre mémoire de spécialité ou dans mon mémoire de thése de docteur
en médecine, je me rendrais coupable d'un délit de contrefagon au sens de l'article
L335-1 et suivants du code de la propriété intellectuelle et que ce délit était constitutif
d'une fraude pouvant donner lieu a des poursuites pénales conformément a la loi du
23bt|1écembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et concours
publics,

Ayant été avisé(e) que le président de l'université sera informé de cette tentative de
fraude ou de plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu'en cas de plagiat, la soutenance du mémoire de spécialité
et/ou de la thése de médecine sera alors automatiquement annulée, dans l'attente
de la décision que prendra la juridiction disciplinaire de |'université

J'atteste sur I'honneur

Ne pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie d'ceuvre(s) déja
existante(s), a I'exception de quelques bréves citations dans le texte, mises entre
guillemets et référencées dans la bibliographie de mon mémoire.

A écrire 4 la main: « J'atteste sur I'honneur avoir connaissance des suites
disciplinaires ou pénales que j'encours en cas de déclaration erronée ou
incompléte ».

Signature originale : /

2 SIRASBOURG 1o 1/7/ 20




