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RESUME

La psychologie clinique se veut traditionnellement centrée sur 1’individu. Elle vise
I’étude des mécanismes psychologiques, des caractéristiques individuelles, des habilités, et
des déficits de I’individu en souffrance. Mes travaux s’inscrivent en marge de ce
positionnement classique de la psychologie clinique en accordant une place centrale au
contexte social dans la compréhension de la souffrance. Pour cela, mon attention s’est
particulicrement portée sur le discours négatif adressé aux populations stigmatisées, la
maniére dont ces populations s’y ajustent, et les potentiels signes de détresse qui en
découlent. Ainsi, nous avons mis en lumiere I’implication du contexte social dans la
souffrance psychologique des personnes lesbiennes, gays et bisexuel-les (LGB), des
personnes présentant un trouble psychiatrique, et de leurs proches. Plus spécifiquement,
nous avons démontré le role central du stress, du rejet social, et des stratégies mobilisées
pour y faire face, dans la souffrance des personnes LGB. Mes travaux ont également mis en
avant I’implication du contexte social dans les représentations des troubles psychiatriques,
ainsi que I’incidence de ces dernicres sur I’ajustement et la détresse des patients et de leurs
proches. Sur la base de ces résultats, des recommandations préventives et thérapeutiques ont

pu €tre proposées.

« L’effet d’interdit s 'imprime plus
profondément chez ceux et celles qui, de
maniere tres étrange, savent confusément des
le plus jeune dge qu’ils sont ces étres

« anormaux » designés par les paroles de
haines » Didier Eribon (1998)
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PREAMBULE

Avant de présenter mes travaux de recherche, il me semble important de réaliser une
rapide présentation de mon parcours. En 2004, je me suis inscrite en licence 1 de
psychologie a I’Université d’Aix Marseille (AMU). Tout au long de ma licence et de mon
master j’ai  bénéficié d’enseignements majoritairement centrés sur le modéle
psychanalytique. En 2009, suite a I’obtention de mon titre de psychologue, j’ai réalisé durant
deux ans un Diplome Universitaire en thérapies comportementales, cognitives, et
émotionnelles (TCCE), approche psychothérapeutique m’apparaissant plus pertinente dans
la prise en charge des patients. Méme si mes recherches ne portent pas directement sur des
modeles TCCE, cette approche constitue le socle de réflexion de 1’ensemble de mes travaux
et oriente les perspectives thérapeutiques qui en découlent. L hétérogénéité de ma formation
a participé a mon désir de décloisonner les modeles théoriques et de croiser les approches.
Mon affiliation a une équipe d’accueil en psychologie sociale vient illustrer ce
positionnement, tout comme les projets et les publications réalisés en collaboration avec des
chercheurs en psychologie sociale de la santé, en psychologie sociale, ou encore en

psychologie cognitive.

Mon doctorat a débuté en septembre 2009, sous la direction du Professeur Pierluigi
Graziani. L’absence de financement m’a contrainte a avoir une pratique professionnelle tout
au long de mon doctorat. Au cours de ma premicre année, j’ai réalisé un service civique
volontaire durant lequel j’ai mené une étude portant sur les problématiques des jeunes
habitant en zones urbaines sensibles. L’année suivante, j’ai exercé en tant que psychologue
dans de nombreux dispositifs liés a la parentalité (ateliers du réseau d’écoute, d’appui et
d’accompagnement a la Parentalité ; permanence famille en mairie, lieu d’accueil enfant-
parent). Le début de ma troisiéme année de doctorat a été marqué par 1’obtention de mon
poste de psychologue au Centre Hospitalier Psychiatrique Montperrin. Durant trois ans, j’ai
eu la chance de travailler dans différents services du secteur psychiatrique, en intra
hospitalier et en extra hospitalier, et d’y mener des TCCE. Si avoir une activité
professionnelle tout au long de mon doctorat a été particuliérement coliteux en termes de
temps, de fatigue, et de sacrifices, cela a également forgé mon positionnement de recherche
qui se veut étre a la jonction entre la théorie et la pratique. La recherche n’a de sens pour

moi que lorsqu’elle permet la prévention et ’amélioration de la pratique clinique. Cette



posture se retrouve également dans mes enseignements au cours desquels je propose a mes

¢tudiants une articulation théorico-pratique de la psychologie clinique.

Tout au long de mon doctorat, j’ai également assuré¢ différents enseignements et
formations (IFSI, universit¢ de Nimes, universit¢ de Lille, AMU, organismes privés de
formation). Mes enseignements a 1’université de Lille ont été particuliérement marquants,
car ils m’ont offert I’opportunité d’enseigner la psychologie des émotions et les TCCE.
Reste que c’est & Nimes que j’ai toujours pris le plus de plaisir a enseigner, en tant que
vacataire ou en tant que Maitre de Conférences, car la petite taille de notre université offre la
possibilité de réellement créer un lien avec nos étudiants, de les suivre au fil des années, de
les conseiller, et de les accompagner de maniére plus ou moins individualisée. En 2015,
I’ouverture du master en psychologie clinique et psychopathologie en thérapie
comportementale, cognitive et émotionnelle, m’a offert ’opportunité¢ de réaliser des
enseignements en TCCE, et d’encadrer des TER, méme si elle a aussi majoré mon sur-
service. L’enseignement est pour moi I’occasion d’apprendre, de me remettre en question,
d’évoluer, et cela a la fois sur le plan humain, professionnel, et pédagogique. J’aime mes
¢étudiants, de la licence 1 au master 2, et j’espere que mes enseignements les aideront dans

leur futur professionnel.

Je terminerai mon parcours par une rapide présentation de mon engagement dans
diverses charges administratives. En 2014, lors de ma prise de fonction a Unimes, j’ai pris la
responsabilit¢ de la licence 1 de psychologie, et cela pendant 3 ans. Responsabilité
particulierement conséquente pour une premicre année d’exercice mais qui m’a aidée a
connaitre rapidement le fonctionnement de ['université (gestion des intervenants, des
emplois du temps, des étudiants en situation particuliére, ...), et surtout a créer un contact
privilégié avec les étudiants de licence 1. L’entrée a I'université peut constituer une épreuve
pour certains étudiants, je suis contente d’en avoir aiguillé certains. En 2016, j’ai également
pris la responsabilité du master 1 de psychologie clinique TCCE. La gestion du master étant
tres différente de celle de la licence, cela m’a donné 1’occasion d’enrichir ma compréhension
de 'université, et de favoriser les liens avec les professionnels, notamment a travers la
gestion des stages. J’ai assuré cette fonction durant 2 ans, pour prendre cette année la
responsabilité du master 2. Ces charges administratives, bien que chronophages et mettant

parfois a I’épreuve mes capacités d’acception, m’ont aidé a étre plus proche de mes
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¢tudiants, du personnel administratif de 1’université, et de mieux comprendre le

fonctionnement universitaire.

S’engager dans ’HDR seulement aprés quatre ans de prise de fonction peut sembler
étre un choix risqué et rapide. C’est en partie vrai. Ce choix a été motivé par une raison
simple, je voulais me forcer a accorder plus de temps a la recherche et la perspective de cette
HDR m’y a aidé. Au cours de mes deux premiéres années a Unimes, je me suis laissée
submerger par les enseignements et les tiches administratives. Puis j’ai pris conscience que
si je continuais dans cette direction je ne m’y retrouverais pas et ne m’épanouirais pas. A
défaut de pouvoir réduire mon temps d’enseignement qui a pu atteindre plus de 170h
complémentaires certaines années, j’ai di m’organiser différemment, faire des choix, sans
délaisser pour autant la qualit¢ des enseignements et la proximité avec les étudiants - jeu
d’équilibriste souvent compliqué que de gérer son temps en tant que Maitre de Conférences.
Mes colleégues de la filiere psychologie m’ont énormément aidée dans cette démarche, tout
comme [’écriture de cette HDR. Grace a la rédaction de ce manuscrit j’ai pu faire un point
sur mes précédents travaux, et réfléchir aux projets que je souhaite mener dans les années a
venir. Ainsi, j’ai pu prendre du recul pour mieux avancer. Voir la fin de Iannée 2018
marquée par la finalisation de mon manuscrit d’HDR, la publication de quatre articles dans
des revues internationales se situant dans les deux premiers quartiles de Scimago, et en avoir

soumis trois autres, me laisse penser que 1’équilibre souhaité a été atteint.
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PARTIE 1 : INTRODUCTION

Ce document est une synthése des travaux engagés au cours de ces 9 derni¢res années.
Cette partie introductive vise a présenter le cadre général de mon positionnement de
recherche que I’on pourrait nommer de clinique du marquage social. Pour cela, il me semble
essentiel de revenir tout d’abord sur quelques éléments concernant la psychologie clinique et
comment mes travaux s’inscrivent dans cette discipline. Je développerai ensuite I’ancrage
sociétal et théorique qui sert de soubassement & mes recherches. Enfin, je terminerai cette

introduction par la présentation des différentes sections qui structureront ce manuscrit.

Les définitions de la psychologie clinique sont multiples et intégrent parfois des
¢léments tres hétérogenes. Les divergences dépendent en grande partie du référentiel
théorique auquel elles sont associées. Mon appropriation de la psychologie clinique prend
ses racines dans la conception proposée par Jean Louis Pedinielli (1994) qui a été un de mes
enseignants en Licence et en Master a Aix Marseille Université. De manic¢re générale, il
définit la psychologie clinique comme la sous-discipline de la psychologie qui a pour objet
I’étude, 1’évaluation, le diagnostic, 1’aide et le traitement de la souffrance psychique, et cela
quelle que soit son origine. Plus spécifiquement, il met en avant la nécessité¢ d’étudier la
souffrance de I’individu en multipliant les méthodes, qu’elles soient standardisées ou non. Il
invite donc a prendre de la distance vis-a-vis de la stricte opposition entre les méthodes
cliniques dites non-objectivantes et objectivantes. Cela s’illustre par 1’idée d’une
complémentarité entre I’'utilisation d’'une méthodologie qualitative et quantitative, et cela
pour répondre au mieux aux questions de recherche clinique. Il considére également la
psychologie clinique comme étant constituée a la fois d’une pratique et d’un ensemble de
connaissances. En ce sens, les recherches en psychologie clinique se doivent d’avoir une
visée fondamentale et appliquée. Mon positionnement clinique de recherche s’inscrit dans
cette conception de la psychologie clinique, riche de ses méthodes, de leurs

complémentarités, et a la jonction entre la recherche fondamentale et la recherche appliquée.

La psychologie clinique se veut traditionnellement centrée sur ’individu, si 1’on
reprend la terminologie employée dans le modele écologique, elle centre son analyse
prioritairement sur I’ontosystéme (Bronfenbrenner, 1979, 1986). En effet, elle étudie les

mécanismes psychologiques, les caractéristiques individuelles, les habilités et les déficits de
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I’individu en souffrance. Elle accorde également une grande importance a 1’environnement
social et aux interactions de 1’individu. Mais elle limite son analyse a 1’environnement
immédiat (au microsystéme) et a la qualité des interactions entre les différents éléments qui
le composent (la famille, les amis, les collégues, etc.). A ’inverse, le macrosystéme, a savoir
le cadre de référence culturel, les valeurs et I’idéologie dominante de la société, le discours
commun, sont autant d’¢léments généralement délaissés par la psychologie clinique, sauf
dans des approches tres spécifiques telles que la psychologie clinique transculturelle. Mon
positionnement clinique de recherche accorde quant a lui une place particuliere au

macrosystéme dans la compréhension de la souffrance psychique.

Ce choix d’appréhender la souffrance psychique en lien avec le contexte social est
étroitement 1ié au contexte sociétal francais. Avec I’évolution de la société francaise et sa
modernisation, nous aurions tout lieu de penser que notre société est aujourd’hui plus
tolérante envers les différences, la diversité, la non-adéquation stricte a la norme. Pourtant,
je ne m’engage pas trop en affirmant que ce n’est pas le cas. En atteste les nombreux
discours haineux et les actes de violences dirigées a 1’encontre de certains groupes
d’individus. En aolt 2018, deux jeunes ont été pris a partis et insultés a Marseille a cause de
leur orientation sexuelle, et les locaux de 1’association les accueillant ont été dégradés par
leurs agresseurs ; deux jeunes Lensois musulmans ont été agressés a coups de chaine en
raison de leur religion. En Septembre 2018, un homme a été roué¢ de coups pendant qu’il
traversait le pont Alexandre III a Paris parce qu’il était juif ; un jeune Camerounais a été
agress¢ dans le tram de Montpellier, sa couleur de peau ayant motivé son agression.
Cependant, il serait particulierement pessimiste de considérer que les choses ne vont que
vers le pire, notamment car de nombreuses actions sont mises en ceuvre pour réduire et
condamner les discriminations. Cela s’illustre par I’augmentation de la réglementation
condamnant ce type d’acte, par le développement de campagnes de prévention et
d’information, ou encore par la multiplication des associations pronant la tolérance, 1’égalité
des droits et la réduction des discriminations. Reste qu’au moindre événement, les messages
haineux et les comportements agressifs s’expriment plus intensément, plus médiatiquement,
plus légitimement d’une certaine maniere, 1’expression « décomplexée » étant souvent
utilisée dans les médias. En 2013, au moment de 1’adoption du mariage pour tous, les actes
homophobes se sont multipliés. En 2015, suite aux attentats, les actes islamophobes se sont
amplifiés. Les actes de discrimination sont une composante essentielle du processus de

stigmatisation. La stigmatisation est un processus a travers lequel un individu jugé comme
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« anormal » sur la base d’une caractéristique jugée déviante va étre discrédité et exclu. Ce
dernier va alors étre réduit a cette caractéristique indésirable, ce stigmate, ce qui va venir
justifier les discriminations et les mesures d’exclusion (Goffman, 1963). Les discriminations
sont étroitement lies aux préjugés, c’est-a-dire aux attitudes négatives dirigées envers un
groupe d’individus, ainsi qu’aux stéréotypes qui sont des croyances socialement partagées
sur les caractéristiques d’un groupe. Les individus stigmatisés peuvent 1’étre sur la base de
certaines caractéristiques individuelles visibles (telles que 1’age ou le sexe), mais également
des caractéristiques plus implicites (telles que ’appartenance religieuse, la classe sociale,

I’ethnie, ou encore I’orientation sexuelle).

Les conséquences préjudiciables des stéréotypes négatifs, des préjugés, et de la
discrimination, ont largement ét¢é démontrées sur le plan identitaire (Allport, 1954;
Durkheim, 1897; Goffman, 1963). En effet, la maniére dont les autres nous pergoivent, les
réputations que I’on nous attribue, ont un impact sur I’image que 1’on se construit de soi-
méme. Un niveau de stigmatisation ¢élevé est également associé a différents signes de
détresse psychologique, tels que le développement de symptomes anxio-dépressifs
(Burgener & Berger, 2008; Demirel et al., 2018; Link, 1987), la prise de substances
(Schomerus et al., 2011), ou encore un fort sentiment d’injustice (Steiner & Bertolino, 2005)
et de honte (Benson, Alarid, Burton, & Cullen, 2011). Les individus appartenant a des
groupes minoritaires sont plus sujets a la stigmatisation, celle-ci s’exprimant plus
fréquemment a 1’encontre de personnes déviantes par rapport a la norme sociale (Stafford &
Scott, 1986). Tout comme la stigmatisation, 1’appartenance a un groupe minoritaire a
¢galement des conséquences préjudiciables qui se manifestent notamment par une
prévalence plus élevée de signes anxio-dépressifs, par exemple chez les personnes
lesbiennes, gays et bisexuelles (LGB), les personnes atteintes du VIH ou encore obeses
(Jorm et al., 2003; Simbayi et al., 2007). Selon le « Minority Stress Model » (MSM) (Meyer,
1995, 2003), la souffrance psychologique des individus appartenant a un groupe minoritaire

est a mettre en lien avec leur exceés de stress.

Sur la base de ces différents éléments, il m’est apparu évident que le positionnement
de recherche que je souhaitais adopter, a savoir appréhender la souffrance psychologique en
lien avec le contexte social, devait passer par 1’étude approfondie de populations

stigmatisées. Je pars du postulat que la détresse psychologique de ces individus est
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étroitement liée au discours négatif qui leur est adressé et a leurs difficultés a s’y ajuster.
Mon positionnement de recherche s’inscrit donc dans une démarche clinique du marquage
social. Le terme de « marquage social » a été¢ mobilisé dans différents champs disciplinaires,
et dans différentes branches de la psychologie, il renvoie donc a des réalités treés différentes
selon le champ qui y fait référence. Dans ce manuscrit, il est a comprendre comme la
«marque » que le contexte social va inscrire chez I’individu, dans sa construction
identitaire, dans la construction de sa maladie, et qui va avoir une résonnance clinique, c’est-

a-dire qui va favoriser I’émergence de signes de souffrance psychologique.

Suite a cette premiére partie présentant une « vue d’ensemble » du champ dans lequel
s’inscrivent mes travaux, les prochaines sections seront consacrées a la présentation des
deux grands champs de recherche étudiés au cours de ces derni¢res années et qui prennent
leurs essences dans les populations stigmatisées étudiées. Tout d’abord, mes travaux portant
sur I’étude des signes de détresse psychologique des personnes LGB en lien avec le stress
seront développés. Ce premier axe de recherche a deux objectifs. Le premier est d’identifier
les spécificités dans le processus transactionnel du stress des personnes LGB. Le second est
de rendre compte des liens entre les caractéristiques de I’expérience stressante et les signes
de détresse des jeunes LGB. Cette double démarche a ¢été explorée en fonction de
I’orientation sexuelle & travers une comparaison entre les individus hétérosexuels et LGB,
mais également en lien avec deux stresseurs spécifiques des personnes LGB : la révélation
de leur orientation sexuelle et I’homophobie intériorisée. Ce premier axe de recherche a fait
I’objet de deux contrats de recherche, de 6 articles publiés dans des revues indexées, d’un
article publi¢ dans une revue non indexée, de 16 communications dans des congres
nationaux et internationaux, de 3 encadrements d’étudiants en Master, et de 6 encadrements

d’étudiants en Licence (voir Partie 5).

Dans un second temps, seront développés mes travaux s’intéressant aux personnes
atteintes de troubles psychiatriques chroniques et a leurs proches. Ce second axe de
recherche a un triple objectif. Le premier est de mieux comprendre le marquage social des
troubles psychiatriques a travers 1’étude des représentations de la schizophrénie et du trouble
bipolaire au sein de trois populations: les individus sans trouble (représentations
communes), les patients et leurs proches (représentations de la maladie). Le second est

d’évaluer les effets du marquage social sur les patients et leurs proches. Le troisiéme est de
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tester I’efficacité d’interventions visant & diminuer ce marquage social. Ce second axe de
recherche a fait I’objet de 3 articles publi¢s dans des revues indexées, 2 articles soumis dans
des revues indexées, et de 6 communications dans des congres nationaux et internationaux,
d’un encadrement doctoral, de 10 encadrements d’étudiants en Master, et de 5 encadrements

d’étudiants en Licence (voir Partie 5).

Ce manuscrit se conclura par une derniére partie consacrée a la présentation de mes
futurs projets de recherche, qui prennent leurs racines dans les travaux déja engagés. Tout
d’abord, seront développés deux projets qui s’inscrivent dans la continuité directe de mes
précédents travaux. Le premier traite de 1’évaluation des potentiels effets bénéfiques de la
révélation de son orientation sexuelle. Le second évalue les processus sous-jacents a la
stigmatisation sociale des troubles psychiatriques. Puis seront développés des projets menés
aupres de populations stigmatisées non étudiées jusqu’ici, a savoir les personnes souffrant
d’obésité et les personnes incarcérées. Ces projets s’intéressent plus précisément a
I’évaluation des conséquences de la stigmatisation des personnes en surpoids sur leur
détresse psychologique et leurs comportements alimentaires, et a 1’étude des conséquences
de la stigmatisation des personnes incarcérées sur leur détresse psychologique et leur

conscience autonoétique.

Je souhaite conclure cette partie introductive en précisant que si la premicre personne
du singulier a été utilisée dans cette partie introductive, les suivantes seront quant a elles
rédigées a la premiére personne du pluriel, ’ensemble de mes travaux ayant été réalisés avec

des collégues et lors d’encadrements de travaux de recherche d’étudiants.
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PARTIE 2 : STRESS ET DETRESSE DES PERSONNES LGB

1. CONTEXTE

1.1. Les personnes LGB, un groupe stigmatisé

Il est commun de penser qu’avec 1I’évolution des sociétés et des meeurs, le regard social
porté sur les personnes LGB est de plus en plus tolérant. Pourtant, le quotidien Le Monde
publie le 6 juin 2013 un article intitulé « I’homosexualité est aujourd’hui moins acceptée
qu’en 2007 en France». Ce phénomene s’illustre également par une importante
augmentation du nombre d’appels adressé a 1’association SOS Homophobie au cours de
cette période, et un maintien a des taux élevés les années qui ont suivi (Figure 1). Cette
augmentation de I’homophobie a été mise en lien avec le passage difficile et UN PE
contesté de la loi sur le mariage pour tous. Alors que celle-ci a permis UNE MEP%
d’augmenter les droits des personnes LGB, elle a aussi conduit a la création *
d’un mouvement intitulé La Manif pour tous. Ce mouvement a trés . .
largement diffusé des messages remettant en question la capacité des W ‘

ELEMENTAIRE
personnes LGB a étre parents, et par ce biais, a donné une certaine 1égitimé

aux comportements homophobes.
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Figure 1: Nombre d’appels regus par SOS Homophobie de 1994 a 2017 témoignant d’actes
LGBTphobes (Rapport 2018 de I’ Association SOS Homophobie).

Dé¢s sa création, le terme « homosexuel » a fait I’objet d’un ancrage social fort. Cette

terminologie est inventée en 1869 par le Docteur Kertbeny dans le but de légitimer et de
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faire exister publiquement une relation sexuelle et affective avec une personne du méme
sexe. Cependant, ce mot est tres vite utilisé pour catégoriser un comportement dit
«déviant », ce qui est illustré par I’apparition de 1’homosexualit¢é comme un diagnostic
psychiatrique dans la premiére édition du « Diagnostic and Statistical Manuel » (DSM) en
1952. Ce diagnostic est retiré du DSM II (1968), mais il est remplacé par la terminologie de
« désordre de ’orientation sexuelle » dans sa révision. Le DSM III (1980) propose quant a
lui le diagnostic d’« homosexualit¢ ego-dystonique ». Celui-ci sera supprimé¢ dans la
révision de cette troisiéme édition en 1987, et n’apparaitra plus par la suite. Dans un désir de
prise de distance avec la psychiatrie, le terme homosexuel est aujourd’hui de moins en
moins employ¢, la terminologie LGB lui est largement préférée, et sera donc privilégiée

dans cet écrit.

Les nombreux stéréotypes négatifs associés aux personnes LGB s’appuient
essentiellement sur I’opposition masculin/féminin. L’homme gay ou bisexuel est associé a la
féminité et la femme lesbienne ou bisexuelle a la masculinité¢ (Tamagne, 2002), il y aurait
donc chez les personnes LGB une inversion entre le sexe anatomique et le role sexuel
(Corrazé, 2002). Elles vont alors construire leur identité en lien avec ces stéréotypes ; leur
« identité personnelle » va donc s’établir en fonction de leur « identité assignée » (Eribon,
1999). Certaines personnes LGB adoptent des stratégies de conformité c’est-a-dire adhérent
aux stéréotypes. D’autres s’engagent dans des comportements d’évitement, elles vivent leur
sexualit¢ de maniére cachée tout en adoptant les « signes » de I’hétérosexualité. D’autres
encore emploient des stratégies d’opposition en se construisant a contre-pied des
stéréotypes. Ces stéréotypes constituent le point d’ancrage des actes de discrimination
regroupés sous le terme d’homophobie. L’homophobie se caractérise par des insultes, de la
violence, ou toutes autres marques d’agressivité proférées contre les personnes LGB en lien
avec leur orientation sexuelle. Ce type de comportements défend une conception
hiérarchisé¢e de la sexualité dans laquelle 1’hétérosexualité est percue comme supérieure a
I’homosexualité (Borrilo, 2001). Selon le rapport 2018 de 1’Association SOS Homophobie,
les actes homophobes sont particuliecrement présents en France et s’expriment dans
différentes sphéres du quotidien (lieux publics, travail, voisinage, famille, milieu scolaire,

etc.)
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Dans le but de mieux comprendre la maniére dont les personnes LGB sont percues,
des entretiens semi-directifs ont été réalisés auprés de jeunes habitant dans des Zones
Urbaines Sensibles de Marseille (n = 76, 36,84% femmes, agés de 13 a 26 ans). Notre
question introductive était la suivante « qu’est ce que tu penses de l’amour entre deux
personnes du méme sexe ?». La tonalité des réponses que nous avons obtenues était tres
majoritairement négative. Les propos tels que « pédé », « tapette » étaient récurrents et le
caractére « anormal », « contre nature » voire « dégueulasse » de ce type de comportement
apparaissait au premier plan. Cette « anormalité » était essentiellement associée a la remise
en question des valeurs traditionnelles du couple : « Ken il est avec Barbie, point. C’est
congu comme ¢a, quand on était petit on nous a montré ¢a ». Elle a également été fortement

associée a I’appartenance religieuse.

Encadré 1 : Extraits de deux entretiens.

« J’aime pas du tout, pour moi c’est n’importe quoi. Je sais pas déja c’est pas beau. Apres moi je
vais voir deux filles ensemble, voila c’est un fantasme de tous les mecs, mais quand je vois deux
hommes ensemble franchement je leur souhaite 1’enfer, j’ai rien contre ces gens la mais voila c’est
dégueulasse »

« Dans notre religion ¢a se fait pas déja, ¢a nous I’interdit, donc c’est quelque chose que ... que
moi-méme déja je pourrai pas me tourner vers ¢a parce que la religion c’est quelque chose de
vachement important pour nous, et vachement présent en plus, donc c’est pas quelque chose qu’on
peut tourner le dos ou quoi que ce soit...aprés moi comme je dis s’ils aiment ¢a et faire ¢ca y a pas
de soucis mais qu’ils font en intimité »

Par contre, lorsque nous leur avons demandé d’imaginer ce qui se passerait si un ami a
eux leur faisait part de son homosexualité, leurs propos étaient beaucoup plus nuancés.
Majoritairement, ils ont déclaré que cela ne remettrait pas en question leur amitié, méme si
certains ont précisé que probablement leur relation serait plus distante. Cet écart observé
entre I’homosexualité en général, et un proche homosexuel, illustre I’'importance de la
familiarit¢ comme levier potentiel au changement de leurs représentations. Les effets
bénéfiques de la proximité ont d’ailleurs largement été¢ démontrés dans la stigmatisation des
troubles mentaux (Corrigan, 2000; Holmes, Corrigan, Williams, Canar, & Kubiak, 1999), ce
qui sera développé dans la Partie 3 / 4.2.
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Encadré 2 : Extrait d’un entretien.

- « Siun de tes amis te disait qu’il était homosexuel, tu penses que tu réagirais comment ? »

- « Franchement je sais pas, je pense pas que je ferai quelque chose, mais je sais pas. J’ai pas un
mauvais fond, je pense que je suis gentil, t’as choisi, t’as choisi, c’est toi. Apres voila. »

- « Tu penses que ¢a aurait un impact sur votre amitié ? »

- « Je crois pas, mais bon apres faut voir, c’est bien beau d’en parler comme ¢a mais apres faut
voir, tu vois ce que je veux dire, mais je pense pas que ¢a changerait quelque chose, franchement
non je pense pas. »

Cependant, comme le précise trés bien le jeune homme de I’Encadré 2, cela reste
hypothétique. En effet, aucun des jeunes que nous avons rencontrés n’avait été¢ confronté a
cette situation. Trés peu connaissaient une personne LGB, majoritairement ils déclaraient
méme ne jamais en avoir vu. Ainsi, leurs représentations des personnes LGB ne s’est
construite qu’a partir du discours commun et pas en lien avec leurs expériences
personnelles. D’ailleurs, il est important de noter que les 5 jeunes qui ont déclaré connaitre
une personne LGB ont tenu des propos beaucoup plus tolérants, comme 1’illustre 1’Encadré

3.

Encadré 3 : Extrait d’un entretien.

- « Qu’est-ce que tu penses de I’amour entre deux personnes du méme sexe ? »

- « Ben, que c’est pareil, c’est la méme chose... Moi, je... Je trouve que des gens qui s’arrétent a
ca, c’est... Ils sont des débiles, mais vraiment des débiles... »

- « Les gens qui font quoi ? »

- « Qui s’arrétent a ca, qui font de polémique parce que... lls sont ensembles, c’est du méme sexe,
et tout ¢a... Donc... »

- « Est-ce que tu connais des personnes homosexuelles ? »

- « Quais, j’ai une copine a moi... »

Les personnes LGB font donc 1’objet d’un marquage social fort, celui-ci pouvant
engendrer une importante détresse psychologique. Dans le cadre de nos travaux, nous nous
sommes essentiellement intéressés a trois indicateurs de détresse : le risque suicidaire, les

symptomes dépressifs et les symptdmes anxieux, qui sont traités dans la section suivante.
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1.2. Les personnes LGB, un groupe en souffrance

Les premiéres données Nord Américaines rendant compte de la relation entre
I’orientation sexuelle et le suicide émanent du « Report of the Secretary's Task Force on
Youth Suicide » et suggérent que les jeunes hommes gays font au moins 2 a 3 fois plus de
tentatives de suicide que les hommes hétérosexuels, et qu'ils représenteraient jusqu'a 30%
des suicides des adolescents (Gibson, 1989). Par la suite, de nombreuses études
internationales ont confirmé le taux élevé de tentatives de suicide et d’idéations suicidaires
des jeunes LGB en comparaison a leurs pairs hétérosexuels (Fish, Rice, Lanza, & Russell,
2018; Garofalo, Wolf, Kessel, Palfrey, & DuRant, 1998; Garofalo, Wolf, Wissow, Woods,
& Goodman, 1999; Mustanski, Garofalo, & Emerson, 2010; Ploderl & Tremblay, 2015;
Remafedi, 2002; Suicide Prevention Resource Center, 2008). Les premiéres données
frangaises sont beaucoup plus récentes et font état d’un taux de 17% de tentatives de suicide
chez les hommes gays, qui s’¢éléve a 27 % chez les moins de 20 ans (Adam, 2001). Plus
récemment, d’autres recherches frangaises ont confirmé la sursuicidalité des jeunes LGB en
France (Beck, Guilbert, & Gauthier, 2007; Bourdet & Pugniere, 2011; Charbonnier &
Graziani, 2011b; Charbonnier & Graziani, 2011a; Charbonnier, Hatteschweiler, & Graziani,
2015; Lhomond & Saurel-Cubizolles, 2009; Lhomond & Saurel-Cubizolles, 2003; Velter,
2007). En effet, nous avons montré¢ qu’un jeune sur deux se définissant comme LGB
présente un risque suicidaire élevé (Charbonnier & Graziani, 2011b; Charbonnier et al.,
2015). Plus précisément, 66 % affirment avoir déja eu des idées suicidaires, et 31 %

déclarent avoir déja tenté¢ de mettre fin a leurs jours (Charbonnier & Graziani, 2011a).

Il existe également un consensus sur I’importance des symptomes et des troubles
dépressifs au sein de cette population (Almeida, Johnson, Corliss, Molnar, & Azrael, 2009;
Fish & Pasley, 2015; Krueger, Meyer, & Upchurch, 2018; la Roi, Kretschmer, Dijkstra,
Veenstra, & Oldehinkel, 2016; Lhomond & Saurel-Cubizolles, 2003; Marshal et al., 2013;
Saewyc et al., 2007; Wang et al., 2014). Parmi les jeunes qui se déclarent LGB, 40%
indiquent s’étre sentis tristes ou désespérés durant les deux derni¢res semaines, contre 26%
pour les jeunes se disant hétérosexuels (District of Columbia public schools, 2007). Des taux
particulierement élevés sont €également observés pour les symptomes et les troubles anxieux

(Bjorkenstam, Bjorkenstam, Andersson, Cochran, & Kosidou, 2017; Cochran, Mays, &
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Sullivan, 2003; Gilman et al., 2001; Pakula, Carpiano, Ratner, & Shoveller, 2016; Sandfort
et al., 2001). Nos travaux ont mis en évidence qu’un état anxieux est a suspecter chez plus
de la moiti¢ des jeunes LGB (Charbonnier & Graziani, 2011b; Charbonnier et al., 2015).
Dans nos travaux nous avons pu mettre en évidence que les scores moyens d’inquiétude des
jeunes LG étaient similaires aux scores moyens obtenus dans la littérature pour les

personnes présentant un trouble anxieux généralisé (Charbonnier & Graziani, 2011a).

Cette détresse peut étre mise en lien avec I’hostilité sociale et les expériences de
discriminations dont ils sont victimes. En effet, les personnes LGB qui rapportent avoir subi
des discriminations en lien avec leur orientation sexuelle ont des taux plus élevés de
dépression, d’idées suicidaires et de tentatives de suicide (Almeida et al., 2009; Poteat,
Mereish, DiGiovanni, & Koenig, 2011; Russell, Sinclair, Poteat, & Koenig, 2012). Selon le
« Minority Stress Model » (MSM) (Meyer, 1995, 2003), les préjudices vécus par les
individus appartenant a un groupe minoritaire vont étre générateurs de stress, ce qui va
impacter leur santé mentale. Dans ce modele, 1’exces de stress des personnes appartenant a
un groupe minoritaire serait essentiellement dii aux stresseurs spécifiques (« minority
stress ») qui sont directement liés a leur appartenance minoritaire, auxquels viennent
s’ajouter des stresseurs généraux, qui sont quant a eux indépendants de 1’appartenance
minoritaire (un entretien d’embauche, un examen, ...). Les stresseurs spécifiques se
déclinent en deux catégories. La premiere concerne les stresseurs distaux qui correspondent
a des événements extérieurs, objectifs, ne dépendant pas de I’individu, c’est le cas de
I’homophobie. La seconde concerne quant a elle les stresseurs proximaux, plus subjectifs, et
internes, c’est le cas des différentes étapes de construction de I’identité sexuelle.

L’application de ce modele aux personnes LGB est représentée dans la Figure 2.
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Figure 2 : Reproduction du « Minority Stress Model » (Meyer, 2003).

1.3. Notre positionnement de recherche

En 2008, le ministére de la Santé, de la Jeunesse et des Sports, a mis 1’accent sur la
nécessité de lutter contre la souffrance psychique liée a ’homosexualité¢ et d’accentuer le
repérage et la prévention de la crise suicidaire et de la souffrance psychique chez les jeunes
LGB (Ministere de la Santé de la Jeunesse et des Sports, 2008). Pourtant, les travaux portant
sur les processus impliqués dans la détresse psychologique de cette population sont restés
trés minoritaires en France. Nous avons exploré ce champ de recherche en nous appuyant
sur le postulat défendu par le MSM (Figure 2), c’est-a-dire en explorant le role du stress et
de sa gestion dans la compréhension de la détresse de ces jeunes. Pour opérationnaliser
I’évaluation de I’expérience stressante, nous avons mobilisé un second cadre conceptuel qui
est le modéle transactionnel du stress développé par Lazarus et ses collaborateurs (Coyne &
Lazarus, 1980; Lazarus, 1966; Lazarus & Folkman, 1984). Le stress y est appréhendé
comme une transaction particuliére entre 1’individu et la situation. Il va dépendre de la
manicre dont le sujet interpréte la situation (évaluation primaire) et de ses capacités a y faire
face (évaluation secondaire). Ces deux évaluations cognitives vont avoir une résonnance
émotionnelle qui va accompagner et influencer I’évaluation cognitive (Folkman & Lazarus,
1988), et en partie déterminer les stratégies que 1’individu va mettre en place pour s’ajuster a
la situation (Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus & Folkman, 1987). Ce modéle est

représenté dans la Figure 3.
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Figure 3 : Modge¢le transactionnel du stress de Lazarus et Folkman (1984) issu de 1’article de 1’article
de Untas, Koleck, Rascle, & Bruchon-Schweitzer (2012).

Nous avons mobilisé deux modeles théoriques issus de la psychologie sociale de la
santé, dans une visée clinique. Ce premier axe de recherche a deux objectifs. Le premier est
d’identifier les spécificités dans le processus transactionnel du stress des personnes LGB, et
le second est de rendre compte des liens entre les caractéristiques de I’expérience stressante
et les signes de détresse des jeunes LGB. Cette double démarche a été explorée en fonction
de I’orientation sexuelle a travers une comparaison entre les individus hétérosexuels et LGB,
mais également en lien avec un stresseur spécifique des personnes LGB qui est la révélation
de leur orientation sexuelle. Afin de proposer une compréhension plus compléte des liens
entre stress et détresse psychologique, un autre stresseur spécifique a été étudié,
I’homophobie intériorisée. Les démarches entreprises sont représentées dans la Figure 4, et

sont développées dans les prochaines sections.
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Figure 4 : Synthése des travaux engagés sur le role du stress dans la souffrance psychologique des
personnes LGB.
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2. SPECIFICITES DU PROCESSUS TRANSACTIONNEL DU STRESS DES
JEUNES LGB

De nombreuses recherches ont mis en évidence la prévalence du stress dans la
population LGB. Pourtant, aucune étude n’a tenté¢ de mettre en lumiere les spécificités du
processus transactionnel du stress au sein de cette population. Nous avons investigué ce
champ de recherche tout d’abord en fonction de I’orientation sexuelle en comparant les
personnes LGB aux personnes hétérosexuelles, puis spécifiquement aupres des personnes

LGB lors de la révélation de leur orientation sexuelle.

2.1. Processus transactionnel du stress en fonction de I'orientation sexuelle

De nombreux travaux ont mis en évidence le rdle de 1’orientation sexuelle sur les
stratégies de coping et rendent majoritairement compte d’un usage préférentiel de stratégies
dites inadaptées (essentiellement des stratégies d’évitement) chez les personnes LGB
(Endler & Parker, 1994; Grossman et al., 2009; Lock & Steiner, 1999; Sandfort, Bakker,
Schellevis, & Vanwesenbeeck, 2009; Sandfort, de Graaf, & Bijl, 2003; Sornberger, Smith,
Toste, & Heath, 2013). A notre connaissance, les autres caractéristiques du processus
transactionnel du stress, plus spécifiquement 1’évaluation cognitive et le vécu émotionnel,
n’ont jamais été explorées. Pourtant, il y a tout lieu de penser que I’appartenance a un
groupe minoritaire peut également avoir un impact sur 1’évaluation cognitive des
expériences stressantes. En effet, la multiplication d’événements stressants similaires et
faiblement contrélables, comme c’est le cas par exemple des expériences de discrimination,
peut participer a la majoration du stress percu et a la réduction du contrdle percu, en activant
de fagon répétée des schémas de danger, de perte ou de rejet (Beck, 1984, 1985), et cela
d’autant plus que ces expériences sont précoces (Bandura, 1995; Chorpita & Barlow, 1998).
Cette configuration peut favoriser 1’émergence de comportements considérés comme
dysfonctionnels pouvant compromettre la capacité générale d’adaptation de I’individu. Par
conséquent, nous nous attendons a ce que les personnes LGB évaluent les situations
stressantes comme plus menagantes, jugent disposer de moins de capacité d’action,
ressentent plus d’émotions négatives, et utilisent plus de stratégies d’évitement, que les

personnes hétérosexuelles.
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Pour tester ces hypothéses, nous avons comparé¢ les différentes dimensions du
processus transactionnel du stress de jeunes LGB (n = 217, 113 gays, 69 lesbiennes, 19
bisexuelles, 16 bisexuels, 40% femmes, mag. = 21,75 + 2,62 ans) et de jeunes hétérosexuels
(n = 202, 88% femmes, mye. = 20,30 £+ 3,33 ans). La différence de sexe dans nos deux
groupes nous a conduit a contrdler cette variable pour 1’ensemble des analyses qui ont été
réalisées. Le « Questionnaire d’Evaluation de la Transaction Stressante (QETS) » (Graziani,
2001) a été utilisé pour mesurer I’évaluation cognitive (primaire et secondaire) et le vécu
émotionnel de nos participants. L’évaluation cognitive primaire (les risques encourus en lien
avec la situation stressante) a été mesurée a partir de I’évaluation de I’intensité de 14 risques
généraux. Certains risques sont liés a leur propre bien étre, d’autres a la possibilité de nuire
au bien-étre de leurs proches, d’autres encore visent la dévalorisation de soi et la perte de
considération des autres etc. L’évaluation cognitive secondaire (les moyens d’actions pergus
pour faire face a la situation stressante) a été opérationnalisée en quatre possibilités
d’intervention : « changer la situation ou y faire quelque chose », « accepter la situation », «
en savoir plus avant d’agir », ou « se retenir de faire ce qu’ils auraient voulu ». L’évaluation
émotionnelle au début de la situation stressante a été mesurée a partir de 1’évaluation de
I’intensité de 24 émotions. L’ utilisation du QEST a été couplée a la version francaise de la «
Way of Coping Check-list » (Graziani, Rusinek, Servant, Hautekeete-Sence, & Hautekeete,
1998) afin de mesurer les stratégies d’ajustement de nos participants. Enfin, trois
caractéristiques de la situation stressante ont été mesurées : son niveau de répétition, de
prévisibilité et le degré d’initiative de I’individu. Nos participants avaient pour consigne de
répondre a I’ensemble de ces mesures en se remémorant la situation la plus stressante de leur

vie.

Nos analyses ne mettent en évidence aucun effet de I’orientation sexuelle sur
I’évaluation cognitive et les stratégies d’ajustement. Les seules différences observées entre
nos deux groupes concernent leur vécu émotionnel, les jeunes LGB ressentent plus
d’émotions positives au début de la situation stressante (bien-étre) que les jeunes
hétérosexuels, qui quant a eux, présentent plus d’émotions négatives (déception, anxiété).
De plus, les jeunes LGB ont plus initié¢ le début de la situation stressante que les jeunes
hétérosexuels. En 1’absence d’autres spécificités liées a I’orientation sexuelle, ces résultats

sont difficilement interprétables.
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L’absence d’effet de 1’orientation sexuelle dans le processus transactionnel du stress
des personnes LGB peut étre mis en lien avec les limites de notre protocole. La premiere
tient au choix de la population hétérosexuelle. Pour faciliter le recrutement, nous avons
interrogé des étudiants en Psychologie, essentiellement en Licence 1, ce qui a engendré des
disparités dans la répartition des sexes entre nos groupes, mais également, nous a conduit a
évaluer une population dont la vulnérabilit¢ au stress est reconnue (Boujut, Koleck,
Bruchon-Schweitzer, & Bourgeois, 2009; Charbonnier & Graziani, 2014; Estingoy, Fort,
Normand, Lerond, & D’Amato, 2013; Mazé¢ & Verlhiac, 2013) ce qui a pu participer a
minimiser les effets attendus. Il serait donc intéressant de répliquer cette démarche sur une
population hétérosexuelle plus hétérogene. La seconde limite de notre protocole est la non
prise en considération du type de stresseur de nos participants LGB. Généralement, la nature
du stresseur n’a que peu d’importance, l'intérét étant plutdt porté sur I’évaluation que
I’individu va en faire. Cependant pour les personnes LGB, il aurait ét¢é important de
distinguer les stresseurs généraux des stresseurs spécifiques. En effet, 1’'usage préférentiel
des stratégies d’évitement des jeunes LGB a essentiellement été étudié face a des stresseurs
spécifiques, notamment car ils disposent de moins de ressources et de contrdle face a ce type
de stresseur (Meyer, 2003). Le coping est un processus qui évolue au fil du temps mais
surtout du contexte, méme si chaque individu posséde des stratégies préférentielles issues
des interactions stressantes précédentes (Wearing & Hart, 1996), la demande situationnelle
peut interagir avec ces préférences et conduire 1’individu a faire d’autres choix (Endler,
1997). 11 existe donc a la fois une certaine stabilité et en méme temps une certaine variabilité
employées par chaque individu (Miller, 1991). Dans les recherches futures, il serait donc
intéressant d’évaluer le processus transactionnel du stress des personnes LGB en fonction de
la nature du stresseur (spécifique vs général). Cette limite nous a conduit a poursuivre nos
travaux en nous intéressant & un stresseur spécifique, la divulgation de son orientation

sexuelle.

2.2. Processus transactionnel du stress lors de la divulgation de son orientation
sexuelle

La divulgation de son orientation sexuelle est une expérience fréquemment stressante
(Iwasaki & Ristock, 2007; Savin-Williams, 2001; Willoughby, Malik, & Lindahl, 2006).

Prés d’un jeune LGB sur quatre affirme que cette divulgation a constitué I’expérience la plus
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stressante de leur vie (Charbonnier et al., 2015). Cette annonce présente a la fois des enjeux
identitaires, sociétaux et familiaux (Cass, 1979). Qui plus est, c’est un événement stressant
qui est amené a se répéter (Charbonnier & Graziani, 2012), chaque annonce va étre
I’occasion d’une construction ou d’une reconstruction de 1’identité (Mellini, 2009). Si le
caractére particuliérement stressant de la révélation de son orientation sexuelle a largement
été démontré, le processus transactionnel du stress au cours de celle-ci a été sous-exploré.
Pour étudier au mieux ce champ de recherche, une méthodologie mixte a été¢ engagée. Des
entretiens semi-directifs ont été réalisés auprés de 8 gays et de 7 lesbiennes interrogés sur
I’annonce de leur orientation sexuelle la plus stressante de leur vie (Charbonnier & Graziani,
2013). Leur évaluation cognitive, leurs stratégies d’ajustement et leur vécu émotionnel au
cours de celle-ci ont été explorés. Ces mémes caractéristiques du processus transactionnel du
stress ont été étudiées a travers une démarche quantitative réalisée aupres de 62 lesbiennes, 7
bisexuelles, 124 gayset 7 bisexuels (mge = 21,7 + 2,6 ans) (Charbonnier, Dumas,
Chesterman, & Graziani, 2018), et cela en mobilisant les mémes mesures que celles

présentées dans la Partie 2 / 2.1.

2.2.1. Evaluation cognitive

Au cours des entretiens, tous les jeunes interrogés ont déclaré¢ avoir anticipé
négativement la divulgation de leur orientation sexuelle. Leurs principales craintes
concernaient : le fait d’étre rejeté et de perdre 1’amour de leurs proches : « je m’imaginais le
pire qu’ils me disent que je les dégoiite, qu’ils me rejettent » ; I'incertitude quant a la
réaction de 1’autre « je ne savais pas comment elle pourrait réagir» ; la crainte d’apparaitre
comme une personne mauvaise et anormale et donc de voir la relation avec leurs proches se
détériorer «parce qu’en fait étre homo, ce n’est pas normal ». Leurs anticipations portent
donc toutes sur la réaction de leurs proches, la possibilité que cette révélation les blesse et
modifie leurs relations. Notre protocole quantitatif conduit aux mémes conclusions (voir
Tableau 1). Le niveau de divulgation de son orientation sexuelle est en effet guidé par la
crainte d’étre rejeté (Grov, Bimbi, Nanin, & Parsons, 2006; Pachankis, Goldfried, &
Ramrattan, 2008). Le risque d’entraver leurs relations familiales conduit de nombreux
jeunes LGB a ne pas parler de leur orientation sexuelle a leurs parents (D’Augelli,
Grossman, Starks, & Sinclair, 2010). Dans nos différents travaux, la révélation réalisée

aupres des parents était trés majoritairement identifiée comme étant la plus stressante de leur
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vie. L’annonce a la meére se fait en général avant la divulgation au peére, ce qui serait le reflet
d’une plus grande confiance et d’une plus grande proximité émotionnelle vis-a-vis de celle-
ci (Savin-Williams, 2001). La réaction parentale évolue positivement avec le temps, et cela
est d’autant plus marqué chez les meres (Charbonnier & Graziani, 2011a). Reste que pour
plus de la moitié des jeunes LGB, leurs parents ont réagi négativement au moment de cette
annonce, la tristesse, le déni ou encore la colére étant les attitudes les plus fréquemment
observées ( Savin-Williams & Ream, 2003; Willoughby et al., 2006). Le temps est une
notion importante a prendre en considération, cette divulgation nécessite de la part des
parents un ajustement progressif, qu’ils se dégagent de leurs préjugés concernant
I’homosexualité mais aussi de leur sentiment de culpabilité (Floyd, Stein, Harter, Allison, &
Nye, 1999). Nos travaux ont mis en ¢évidence que plusieurs années apres I’annonce, son
issue est jugée comme majoritairement favorable (Charbonnier & Graziani, 2016;
Charbonnier et al., 2015). D’ailleurs, il est intéressant de constater qu’il n’existe pas de lien
entre I’évaluation des risques encourus et I’issue de la divulgation. Autrement dit, ce n’est
pas ceux qui craignent le plus que leur révélation se passe mal pour qui celle-ci se termine
effectivement mal. Si la crainte d’étre stigmatisé, de subir des jugements négatifs et de
perdre ses amis et/ou sa famille est majorée lors de la divulgation de son orientation
sexuelle, cette peur du rejet s’exprime aussi indépendamment de cette divulgation (Grov et
al., 2006; Legate, Ryan, & Weinstein, 2012). De nombreux jeunes LGB se considérent
comme des fardeaux pour leurs proches et se blament de générer de 1’inconfort a des étres

chers (Hilton & Szymanski, 2011; Oswald, 2000).

Tableau 1 : Evaluation des risques encourus au cours de la divulgation de leur orientation sexuelle
(Charbonnier, Dumas, et al., 2018) sur une échelle de 0 pour « pas du tout » a 4 pour « beaucoup ».

Evaluation cognitive primaire Moyenne (£ écarts-types)
Risque « Perdre le respect et I’affection des autres » 2,35 (#1,11)
Risque « Générer de la souffrance chez les autres » 1,92 (#1,21)
Risque « Faire du mal et se faire du mal » 1,54 (£0,96)
Risque « Apparaitre comme une personne insouciante et sans moralité » 0,94 (+1,12)
Risque « Echouer et se montrer incompétent » 0,50 (£0,74)

Concernant leur contrdle pergu, ils ont majoritairement évoqué lors des entretiens
s’étre sentis démunis et sans contrdle face a la révélation de leur orientation sexuelle. Les
résultats de notre protocole quantitatif rendent également compte d’un faible contrdle percu,
si ce n’est a travers I’acceptation (voir Tableau 2). Dans ce contexte, 1’acceptation peut

inclure différentes dimensions, a savoir accepter de ne pas pouvoir agir sur les conséquences
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de leur révélation et accepter la réaction de leurs proches. Selon Miller et Kaiser (2001),
I’acceptation des personnes LGB face a la stigmatisation peut étre adaptée lorsque celle-ci
les protéege d’émotions négatives telles que la tristesse et la colére. Cela est d’autant plus
vrai face aux éveénements incontrdlables et persistants qui nécessitent une accommodation
aux stresseurs (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989), comme cela peut étre le cas des
réactions et attitudes des proches suite a la révélation de son orientation sexuelle. Accepter
ne signifie pas se résigner, au contraire, I’acceptation peut favoriser une plus grande
flexibilité dans I’ajustement a la situation (Carver et al., 1989; Muller & Spitz, 2003). 11 est
important de relever que lors d’autres situations stressantes les jeunes LGB disposent d’un
contrdle per¢u beaucoup plus important ( Charbonnier & Graziani, 2016; Charbonnier et al.,

2015).

Tableau 2 : Evaluation des capacités d’action au cours de la divulgation de leur orientation sexuelle
(Charbonnier, Dumas, et al., 2018) sur une échelle de 0 pour « pas du tout » a 4 pour « beaucoup ».

Evaluation cognitive secondaire Moyenne (£ écarts-types)
Accepter la situation 2,98 (£1,25)
En savoir plus avant d’agir 1,25 (¢1,33)
Se retenir de faire ce que vous auriez aimé faire 1,23 (£1,45)
Changer la situation ou y faire quelque chose 0,89 (+1,21)

Malgré les craintes évoquées, si les jeunes que nous avons interrogés ont décidé de
révéler leur orientation sexuelle, c’est parce qu’ils étaient motivés par trois choses : 1. Se
libérer d’un poids en n’ayant plus a mentir ou a se cacher. 2. Rompre avec la solitude et
pouvoir bénéficier de soutien. « J’avais besoin d’eux pour arriver a mieux comprendre les
choses ». 3. Ne plus vivre avec la crainte perpétuelle d’étre découvert. « Ma mere est tres
forte pour lire en moi ... j’avais peur que ¢a tombe sans que je le controle ». En effet, le
maintien dans le secret induit une position inconfortable et un état d’anxiété associés a la
peur que les proches découvrent leur orientation sexuelle (Savin-Williams, 1998). Le secret
est une stratégie particulierement cotiteuse, il implique des processus cognitifs complexes,
conscients et inconscients, qu’il faut mettre en place pour maintenir le secret tout en vivant
dans I’appréhension d’étre découvert (Smart & Wegner, 2000). A contrario, la sortie du
secret favorise une meilleure acceptation de son identité¢ sexuelle et une diminution de

I’anxiété (LaSala, 2000; Stevens, 2004; Vaughan, 2007; Vaughan & Wacehler, 2010).
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2.2.2. Evaluation émotionnelle

Lors des entretiens, les jeunes interrogés ont déclaré qu’avant de révéler leur orientation
sexuelle, ils étaient dominés par la peur. En cohérence avec les risques identifiés dans la
partie précédente, cette peur était essentiellement liée aux potentielles réactions négatives de
leurs proches. Certains se sont sentis également génés, émotion mise en lien avec le fait de
se confronter a une situation inconnue : « J'étais génée, je ne savais pas comment ¢a allait
se passer, quoi lui dire ». Le dégolt de soi a également ét¢ évoqué : « Je me dégoiitais car
pour moi, étre homo, ce n’est pas un plaisir, c’est difficile a vivre chaque jour ». Une fois
I’annonce réalisée, les émotions ressenties sont étroitement liées a la réaction de 1’entourage.
Confrontés a des réactions négatives, la déception et la tristesse dominent : « elle ne
m’appréciait pas comme je suis reellement mais 1'idée qu’elle se fait de moi ». A 1’inverse,
ceux pour qui I’entourage a réagi de maniére bienveillante mettent en avant le bonheur qu’ils
ont ressenti « Quand elle m’a dit “tu fais ce que tu veux, ¢a changera rien”, des larmes de
bonheur sont venues, le sourire aux levres et toute cette angoisse qui retombe en bloc,
completement vidé ». Le soulagement et la libération ont ét¢ évoqués par I’ensemble des
jeunes interrogés, et ce, indépendamment de la réaction des proches : « J’ai eu un violent
coup au coeur, un grand sentiment de déception, d’incompréhension, de rejet et de tristesse,
puis j’ai rapidement relativisé, je me suis dis que ce n’était pas a elle de me juger que
J avais fait “ma part”, que c’était son droit d’accepter ou non... Moi, j’étais a nouveau
honnéte avec moi-méme, donc j étais soulagé, j’avais juste des regrets par rapport a ce que
je croyais étre son ouverture d’esprit ». Les résultats issus de notre protocole quantitatif
rendent compte d’une évolution du vécu €émotionnel assez similaire, 1’anxiété domine au
début de I’annonce, mais celle-ci diminue au profit d’une forte augmentation de la maitrise
et du bien-étre a la fin (voir Graphique 1). Le vécu émotionnel a la fin de ’annonce est en
partie dépendant de I’issue de la situation. Chez les jeunes qui jugent que leur annonce a eu
une issue favorable, nous retrouvons plus de bien-étre et de maitrise, et moins d’hostilité, de

déception et d’anxiété, a la fin de I’annonce.
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Graphique 1: Vécu émotionnel des jeunes LGB au début et a la fin de la révélation de leur
orientation sexuelle en fonction de leur évaluation de la finalité de I’annonce.

Il est intéressant de constater que malgré son caractere stressant, et indépendamment
des conséquences préjudiciables qu’elle peut avoir, cette annonce constitue une expérience
génératrice d’émotions positives (Charbonnier & Graziani, 2012; Monroe, 2001), un
processus de «reconnaissance de soi» (Julien, 2000) favorisant notamment
I’épanouissement personnel (Coursaud, 2002). L’acte méme de révéler son orientation
sexuelle a quelqu’un offre la possibilité¢ de clarifier son identité sexuelle et constitue une
¢tape essentielle dans le développement d’une identité stable, positive et authentique (Legate
et al., 2012; Ragins, 2004). De nombreuses études ont mis en lumicre les effets bénéfiques
de cette révélation notamment sur la dépression et 1’anxiété (LaSala, 2000; Stevens, 2004),
le bien-étre et la qualité¢ de vie (Halpin & Allen, 2004; Savin-Williams, 2001), 1’identité
personnelle et sociale (Morris, 1997) et ’acceptation de son orientation sexuelle (Rosario,

Schrimshaw, & Hunter, 2004).

2.2.3. Stratégies de coping

Pour faire face a cette annonce, des comportements trés hétérogénes ont été engagés.
Au cours des entretiens, des stratégies de recherche de soutien social et de résolution de
probléme ont été évoqueées : « J'ai essayé de discuter, mais elle n’a pas voulu m’adresser la
parole et ¢a, pendant facilement une semaine. Et genre un mois plus tard, parce que je le

vivais trées mal, nous étions dans la voiture, pas le choix de me répondre, on s’est mis a
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discuter, elle a pleuré, elle s’est garée sur le bord de la route et on a parlé pendant quatre
heures ». Certains jeunes déclarent s’étre engagés dans des comportements a risque (alcool,
voiture), des conduites hétéro-agressives « J'ai essayé de la rendre honteuse de son
comportement, j’ai été agressif » ou auto-agressives (scarifications, tentative de suicide).
Ces comportements ont été adoptés exclusivement par des jeunes s’étant confrontés a des
réactions négatives de la part de leurs parents. Dans cette méme configuration, certains ont
¢galement usé de stratégies de conformité et se sont engagés dans des relations amoureuses
et/ou sexuelles avec des personnes du sexe opposé, dans une tentative d’effacer ce qui s’était
passé, ce qui avait été dit. Les résultats de notre étude quantitative rendent également compte
d’une grande diversité¢ dans les stratégies employées, les scores moyens aux différents
modes de coping étant trés proches (voir Tableau 3). Ces scores moyens sont aussi et surtout
particulierement faibles (compris entre 0,59 et 1,51 pour des modalités de réponse allant de
0 a 4). Les jeunes LGB semblent donc désarmés face a 1’annonce de leur orientation
sexuelle, ce qui peut étre mis en lien avec leur faible contrdle percu. Ils privilégient les
stratégies visant le développement personnel c’est-a-dire qu’ils tentent d’identifier les
aspects positifs de leur annonce et d’apprendre de celle-ci. Les stratégies de développement
personnel sont corrélées positivement a I’issue de la situation, alors que la corrélation est
négative avec les stratégies d’évitement. Ces deux stratégies sont fortement associées au
vécu émotionnel a la fin de ’annonce. La premicre étant liée positivement aux émotions
positives et négativement aux émotions négatives, les liens inverses sont présents pour la

seconde.

Tableau 3 : Stratégies de coping utilisées lors de la révélation de leur orientation sexuelle la plus
stressante de leur vie (Charbonnier, Dumas, et al., 2018) sur une échelle allant de 0 pour « jamais » a
3 pour « trés souvent ».

Stratégies de coping utilisées Moyenne (+ écarts-types)

Développement personnel 1,51 (£0,66)
Demande d’aide 1,46 (£0,73)
Minimisation 1,25 (£0,59)
Résolution de probleme 1,21 (£0,48)
Acceptation 1,14 (£0,53)
Evitement 1,10 (£0,57)
Fuite 0,98 (+£0,61)
Agression 0,59 (£0,66)
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2.2.4. Conclusion

L’étude du processus transactionnel du stress lors de la révélation de son orientation

sexuelle a pu mettre en évidence en quoi cette situation est pergue comme menagante par les

jeunes LGB, mais également pourquoi ils s’y engagent malgré tout. Cette balance entre

risques encourus et bénéfices attendus permet de comprendre I’état émotionnel dans lequel

ils se trouvent au début de I’annonce. Par la suite, celui-ci est trés dépendant de la réaction

des proches mais également des stratégies de coping qui vont étre employées pour y faire

face. Ces deux dimensions (coping et émotions) vont étre déterminantes dans la maniere

dont ils vont évaluer la finalité¢ de leur annonce. Ces conclusions sont représentées dans la

Figure 5.
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Figure 5 : Application du modele transactionnel du stress a la révélation de son orientation sexuelle.
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3. PROCESSUS TRANSACTIONNEL DU STRESS ET DETRESSE DES JEUNES
LGB

De nombreuses recherches ont mis en évidence qu’une mauvaise gestion du stress peut
étre associée a une détérioration de la santé physique et psychique (Ben-Zur, Gilbar, & Lev,
2001; Blaney et al., 1997; Christine, Norman, & Nancy, 2002; Cousson-Gelie, Bruchon-
Schweitzer, Dilhuydy, & Jutand, 2007; Drossman et al., 2000; Gabriel, Untas, Lavner,
Koleck, & Luminet, 2016; Higgins & Endler, 1995; Lafaye et al., 2014). Le rdle des
stratégies de coping sur la santé¢ des personnes LGB a également ¢ét¢ démontré (Lehavot,
2012; Mulder, de Vroome, van Griensven, Antoni, & Sandfort, 1999; Penedo et al., 2001;
Zea, Reisen, & Poppen, 1999). Des difficultés d’ajustement au stress peuvent majorer le
risque suicidaire (Blankstein, Lumley, & Crawford, 2007; Scourfield, Roen, & McDermott,
2008; Speckens & Hawton, 2005; Wilson, Stelzer, & Bergman, 1995). Le recours a des
comportements suicidaires peut alors étre percu comme la derniére alternative visant a
mettre un terme a une situation hautement stressante. Pourtant, ces processus ont peu été
étudiés dans la population LGB, et en dehors du coping, le role des différentes dimensions
du processus transactionnel du stress sur le risque suicidaire n’a jamais été étudié. Nous
avons donc étudié les liens existants entre les caractéristiques du processus transactionnel du
stress et la détresse psychologique des personnes LGB sous trois angles : en fonction de
I’orientation sexuelle, lors de la révélation de son orientation sexuelle et en lien avec

I’homophobie intériorisée.

3.1. Processus transactionnel du stress et risque suicidaire en fonction de
I'orientation sexuelle

Afin de mettre en lumicére les éventuelles spécificités de 1’orientation sexuelle dans le
lien stress-risque suicidaire, une étude comparative entre personnes LGB et personnes
hétérosexuelles a été menée. Les mesures des caractéristiques de la situation stressante ont
¢été décrites dans la Partie 2 / 2.1. S’y ajoute une évaluation du risque suicidaire au moment
de la situation stressante sur la base de trois indicateurs: la présence ou I’absence
d’idéations suicidaires, de scénario suicidaire et de tentative de suicide au moment de la
situation stressante. Cette mesure a été couplée a une évaluation du risque suicidaire au

cours de la vie a I’aide de la « Suicide Behaviors Questionnaire-Revised » (SBQ-R ; Osman
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et al., 2001). Tout comme dans la Partie 2 / 2.1., ’ensemble des analyses ont été réalisées en

controlant le sexe.

Conformément a la littérature, nos résultats mettent en évidence un risque suicidaire
beaucoup plus élevé chez les personnes LGB, que ce soit sur la vie entiere (F = 40,74 ; p =
0,0001), ou lors d’une situation stressante (F = 7,43 ; p = 0,007). Au cours de la situation la
plus stressante de leur vie, 22% des personnes LGB ont déclaré avoir fait une tentative de
suicide (vs 9,9% pour les personnes hétérosexuelles), 39% ont imaginé un scénario pour
mettre fin a leur jours (vs 23,8% pour les personnes hétérosexuelles), et 38,5% ont déclaré
avoir pensé a mettre fin a leurs jours (vs 27,2% pour les personnes hétérosexuelles). Par
contre, les liens entre les caractéristiques du stress et le risque suicidaire au cours de la
situation stressante sont faiblement dépendants de I’orientation sexuelle. La seule spécificité
concerne le lien entre le risque que la situation ait un impact préjudiciable sur 1’avenir
financier et professionnel de I’individu et le risque suicidaire au cours de la situation

stressante qui ne s’exprime que chez les personnes hétérosexuelles.

Le risque suicidaire particulierement élevé des jeunes LGB face a des situations
hautement stressantes rend compte de leur importante vulnérabilité au stress. Cependant,
notre recherche n’a pas permis de mettre en lumicre les processus spécifiques qui
permettraient de mieux comprendre pourquoi leur risque suicidaire est plus élevé au cours
des situations stressantes que celui des jeunes hétérosexuels. Ces résultats peuvent
s’expliquer par la non prise en considération de certains facteurs de risque identifiés chez les
jeunes LGB tels que de mauvais liens familiaux, une faible attention des adultes, un faible
sentiment de sécurit¢ a 1’école (Eisenberg & Resnick, 2006), le fait d’étre victime de
discriminations, de harcélement et de mauvais traitement (Chamberland, Gilbert, Julien,
Otis, & Ryan, 2010; Corliss, Cochran, & Mays, 2002; Huebner, Rebchook, & Kegeles,
2004; Saewyc et al., 2006; Saewyc, Bearinger, Blum, & Resnick, 1999), ou encore d’étre
mal intégré dans le systéme scolaire (Rostosky, Owens, Zimmerman, & Riggle, 2003). De
plus, il serait intéressant d’étudier sous un autre angle le coping en évaluant la flexibilité des
stratégies de coping, c’est-a-dire la capacit¢ de Dl’individu a évaluer et a modifier
efficacement les stratégies qu’il utilise en fonction des exigences de la situation (Kato,
2012). La flexibilité peut étre découpée en trois temps : la planification, 1’exécution et la

rétroaction (voir Figure 6). Le recours aux comportements suicidaires des jeunes LGB face

37



aux situations stressantes pourrait étre le reflet d’une faible flexibilité. A notre connaissance,
ce processus n’a jamais été étudié en fonction de ’orientation sexuelle. Dans leur revue de
la littérature Cheng, Lau et Chan (2014) recensent cinq approches différentes de la flexibilité

du coping, laissant entrevoir de nombreuses perspectives de recherche.

Planification Exécution Réévaluation
' N\
But de la S'Frategle > [ Evaluation ] >
de coping
- J
A A
v v Surveillance
' N\
téristi .
Carac e'rls 1ques ¢ Adaptation ¢ |
de la situation

Ajustement a la Compétences en Compétences
situation méta coping en méta coping

[ [ I

Figure 6 : Etapes de la flexibilité des stratégies de coping (Cheng, Lau, & Chan, 2014).

3.2. Processus transactionnel du stress et risque suicidaire lors de la révélation
de son orientation sexuelle

Si la divulgation de son orientation sexuelle peut constituer une expérience
particulierement positive, celle-ci est également associée a un risque suicidaire élevé
(Charbonnier, Dumas, et al., 2018; Charbonnier & Graziani, 2011b, 2013; D’Augelli et al.,
2005; Dragowski, Halkitis, Grossman, & D’Augelli, 2011; Pilkington & D’Augelli, 1995).
Dorais et Lajeunesse (2001) précisent que la plupart des tentatives de suicide se produiraient
a un moment ou le jeune craint d’annoncer son orientation sexuelle ou vient tout juste de le
faire. Ce risque est majoré lorsque I’annonce conduit a des réactions négatives (McConnell,
Birkett, & Mustanski, 2016; Ryan, Huebner, Diaz, & Sanchez, 2009). Nous nous sommes
donc intéressés aux potentiels liens entre les caractéristiques du processus transactionnel du
stress et le risque suicidaire des jeunes LGB au cours de I’annonce de leur orientation

sexuelle.
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Les individus qui ont tenté de mettre fin a leurs jours suite a cette annonce ont utilisé
plus de stratégies d’isolement, de blame, de fuite, d’évitement et ont plus eu recours a des
substances (Charbonnier & Graziani, 2012). A la fin de cette révélation, ils ressentaient plus
de déception et d’anxiété que ceux qui n’étaient pas passés a l’acte (Charbonnier &
Graziani, 2011b). Nos travaux ont également pu mettre en évidence différents prédicteurs a
la présence d’idées suicidaires lors de cette révélation. Concernant 1’évaluation cognitive
primaire, trois risques ont ¢été identifiés comme prédicteurs des idées suicidaires : le risque
d’induire une mauvaise image de soi chez les autres, de générer de la souffrance chez autrui
et d’échouer. Deux types de coping prédisent également la présence d’idées suicidaires : un
usage ¢levé des stratégies d’évitement et une faible utilisation des stratégies de
développement personnel (Charbonnier, Dumas, et al., 2018). Nous avons également montré
que les jeunes LGB qui jugent que 1’annonce de leur orientation sexuelle risque d’avoir un
impact négatif sur eux et leurs proches vont favoriser les stratégies d’évitement ; stratégies

qui vont majorer le risque de présenter des idées suicidaires.

Si le rdle déterminant des stratégies d’évitement dans les idéations et les
comportements suicidaires avait déja ét¢ mis en évidence (Blankstein et al., 2007; Speckens
& Hawton, 2005; Wilson et al., 1995; Zhang, Wieczorek, Conwell, & Tu, 2011), il n’avait
pas été étudié chez les jeunes LGB lors de la divulgation de leur orientation sexuelle. La
fonction protectrice des stratégies de développement personnel s’inscrit dans la lignée des
travaux de Folkman (Folkman, 2008, 2010), qui montre que méme en cas d’issues
défavorables et de détresse, 1’'usage de stratégies de réévaluation positive permet de réviser
ses priorités et ses objectifs, et favorise ainsi la restauration des ressources. De plus, ces
résultats peuvent étre rapprochés du concept de « stress-related growth » (SRG) qui rend
compte d’un effet bénéfique chez certains individus d’expériences difficiles, ce qui peut
notamment se manifester par de meilleures capacités a identifier les aspects positifs de
situations complexes. En ce sens, ces expériences peuvent favoriser l’acquisition de
nouvelles compétences d’ajustement et majorer le sentiment d’efficacité personnelle (Carver
et al., 1989). Majoritairement, le SRG a été évalué chez des individus ayant rencontré un
événement de vie particulierement difficile, atteints d’une pathologie chronique ou ayant un
proche malade (Brédart et al., 2016; Kraaij et al., 2008; Kraemer, Wittmann, Jenewein, &
Schnyder, 2009; Mystakidou, Tsilika, Parpa, Galanos, & Vlahos, 2008; Pakenham & Cox,
2009; Park, Cohen, & Murch, 1996; Samios, Pakenham, & Sofronoff, 2009). Les études

explorant ce processus en lien avec des stresseurs chroniques, a fortiori les stresseurs
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spécifiques rencontrés par les personnes LGB, sont quant a elles beaucoup plus rares (Bonet,
Wells, & Parsons, 2007; Vaughan, 2007; Vaughan & Waehler, 2010), et mériteraient d’étre

plus développées dans I’avenir.

Le role de I’évaluation cognitive sur le risque suicidaire est quant a lui un champ de
recherche non exploré jusqu’ici. Nos résultats peuvent étre interprétés en lien avec le modéle
cognitif de la dépression théorisée par Beck (1979) qui a mis en évidence 1I’importance de la
vision négative de soi, des autres et de I’avenir dans le trouble dépressif majeur, qui est lui-
méme fortement associ¢é aux idéations suicidaires (Angst, Gamma, Gastpar, Lepine,
Mendlewicz, 2002; Cavanagh, Carson, & Sharpe, 2003; Kim et al., 2003). En effet, la
crainte d’apparaitre comme une personne incompétente suite a cette annonce peut étre le
reflet d’une vision négative de soi. Celle de faire souffrir des personnes aimées peut étre
associée a la fois a une vision négative de I’avenir et des autres, chez qui ils anticipent une
non acceptation de leur orientation sexuelle. Enfin, la crainte de ne pas atteindre ses
objectifs peut étre reliée a une anticipation négative de I’avenir. Lorsque ces craintes que
nous avons identifiées comme favorisant les idéations suicidaires viennent a étre confirmées
(par exemple lorsque I’entourage dévalorise le jeune ou qu’il se confronte a un
comportement de rejet), celles-ci vont probablement participer a précipiter les passages a
I’acte suicidaires. Si les effets préjudiciables des réactions familiales négatives dans les
comportements suicidaires des jeunes LGB ont largement été démontrés (Charbonnier &
Graziani, 2011a; McConnell et al., 2016; Ryan et al., 2009), tous les jeunes subissant un
violent rejet parental ne passent pas a I’acte. Le traitement cognitif que les jeunes LGB
peuvent faire de la réaction de leurs proches et la maniére dont ils s’y ajustent constituent
¢galement des éléments de compréhension de leur risque suicidaire. Cette conclusion peut
étre illustrée par I’histoire d’Edwige (voir Encadré 4). Cette jeune femme s’est confrontée a
une réaction trés négative de la part de sa mére, réaction face a laquelle elle semble ne pas
étre parvenue a s’adapter de maniere efficiente, si ce n’est par des stratégies d’auto-
agressivité¢ et de fuite. Elle semble avoir intérioris¢é une vision trés négative de son
orientation sexuelle, comme le refléte son fort sentiment de honte et ses déclarations selon
lesquelles sa mort serait une libération pour sa famille. Ainsi, au-dela de la réalité
objectivement difficile qu’elle rencontre, son intériorisation du discours de sa mére et du
discours commun, ainsi que ses difficultés d’ajustement jouent un réle majeur dans ses
conduites suicidaires. L’évaluation cognitive et les stratégies d’ajustement, que ce soit de

I’annonce en elle-méme mais aussi des réactions des proches, sont donc centrales dans la
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compréhension du risque suicidaire des jeunes LGB lors de la révélation de leur orientation
sexuelle. Ces conclusions et plus spécifiquement le cas de cette femme nous ont conduits a
nous interroger sur le rdle d’un autre stresseur spécifique qui est I’homophobie intériorisée
sur la détresse psychologique des personnes LGB, en fonction des stratégies de coping

utilisées.

Encadré 4 : Cas d’Edwige retracant I’annonce de son orientation sexuelle

Edwige a 18 ans lorsqu’elle annonce a ses parents qu’elle aime les filles. Cette divulgation est
trés mal accueillie et provoque de nombreuses tensions. Sa mére ne supportant plus de la voir la
met a la porte. Elle se réfugie alors chez une amie chez qui elle vit durant six mois, rentrant
occasionnellement chez ses parents certains soirs. Durant cette période, elle se met & consommer
de I’alcool de maniére abusive, a se scarifier, et fait plusieurs tentatives de suicide qui sont
interrompues par l’intervention de son amie ou de sa famille. Lorsque Edwige évoque ses
tentatives de suicide, elle précise avoir ressenti une réelle envie de mourir, ne percevant plus
d’avenir a sa vie et se sentant honteuse de son orientation sexuelle. Selon elle, ses passages a
’acte étaient un moyen de protéger sa famille, de les préserver du mal qu’elle leur faisait en étant
lesbienne : « Je devais me cacher, je devenais la honte de la famille, ma mére m’avait rejetée et je
les rendais triste, mon frere souffrait. Je ne pouvais pas étre moi et je ne voyais plus dans ce cas-
la le sens de ma vie, pour moi, si je faisais souffrir et ne pouvais étre moi, je préférais en arréter
la, je pensais a I’époque que ma mort aurait soulagé mes parents et mon frére du monstre que
j’étais pour eux ». Mais au fil des mois, la mére d’Edwige commence peu a peu a revenir vers sa
fille, I’amélioration des relations mere-fille a eu un impact important sur le bien-étre d’Edwige
qui précise avoir commenceé a se sentir mieux lorsque sa meére s’est rapprochée d’elle.

3.3. Homophobie intériorisée, stratégies de coping et détresse 1

L’homophobie intériorisée (HI) correspond a D’intériorisation des messages et des
comportements homophobes. Elle peut conduire les personnes LGB a nier leur orientation
sexuelle, a développer un fort sentiment de honte et de culpabilité, voire a adopter une
attitude haineuse encore plus exacerbée que celle de certaines personnes hétérosexuelles
(Morrow, 2004). Une importante HI est associée a un taux élevé de dépression (Cochran,
Mays, Alegria, Ortega, & Takeuchi, 2007; Cohen, Blasey, Barr Taylor, Weiss, & Newman,
2016; Herek, Gillis, Cogan, & Glunt, 1997; Igartua, Gill, & Montoro, 2003; Newcomb &
Mustanski, 2010; Shidlo, 1994), a une faible estime de soi (Herek et al., 1997), a un usage
ou un abus de substances élevé (Amadio, 2006; Amadio & Chung, 2004; Hughes & Eliason,

1 IR s i
Cette recherche a été réalisée au cours de 1’encadrement des travaux de recherche de Master 1 de Constantin Plumas
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2002; Meyer, 1995; Meyer, 2003), a une faible acceptation de son orientation sexuelle, a un
fort sentiment d’étre différent et a un niveau élevé d’émotions et de pensées négatives vis-a-
vis de son orientation sexuelle (Cabaj, 1996; Grossman, 1997; Ross & Rosser, 1996;
Szymanski & Owens, 2008). L’HI est majorée par la multiplication des expériences
homophobes (Feinstein, Goldfried, & Davila, 2012; Kelleher, 2009; Szymanski & Henrichs-
Beck, 2014). Elle constitue 1I’un des plus insidieux stresseurs spécifiques des personnes LGB
(Meyer, 2003). De plus, les individus présentant un haut niveau d’HI sont plus enclins a
s’engager dans des stratégies considérées comme peu fonctionnelles, et notamment les
stratégies d’évitement (Cass, 1979; Szymanski & Owens, 2008; Talley & Bettencourt,
2011). Comme nous 1’avons déja mis préalablement en évidence, ces stratégies jouent un

role important sur la détresse psychologique des personnes LGB.

En résumé, les liens entre HI, coping et détresse psychologique ont été démontrés.
Pourtant, le role médiateur des stratégies de coping dans le lien entre HI et détresse a peu été
exploré. Certaines études montrent que les stratégies de coping inadaptées médiatisent
partiellement la relation entre I’HI et la détresse (Cornish, 2012; Kaysen et al., 2014;
Szymanski & Owens, 2008). D’autres montrent que les stratégies de coping passives
médiatisent partiellement ce lien (Feinstein, Davila, & Dyar, 2017). A notre connaissance,
aucune étude n’a étudié dans le détail les différentes stratégies de coping impliquées, et cela
en fonction de différents indicateurs de détresse psychologique. Par conséquent, notre
recherche se propose d’évaluer le role médiateur des différentes stratégies de coping dans le
lien entre I’HI et 1’anxiété, la dépression et I’estime de soi, chez des hommes gays (n = 132,

Mage = 40,58 + 13,19 ans).

Les stratégies de coping ont été évaluées avec la Brief Cope (Muller et Spitz, 2003) qui
permet de mesurer 14 modes de coping. Nous avons utilisé la version situationnelle qui
évalue le coping-état, en demandant spécifiquement aux participants de répondre en se
basant sur une situation récente qu’ils ont vécue difficilement en lien avec leur orientation
sexuelle. L’HI a été¢ mesurée avec 1’ « Echelle d'Homophobie Intériorisée » (Martin et Dean,
1992) dont la version homme comporte neuf items. Enfin, trois indicateurs de détresse
psychologie ont été retenus : I’estime de soi mesurée avec I’échelle d’estime de soi de
Rosenberg (Rosenberg, 1965), les symptomes anxieux et les symptomes dépressifs, évalués
a l’aide de la version frangaise de 1’« Hospital Anxiety and Depression scale » (HADS ;

Zigmond & Snaith, 1983 ; Lepine, Godchau, Brun & Lemperiere, 1985).
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Conformément a la littérature, nos résultats rendent compte d’une association positive
entre I’HI et la détresse psychologique (voir Tableau 4). Il est important de relever que les
indices de corrélation sont de forces moyennes, laissant penser que d’autres variables sont
associées a leur détresse. L’HI est également liée a six stratégies de coping. Plus I’HI est
¢élevé, plus les participants s’ajustent aux stresseurs spécifiques en se faisant des reproches,
en refusant de croire que la situation a eu lieu, moins ils ont recours a I’humour, moins ils
expriment et partagent leurs émotions négatives, moins ils parviennent a accepter la
situation, et a identifier ses aspects positifs. L’utilisation de ce type de stratégies peut rendre
leur ajustement particuliérement insatisfaisant (Bolger, 1990; McCrae & Costa, 1986;
Muller & Spitz, 2003), ce qui est confirmé par le fait que des liens de méme nature

s’expriment entre ces six stratégies et les différents indicateurs de détresse psychologique.

Tableau 4 : Corrélations entre 1’anxiété, la dépression, I’estime de soi, I’HI et les stratégies de coping
utilisées face au dernier événement stressant vécu en lien avec leur orientation sexuelle.

Anxiété  Dépression Estime de soi HI Moyenne
(écart-type)

HI 027 033" 0,31 1 5,67 (+5,90)
Coping actif 0,11 -0,004 0,07 -0,05 4,83 (x1,75)
Planification 0,12 0,07 -0,005 0,06 4,30 (+1,76)
Ré-interprétation positive -0,13 0,28 0,36 -0,17° 4,78 (+1,83)
Acceptation 20297 0417 0,36 20277 5,55 (x1,72)
Déni 038" 039" 0,40 0317 3,45 (x1,77)
Blame 045" 0,35 0,48 033" 3,98 (+1,76)
Usage de substances 0,26 0,20 -0,18" 0,10 3,12 (+1,83)
Expression des sentiments -0,06 -0,20" 0,14 027" 4,55 (x1,65)
Humour 0,21 0,29 0,20" 021" 3,36 (+1,55)
Religion 028" 0,19 -0,14 0,13 2,89 (£1,50)
Auto distraction 0,33 0,34 -0,28" 0,09 4,67 (+1,86)
Désengagement comportemental 0,14 021" -0,19" 0,04 4,11 (£1,66)
Soutien social instrumental 0,21* -0,05 -0,10 0,04 4,12 (+1,80)
Soutien social émotionnel 036" 0,13 -0,14 0,08 447 (+1,98)

Pour tester le role médiateur des stratégies de coping dans le lien entre HI et détresse
psychologique, des analyses de médiations intégrant toutes les variables liées a la fois a I’'HI
et a I’indicateur de détresse considéré ont été réalisées. Les différents modeles de médiation
sont représentés dans la Figure 7. Un niveau élevé d’HI va conduire les individus gays a
refuser de croire que les situations stressantes liées a leur orientation sexuelle sont réelles,
cela va majorer leurs symptomes dépressifs, et diminuer I’estime qu’ils ont d’eux-mémes. Si

le déni peut étre considéré comme fonctionnel a court terme car permettant de minimiser la
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détresse induite par la situation, a long terme, il va avoir une incidence préjudiciable sur
I’état psychologique de I’individu. L’acceptation est une stratégie considérée comme
I’opposé du déni. Une HI élevée va les empécher d’accepter la situation stressante et/ou
I’absence de stratégies de coping efficaces pour faire face a la situation, ce qui va augmenter
leurs symptomes dépressifs. Une HI élevée va également entraver les capacités de I’individu
a évaluer ou a réévaluer la situation stressante en des termes positifs, ce qui va avoir pour
conséquence de diminuer leur estime de soi. Enfin, les individus ayant un haut niveau d’HI
vont se blamer dés qu’une situation stressante liée a leur orientation sexuelle survient, ce qui
va participer la encore a la diminution de leur estime de soi mais également a la majoration

de leur anxiété.

Modele 1
Déni 0'48*
0,22 **
[ 1 D& .
(0,07) épression
Acceptation
. Blame
Modele2 %%
o0
Réévaluation +
HI 0 K _0’29 *x . .
(-0,08) Estime de soi
Déni
Modele 3 Blame
HE 0,21**(0,05) = N Anxiété

Figure 7 : Role médiateur des stratégies de coping dans le lien HI — détresse. >

2 Modele 1 : six médiateurs potentiels ont été considérés (le blame, la réévaluation positive, I’humour, 1’acceptation, le
déni et I’expression émotionnelle). Pris séparément cinq stratégies jouent un role médiateur dans ce lien, dans 1’analyse de
médiation multiple seules I’acceptation et le déni sont des variables médiatrices ; Modéle 2 : cinq médiateurs potentiels ont
été pris en compte (I’humour, 1’acceptation, le déni, le blame, la réévaluation positive). Prises séparément quatre stratégies
jouent un réle médiateur, dans I’analyse de médiation multiple trois stratégies que son le déni, le blame et la réévaluation
positive, médiatisent ce lien ; Modéle 3 : quatre médiateurs potentiels ont été pris en compte (I’humour, 1’acceptation, le
déni et le blame). Pris séparément chaque stratégie joue un role médiateur dans ce lien, dans 1’analyse de médiation
multiple seul le blame médiatise cette relation.
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L’impact de I’HI sur la détresse des personnes gays a largement ét¢ démontré, mais
la compréhension de ce lien par le biais des stratégies de coping a faiblement été explorée.
Nos résultats démontrent la nécessité de tenir compte de cette variable dans la
compréhension de la détresse psychologique de cette population. Dans les recherches
futures, il serait intéressant d’explorer d’autres variables potentiellement médiatrices de ce
lien. Le modele de Hatzenbuehler (2009) défend 1’idée que le lien entre les stresseurs
distaux et la détresse psychologique des personnes LGB est médiatis¢ par les stratégies
d’ajustement, mais aussi les processus émotionnels, cognitifs et sociaux des individus (voir
Figure 8). L’HI est quant a elle un stresseur proximal, le potentiel role médiateur des
stratégies de régulation émotionnelle et du traitement cognitif des expériences de
discriminations des individus dans le lien entre HI-détresse mériterait d’étre plus étudié. De
plus, le role du soutien social nous semble étre une variable pertinente a explorer.
Etonnamment, nos résultats mettent en évidence une absence de lien entre recherche de
soutien et HI, alors que cette stratégie est liée positivement a I’anxiété. Ainsi, il serait
intéressant d’interroger également le role du soutien social pergu, ’efficience de la
recherche de soutien social dépendant de cette variable (Montgomery & Rupp, 2005). Les
stratégies de recherche de soutien dépendant également du soutien que le milieu social peut
offrir a ’'individu (Larose & Bernier, 2001), le soutien social pergu par la communauté LGB
pourrait également étre une variable pertinente a évaluer. Ce soutien est identifi¢é comme un
important facteur de protection (Szymanski & Owens, 2008). Il offre un environnement dans
lequel les personnes LGB ne ressentent pas la stigmatisation, et il favorise le soutien et la
réévaluation des stresseurs spécifiques a travers les échanges réalisés avec des individus

ayant expérimenté des situations similaires (Meyer, 2003).

Coping/ Stratégies de
régulation émotionnelles

Stresseurs spécifiques Signes psychopathologiques

distaux

Variables sociales et
interpersonnelles - Dépression
- Anxiété

- Addiction

- Préjudices objectifs
(discrimination, violence)

- Isolement
- Normes sociales

Cognition
- Désespoir
- Schéma de soi négatif

Figure 8 : Reproduction du modele d’Hatzenbuehler (2009)
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4. RECOMMANDATIONS THERAPEUTHIQUES

Les résultats issus de nos travaux suggérent qu’une prise en charge cognitive,
comportementale et émotionnelle est la plus indiquée pour les personnes LGB qui présentent
un haut niveau de détresse psychologique. Nos recherches ont mis en évidence 1’impact des
stratégies de coping sur les symptomes anxio-dépressifs et I’estime de soi. Durant la
révélation de leur orientation sexuelle, les stratégies utilisées ont également un effet sur
I’état émotionnel, la finalit¢ percue de I’annonce et le risque suicidaire. Un travail
thérapeutique centré sur leur ajustement aux stresseurs spécifiques est donc a privilégier. Les
stratégies de réévaluation positive et d’acceptation semblent jouer un role protecteur, et sont
donc a développer et/ou a renforcer. Les stratégies d’évitement et de déni quant a elles
constituent un facteur de risque important, leur usage doit donc étre réduit. Pour cela, le
thérapeute devra étre en mesure de soutenir ces individus face a ces situations stressantes, et
doit pouvoir s’appuyer sur leurs ressources existantes, tout en tenter d’en créer de nouvelles.
L’utilisation de jeux de rdle et de la résolution de probléme pourrait constituer des
techniques thérapeutiques intéressantes pour engager cette démarche. Le travail
thérapeutique portant sur les stratégies de coping devra explorer la maniére dont ils
s’ajustent aux stresseurs spécifiques et plus particulierement a I’annonce de leur orientation
sexuelle et aux réactions de leurs proches. Nos travaux ont ¢galement démontré que les
stratégies de coping sont étroitement liées a I’HI. Ainsi, il est essentiel de travailler avec eux
sur la manicére dont ils se pergoivent, percoivent leur orientation sexuelle, ainsi que les
messages négatifs qui leur sont adressés par différentes sources (média, inconnus, proches).
Ces croyances négatives doivent étre identifiées et critiquées, pour permettre 1’acces a des
pensées alternatives. Ce travail cognitif est essentiel pour diminuer la détresse et rendre

I’ajustement des personnes LGB plus efficient.

Pour les jeunes se trouvant plus spécifiquement en difficulté quant a la révélation de
leur orientation sexuelle, un travail cognitif centré sur les risques percus de cette annonce
serait également a privilégier. En effet, lorsque le stress percu est particulicrement élevé,
cela entrave 1’ajustement de I’individu a la situation. Plus spécifiquement, le travail cognitif
doit en priorité porter sur leurs craintes que cette annonce puisse induire une mauvaise
image chez les autres, générer de la souffrance et majorer le risque d’échec, ces risques étant
prédicteurs d’idéations suicidaires. Pour cela, les cognitions, les attentes et les objectifs

associés a cette annonce doivent étre abordés, tout comme ses avantages et ses
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inconvénients a court, moyen et long terme. Ce travail cognitif pourrait favoriser un meilleur
ajustement a la situation et aux réactions qu’elle peut générer, et ainsi prévenir le risque de
passage a l’acte suicidaire. Les accompagner dans ’augmentation de leur sentiment de
controle peut également constituer un axe de prise en charge. Méme si cette situation est treés
dépendante de la réaction du proche cela ne signifie pas pour autant que le jeune ne peut pas
agir dessus. En effet, il peut notamment informer la personne impliquée dans son annonce
de I’existence d’associations dans lesquelles il peut trouver du soutien et des réponses a ses
questions, mais aussi réengager une conversation quelques temps apres 1’annonce ou encore
faire appel a une personne tierce pour apaiser les discussions. Favoriser 1I’émergence de
stratégies de résolution de probléme pourrait permettre de minimiser les conduites
d’évitement et d’obtenir une résolution plus satisfaisante a I’annonce. De plus, engager une
réflexion sur les actions possibles qu’il peut engager peut majorer son controle pergu et ainsi

réduire son stress.
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PARTIE 3 : MARQUAGE SOCIAL DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES

Suite a nos travaux sur les personnes LGB, notre intérét s’est porté sur deux autres
groupes d’individus stigmatisés : les personnes présentant un trouble psychiatrique et leurs
proches. Il est communément admis que les personnes atteintes de troubles psychiatriques
sont fortement stigmatisées (Corrigan & Watson, 2002; Hamre, Dahl, & Malt, 1994;
Lampropoulos, Wolman, & Apostolidis, 2017; Link, 1987; Pescosolido, Medina, Martin, &
Long, 2013; Jo C. Phelan, Link, Stueve, & Pescosolido, 2000; Rabkin, 1974). Les proches
de patients le sont également de par leur proximité avec un individu malade (Corrigan &
Miller, 2004; DosReis, Barksdale, Sherman, Maloney, & Charach, 2010; Goffman, 1963;
Muralidharan, Lucksted, Medoff, Fang, & Dixon, 2016; van der Sanden, Pryor, Stutterheim,
Kok, & Bos, 2016).

Le niveau de stigmatisation varie selon le diagnostic psychiatrique de 1’individu. La
schizophrénie est reconnue comme étant la pathologie la plus stigmatisée (Angermeyer &
Schulze, 2001; Angermeyer & Matschinger, 2003; Castillo, Lannoy, Seznec, Januel, &
Petitjean, 2008; Graves, Cassisi, & Penn, 2005; Phelan et al., 2000). A I’inverse, le trouble
bipolaire, bien qu’étant un trouble psychiatrique chronique et particuli¢rement invalidant, est
percu de manieére beaucoup plus positive (Durand-Zaleski, Scott, Rouillon, & Leboyer,
2012; Fromentin, 2014; Goulden et al., 2011). L’écart dans la vision commune de ces deux
troubles nous a conduits a les choisir comme des objets d’étude privilégiés. Notre attention
s’est également portée sur le Trouble Déficitaire de I’ Attention avec Hyperactivité (TDAH),
trouble psychiatrique lui aussi hautement stigmatisé (voir revue Mueller, Fuermaier, Koerts,
& Tucha (2012)) et pour lequel la stigmatisation est essentiellement dirigée envers les meres

(DosReis et al., 2010; Koro-Ljungberg & Bussing, 2009; Norvilitis, Scime, & Lee, 2002).

Les travaux présentés dans cette troisiéme partie ont pour but de mieux comprendre le
marquage social des troubles psychiatriques, ses effets sur les patients et leurs proches, et de
tester 1’efficacité d’interventions visant a diminuer ce marquage social. Notre démarche de
recherche s’est appuyée sur deux modeles théoriques, le modele de la stigmatisation
développé par Corrigan et ses collaborateurs (Corrigan & Watson, 2002; Riisch,
Angermeyer, & Corrigan, 2005) et le « Model du Sens Commun » (CSM) théorisé par

Leventhal et ses collaborateurs (Leventhal, Nerenz, Steele, 1984; Leventhal, Diefenbach, &
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Leventhal, 1992; Leventhal, Leventhal, & Breland, 2011; Leventhal, Phillips, & Burns,
2016). Le premier s’est particulicrement intéress¢ a la stigmatisation des troubles
psychiatriques en mettant en évidence différentes étapes sociocognitives impliquées dans le
processus de stigmatisation. Le second rend compte quant a lui de la maniére dont les
patients élaborent un systéme de représentations de leur maladie et s’y ajustent. A notre
connaissance, ces deux modeles n’ont jamais été étudiés ensemble, pourtant ils présentent
trois points de convergence : ils accordent une attention particuliére au discours commun du
trouble (le discours tenu par les personnes non malades), aux attributions causales, et tous

deux ont montré leur efficience pour les patients et leurs proches.

1. CONTEXTE

1.1. Stigmatisation des troubles psychiatriques

Corrigan et Watson (2002) ont défini trois composantes a la stigmatisation des
troubles psychiatriques : les stéréotypes, les préjugés, et la discrimination (voir Tableau 5).
Les stéréotypes constituent des croyances socialement admises envers un groupe social
identifi¢. Pour les troubles psychiatriques nous retrouvons fréquemment la violence, la
dangerosité, 1’incompétence ainsi que la responsabilité des patients (Brockington, Hall,
Levings, & Murphy, 1993; Corrigan et al., 2000; Hamre et al., 1994; Link, Phelan,
Bresnahan, Stueve, & Pescosolido, 1999). Les préjugés sont quant a eux des attitudes et des
réactions émotionnelles envers le groupe social ciblé, ils constituent donc une réponse a la
fois cognitive et affective. Dans le champ de la santé mentale, les principales réactions
émotionnelles identifiées sont la peur et la colére (Angermeyer & Matschinger, 2003;
Corrigan, Rowan, Green, & Lundin, 2002; Socall & Holtgraves, 1992; Weiner, Perry, &
Magnusson, 1988). Les préjugés vont conduire a une réponse comportementale, la
discrimination. Elle s’exprime essentiellement par des comportements d’évitement et un
haut désir de distance sociale envers les personnes atteintes d’un trouble psychiatrique (

Angermeyer & Matschinger, 2003; Durand-Zaleski et al., 2012).
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Tableau 5 : Modge¢le de la stigmatisation (Corrigan, 2004).

Stigmatisation sociale

Auto-stigmatisation

- Stéréotype
Toutes les personnes atteintes de troubles
mentaux sont dangereuses

- Préjugés

Je suis d’accord, les personnes avec un
trouble mental sont dangereuses et elles
me font peur

- Discrimination
Je ne veux pas me trouver prés d’eux, je
ne les embaucherai

- Stéréotype
Toutes les personnes atteintes de
troubles mentaux sont incompétentes

- Préjugés
Je suis atteint d’un trouble donc je dois
étre incompétent

- Discrimination
Pourquoi je devrais essayer de trouver
un travail, je suis un malade mental

incompétent

La stigmatisation va avoir des effets particulicrement déléteres chez les patients qui
s’expriment sur le plan psychologique, social, professionnel ou encore familial (Daumerie et
al., 2012; Gonzalez-Torres, Oraa, Aristegui, Fernandez-Rivas, & Guimon, 2007; Link,
Mirotznik, & Cullen, 1991; Markowitz, 1998; Prince & Prince, 2002; Wahl, 1999). La
stigmatisation sociale constitue un frein important a 1’accés et a I’adhésion au soin
(Corrigan, 2004; Corrigan, Druss, & Perlick, 2014; Corrigan & Watson, 2002;
Demyttenaere et al., 2004; Gureje, Lasebikan, & Ephraim-Oluwanuga, 2005; Kessler,
Berglund, & Bruce, 2001; Georg Schomerus & Angermeyer, 2008; Stier & Hinshaw, 2007,
Torrey, Drake, Dixon, & Burns, 2001), et ses conséquences sont d’autant plus importantes
lorsque celle-ci est intériorisée, c’est-a-dire lorsque le patient internalise les stéréotypes
négatifs associés au trouble dont il est atteint. Un niveau élevé de stigmatisation intériorisée
est associé a une faible estime de soi (Berge & Ranney, 2005; Lysaker, Roe, & Yanos, 2007;
Werner, Aviv, & Barak, 2008), a un haut niveau de symptomes (Dinos, Stevens, Serfaty,
Weich, & King, 2004), a un usage ¢élevé de stratégies d’évitements (Gonzalez-Torres et al.,
2007; Ow & Lee, 2015), et constitue un frein important a 1’engagement dans le soin

(Eisenberg, Downs, Golberstein, & Zivin, 2009; Verhaeghe & Bracke, 2011).
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Les effets délétéres de la stigmatisation se retrouvent également chez les proches
(Larson & Corrigan, 2008). Tout comme pour les porteurs du trouble, ils sont d’autant plus
marqués lorsqu’ils internalisent les messages stigmatisants dont ils font 1’objet ou dont leurs
proches malades font 1’objet. La stigmatisation intériorisée chez les proches favorise
I’émergence d’émotions négatives, ainsi que des stratégies d’évitement et de dissimulation
du trouble (Furnham & Chan, 2004; Gonzalez-Torres et al., 2007; Larson & Corrigan, 2008;
Mak & Cheung, 2008, 2012; Ohaeri & Fido, 2001; Ostman & Kjellin, 2002; Phelan,
Bromet, & Link, 1998).

1.2. Représentations de la maladie dans le champ psychiatrique

Selon le CSM, suite a I’annonce d’un diagnostic, I’individu va élaborer un systéme de
représentations de sa maladie afin de lui donner du sens. Ces représentations vont se
construire essentiellement a partir de trois sources d’informations. La premiére est composée
des informations émanant du discours commun sur le trouble, certaines de ces informations
vont étre assimilées par I’individu avant I’annonce de son diagnostic. La seconde est
constituée par les informations qui proviennent des personnes proches et/ou faisant autorité,
comme par exemple par le corps médical. La derniére source d’information quant a elle est
plus interne, et est li¢e a I’expérience que I’individu va faire de sa maladie et de ses
symptomes. Ces représentations sont déclinées en différentes composantes dont Ia
modélisation a évolué dans le temps. Les modeles actuels proposent que ces représentations
se déclinent de la maniére suivante : la durée de la maladie, plus précisément son aspect
chronique, aigue ou cyclique ; les conséquences de la maladie ; le niveau de contrdle pergu
sur le trouble qui inclut le controle personnel de I’individu et 1’évaluation subjective de
I’efficience des traitements ; la compréhension globale de la maladie ; et les attributions
causales, c’est-a-dire les facteurs considérés comme impliqués dans 1’émergence du trouble.
S’ajoute a ces représentations cognitives des représentations émotionnelles correspondant
aux émotions négatives liées a la maladie. Ce systéme de représentations va jouer un role
central dans la manié¢re dont I’individu va s’ajuster a sa maladie, ce qui va déterminer les
conséquences de celle-ci. Ce modele se veut dynamique, les différentes composantes
interagissant les unes avec les autres, évoluant, se modifiant, et cela notamment en fonction
de I’évaluation de I’individu, de I’évolution de la maladie, ou encore des différentes sources

informations. Ce mod¢le est représenté dans la Figure 9.
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Figure 9 : Reproduction du CSM tiré de I’article de Hagger, Koch, Chatzisarantis, et Orbelle (2017).

Dans le champ somatique, ce modele a fait I’objet de centaines de travaux comme

I’attestent les nombreuses méta-analyses et revues de littérature réalisées sur le sujet (Al-
Smadi, Ashour, Hweidi, Gharaibeh, & Fitzsimons, 2016; Foxwell, Morley, & Frizelle, 2013;
French, Cooper, & Weinman, 2006; Hagger & Orbell, 2003; Restivo, Apostolidis, & Julian-
Reynier, 2016). Cette approche théorique a également montré son efficience aupres des
proches, car méme s’ils n’expérimentent pas directement les symptomes de la maladie ils en
sont malgré tout fortement affectés, ils doivent y mettre un sens et s’y ajuster. Dans le
champ de la santé mentale, les travaux sont nettement moins nombreux et beaucoup plus
récents, mais ils tendent a se développer comme I’illustre le Graphique 2. Notre revue de la
littérature sur le sujet a mis en évidence la présence de 54 articles scientifiques publiés entre
2004 et 2017 sur les représentations de la maladie de patients présentant un trouble
psychiatrique, essentiellement un trouble psychotique ou un trouble de I’humeur (Averous,

Charbonnier, & Dany, 2018). Parmi elles, la moitié rend compte des liens entre
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représentations de la maladie et ajustement psychosocial. Il est a déplorer que seulement
quatre recherches ont abordé cette question pour les troubles bipolaires (Hou, Cleak, &
Peveler, 2010; Oflaz et al., 2015; Peay, Rosenstein, & Biesecker, 2014; Peay, Rosenstein, &
Biesecker, 2013). Tout comme dans le champ somatique, ce modele a également été étendu
aux proches de patients (Barrowclough, Lobban, & Hatton, 2001; Fortune, Smith, &
Garvey, 2005; Lobban & Barrowclough, 2005; Lobban, Barrowclough, & Jones, 2006;
Quiles Marcos, Weinman, Terol Cantero, & Beléndez Vazquez, 2009). Cependant, a notre
connaissance, aucune étude n’a évalué les représentations des proches de patients atteints de

bipolarité.

Nombre de publication
=

2

0 . , ,
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Année

Graphique 2 : Nombre de publications portant sur les représentations de la maladie de patients
présentant un trouble psychiatrique entre 2004 et 2017.

1.3. Notre positionnement de recherche

Comme nous ’avons précisé précédemment, les travaux que nous avons engagés ont
pour but de mieux comprendre le marquage social des troubles psychiatriques, ses effets sur
les patients et leurs proches, et de tester 1’efficacité d’interventions visant a le diminuer.
Pour cela, plusieurs démarches de recherche ont été engagées comme cela est représenté
dans la Figure 10. Dans un premier temps, nous souhaitions mieux comprendre le marquage
social des troubles psychiatriques, et plus précisément les représentations de Ia
schizophrénie et du trouble bipolaire au sein de trois populations : les individus sans trouble
(représentations communes), les patients et leurs proches (représentations de la maladie).
Dans un second temps, nous nous sommes intéressés a I’impact du marquage social chez les

patients et leurs proches. Et enfin, nous avons cherché & déterminer comment agir sur ce
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marquage social, pour cela, nous avons testé I’efficacité de deux types d’intervention, 1’une

s’adressant aux patients et aux proches, 1’autre a la population générale.

Axe 1: Comparaisons entre
représentations communes de la
schizophrénie et de la bipolarité

Axe 1: Psychoéducation et
représentations de la maladie

=tat aes,

Marquage social Axe 2: Comparaisons entre
des troubles lieux représentations communes et
. . représentations de la maladie

psychiatriques

Axe 2: Effets d'interventions
luttant contre la stigmatisation

©

Axe 1: Représentations de la maladie et
ajustement au trouble

Axe 2: Stigmatisation intériorisée des
meéres et détresse psychologique

Figure 10 : Synthése des recherches engagées sur le marquage social des troubles psychiatriques.
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2. LE MARQUAGE SOCIAL DE LA SCHIZOPHRENIE ET DU TROUBLE
BIPOLAIRE

2.1. Représentations communes (des individus sans trouble) de la schizophrénie
et du trouble bipolaire

Si la stigmatisation des patients ainsi que de leurs proches a largement été étudice,
les représentations communes des troubles psychiatriques, c’est-a-dire les représentations
des individus sains, n’ont fait 1’objet que d’une seule recherche (Mak, Chong et Wong,
2014). Dans le champ somatique, les représentations communes ont plus largement été
étudiées, ce qui a conduit a la validation d’une adaptation du questionnaire d’évaluation des
représentations de la maladie pour les personnes en bonne santé (Revised Illness Perception
Questionnaire for Healthy People ; [IPQ-RH ; Figueiras & Alves, 2007; Hughner & Kleine,
2004; Petrak, Sherman, & Fitness, 2015). Pour venir combler ce manque dans la littérature,
nous avons ¢étudié les représentations communes de la schizophrénie et du trouble bipolaire

(Averous, Charbonnier, Lagouanelle-Simeoni, & Dany, 2018).

Pour cela, 1000 individus ayant déclaré ne pas présenter de trouble psychiatrique ont
été interrogés. La moitié des participants a répondu a une version portant sur le trouble
bipolaire (n = 500, 84% des femmes, ma,e = 31,41 ans + 12,13 ans), ’autre moitié¢ a une
portant sur la schizophrénie (n = 500, 87% des femmes, ms,. = 31,32 ans + 12,60 ans). Ces
deux versions ont été réalisées a partir de '« Illness perception questionnaire for
schizophrenia » (IPQS ; Lobban, Barrowclough, & Jones, 2005) et adaptées aux personnes
en bonne santé. Seule la terminologie du trouble (schizophrénie ou bipolarité) différait entre
les deux versions. Les modifications du questionnaire ont toutes été réalisées en conformité
avec les études précédentes évaluant les représentations de populations saines (Ayu,
Dijkstra, Golbach, & Jong, 2016; Barrowclough et al., 2001; Figueiras & Alves, 2007,
Fleming, Martin, & Miles, 2009; Lobban et al., 2005; Mak, Chong, & Wong, 2014;
Mitchell, Zvolensky, Marshall, Bonn-Miller, & Vujanovic, 2007; Petrak et al., 2015).

Pour les deux troubles, les principales attributions causales identifiées sont des
facteurs environnementaux et biogénétiques. Ainsi, le savoir « commun » apparait étre en

adéquation avec le savoir « scientifique », et plus précisément le modele de vulnérabilité au
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stress qui rend compte de I’implication d’une vulnérabilité génétique associé¢e a des facteurs
environnementaux dans le développement de troubles psychiatriques (Zubin & Spring,
1977). La comparaison des attributions causales pour les deux troubles met en lumiére une
prédominance des facteurs psychosociaux dans 1’étiologie de la bipolarité, et des facteurs
biogénétiques dans celle de la schizophrénie. A notre connaissance, seule une étude a réalisé
une comparaison similaire et a obtenu les mémes résultats (Durand-Zaleski et al., 2012). Les
mémes conclusions sont présentes dans les travaux comparant quant a eux la dépression et la
schizophrénie (Jorm, Korten, Jacomb, & Christensen, 1997; Schomerus, Matschinger, &
Angermeyer, 2006). Par conséquent, il semblerait que dans la population générale, le trouble
bipolaire présente plus de similarités avec la dépression qu’avec la schizophrénie.
D’importantes différences s’expriment également entre les autres composantes des
représentations communes de ces deux troubles (voir Tableau 6). La schizophrénie est
percue de maniére plus « négative » que le trouble bipolaire, celle-ci est considérée comme
plus chronique et avec plus de conséquences préjudiciables. Le patient schizophréne est
per¢u comme ayant un plus faible niveau de controle sur sa maladie et un plus bas niveau de

compréhension.

Tableau 6: Comparaisons entre les représentations communes du trouble bipolaire et de la
schizophrénie (P Averous, Charbonnier, Lagouanelle-Simeoni, et al., 2018).

Schizophrénie (n = 500) Trouble bipolaire (n = 500)

Représentations communes Moy. ET Min. Max. Moy. ET Min. Max. t
Blame 2,22 0,58 1,00 4,33 2,24 0,58 1,00 4,33 045
Cohérence 2,94 0,55 1,60 4,44 2,87 0,48 1,40 4,80  2,42%
Représentations émotionnelles 3,41 0,50 1,44 4,89 3,45 0,45 1,67 4,67 1,19
Efficacité du traitement 3,59 0,57 2,00 5,00 3,76 0,49 2,20 5,00  5,10%%*
Conséquences 3,65 0,45 2,00 4,73 3,59 0,40 2,36 4,82  2,28*
Controdle personnel 3,70 0,62 1,00 5,00 3,84 0,55 2,25 5,00 3,68%**
Dimension cyclique 4,06 0,51 1,25 5,00 4,13 0,50 2,00 5,00 2,14*
Dimension chronique 4,15 0,52 2,67 5,00 4,03 0,52 2,83 5,00 3,74%**

Sur le plan clinique, schizophrénie et bipolarit¢ sont des diagnostics qui se
différencient par leurs symptomatologies, mais qui ont pour points communs d’étre
particulierement chroniques et invalidants. En effet, les personnes présentant un trouble
bipolaire ont un fonctionnement psychosocial hautement altéré (Blairy et al., 2004; IsHak et
al., 2012), expérimentent de nombreuses rechutes (Schaffer, Cairney, Cheung, Veldhuizen,
& Levitt, 2006) et conservent de nombreux symptdmes résiduels invalidants (Benazzi, 2004;
Paykel, Abbott, Morriss, Hayhurst, & Scott, 2006). On peut donc s’interroger sur ce qui

explique de tels écarts dans les représentations communes de ces deux troubles. Comme
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nous I’avons préalablement précisé, les représentations de la maladie se construisent en lien
avec trois sources d’informations. Les représentations communes quant a elles ne prennent
probablement leurs racines que dans une seule, le discours commun. Pour la plupart des
individus ne cotoyant pas le secteur psychiatrique les médias constituent la principale source
d’informations sur ces troubles, diffusant de mani¢re dominante des messages négatifs et
conformes aux stéréotypes (Podogrodzka-Niell & Tyszkowska, 2014; Wahl, 1999). Mais
tous les diagnostics psychiatriques ne bénéficient pas du méme traitement. L’étude de
Goulden et al. (2011) rend compte d’importantes différences entre les articles de presse
publiés en Angleterre sur le trouble bipolaire et ceux traitant de la schizophrénie. Pour
illustration, en 1992, 58% des articles traitant de la schizophrénie présentaient un contenu
négatif (violence, suicide) contre 50% pour le trouble bipolaire. En 2008, le taux de ce type
d’article est de 68% pour la schizophrénie contre 21% pour le trouble bipolaire. Les actions
menées pour réduire la couverture médiatique négative des troubles mentaux semblent avoir
fonctionné pour certains troubles mais pas pour tous. De la méme maniere, ’article de
Lampropoulos et al. (2017) met en évidence la tonalité particuliérement négative des articles
de presse Francais abordant la schizophrénie. Pour illustrer nos propos, voici une rapide
recherche d’article de presse sur Google Actualité¢ réalisée en juillet 2018 et contenant

comme mots-clés « schizophrénie » et « trouble bipolaire » :

« Le schizophréne tue, son psychiatre est poursuivi pour
homicide involontaire » (20 Novembre 2014) ; « Prison ,«J““"
avec sursis pour le psychiatre d’un patient schizophréne
meurtrier » (16 mai 2018) ; « Un schizophréne agresse un
transsexuel avec un couteau et «ne regrette rien» » (14
juin 2018) ; « Chats et chien tués dans 1’agglo de Rouen :
le suspect schizophréne voulait sauver les oiseaux » (11
juin 2018) ; « Cherbourg : un schizophréne condamné a
un an de prison avec sursis pour apologie du terrorisme »
(7 juin 2018).

« Kanye West : ses troubles bipolaires, son « super
pouvoir » » (5 juin 2018) ; « Mariah Carey souffre de
troubles bipolaires, mais de quoi s'agit-il ? » (11 avril
2018) ; « Une mere bipolaire n’ira pas en prison pour le
meurtre de sa fille » (1 mars 2018) ; « Cotentin. Une
femme bipolaire accusée du meurtre de ses parents »
(30 janvier 2018)
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2.2. Représentations communes (des individus sans trouble) et représentations
de la maladie (patients et proches)

Afin de compléter nos travaux précédents et de faire un état des lieux plus exhaustif
des représentations de la schizophrénie et du trouble bipolaire, les représentations de patients
présentant un trouble bipolaire (n = 60 ; 67,2% femmes ; mgg. = 42,32 ans + 13,80 ans), de
leurs proches (n = 23 ; 56,5% femmes ; ma,e = 53,19 ans + 17,78 ans), ainsi que celles de
proches de patients schizophreénes (n = 17 ; 52,9% femmes ; ma,. = 58,59 ans + 9,03 ans),
ont ét¢ mesurées. A ce jour, notre échantillon de personnes atteintes de schizophrénie étant
trop faible, ces données ne sont pas présentées. Les données recueillies aupreés de ces
différents publics ont ét¢ comparées aux représentations communes obtenues précédemment

(Partie 3/2.1.).

Pour le trouble bipolaire, nos résultats rendent compte d’un effet principal du groupe
sur I’ensemble des représentations de la maladie, les écarts s’expriment essentiellement entre
les représentations des individus sans trouble d’un co6té, et celles des patients et de leurs
proches de ’autre (voir Graphique 3). En comparaison aux individus ne présentant pas de
trouble, les patients et leurs proches considérent que la bipolarité¢ varie moins dans le temps
et qu’elle est plus contrdlable, ils jugent le traitement plus efficace, les conséquences
préjudiciables moins importantes et le niveau de compréhension de la maladie par le sujet
malade plus élevé. Qui plus est, les patients se blament plus que ne les blament les
personnes sans trouble et leurs proches. Pour la schizophrénie, comparativement a la
population générale, les proches évaluent le trouble comme étant moins chronique, mais
présentant plus de conséquences. Ils considerent que le patient a plus de controle sur son

trouble et ils le blament plus (voir Graphique 4).
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Représentation du trouble bipolaire

* %
5 — _— kK
* % *k * —

Scores moyens

Chronique Cyclique  Consequences Contrdle Blame Traitement Cohérence

B Individus sans trouble " Proches d'individus avec troubles B Individus avec troubles

Graphique 3 : Représentations cognitives du trouble bipolaire des individus sans trouble, des patients
et de leurs proches.

Représentation de la schizophrénie

Scores moyens

Chronique Cyclique  Conséquences Controle Blame Traitement  Cohérence

M Individu sans trouble " Proches d'individus avec troubles

Graphique 4 : Représentations cognitives de la schizophrénie des individus sans trouble et des
proches d’individus atteints de schizophrénie.

Nos résultats mettent en évidence un écart important entre les représentations des
personnes ne présentant pas de trouble, et celles des proches et des patients, ces deux
dernieres présentant de nombreuses similitudes. Les différences entre les représentations de
la maladie et les représentations communes mettent en lumicre le role des expériences

associées a la maladie dans la construction des représentations, que ces expériences soient
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« directes » (patients) ou « indirectes » (proches). Les expériences de la maladie viennent

donc modifier les représentations construites par le discours commun sur le trouble.

Si nous nous intéressons plus spécifiquement a la nature des différences observées,
les patients présentant un trouble bipolaire et leurs proches ont une représentation plus
« optimiste » du trouble que la population générale, les différences observées étant toutes
associées a un bon ajustement psychosocial a la maladie (Averous, Charbonnier,
Lagouanelle-Simeoni, Prosperi, & Dany, 2018; Dodd, Mezes, Lobban, & Jones, 2017,
Lobban, Solis-Trapala, Tyler, Chandler, & Morriss, 2013; Peay et al., 2013; Williams &
Steer, 2011). L’interprétation des résultats pour la schizophrénie est plus complexe. Les
proches percoivent ce trouble comme plus controlable que la population générale, mais ils
attribuent aussi plus de responsabilit¢ au patient. Si un haut niveau de contrdle est
fréquemment associ¢ a un bon ajustement a la maladie (Averous, Charbonnier, & Dany,
2018), le sens donné au contrdle percu peut étre trés dépendant du niveau de blame. En effet,
un controle percu élevé peut étre le reflet d’un haut sentiment d’auto-efficacité sur son
trouble, en ce sens, il sera un indicateur d’un bon ajustement (« je peux contréler mon
trouble et je m’engage donc dans différents comportements visant son amélioration »). Mais
lorsque celui-ci est associé a un haut niveau de blame, il peut aussi €tre le reflet d’un fort
sentiment de culpabilité¢ vis-a-vis du trouble et de son évolution (« je peux controler mon
trouble, j’en suis donc responsable, je suis fautif de ce qui m’arrive »). Ainsi, les
représentations des proches de patients schizophrénes semblent étre plus « négatives » que
celles des individus sains. Il y aurait donc un impact différencié¢ de 1’expérience globale de

la maladie selon le trouble.

Mais la encore, nous pouvons nous interroger sur ce qui explique de tels écarts entre la
schizophrénie et la bipolarité. Cet écart peut étre mis en lien avec le fait que le discours
commun sur la schizophrénie est beaucoup plus négatif, les représentations qui en sont
issues pourraient donc étre plus rigides, conduisant ainsi les individus a étre hypervigilants
aux ¢léments venant confirmer leurs représentations (biais de confirmation). Ainsi, a travers
I’expérience globale de la maladie (les symptomes de leurs proches malades, le discours du
corps médical, les hospitalisations, etc.) les proches pourraient accorder une attention
particuliere aux éléments venant confirmer et donc renforcer leurs représentations initiales
issues du discours commun. Dans la méme idée, le discours commun sur la bipolarité étant

beaucoup plus nuancé, les représentations en émanant pourraient étre plus flexibles, et donc
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plus facilement modifiables a partir des nouvelles informations induites par I’expérience
globale de la maladie. Les représentations de la maladie jouant un roéle essentiel dans
I’ajustement au trouble et ses conséquences, mieux comprendre leur construction, leur

déconstruction, et leur reconstruction, constitue un enjeu essentiel de soin et de prévention.

L’interprétation de nos résultats doit étre nuancée par I’'importante hétérogénéité des
réponses de nos participants, illustrée par des écarts-types €levés, essentiellement chez les
patients. De plus, la taille de nos échantillons de proches et de patients reste faible et
mériterait d’étre augmentée pour confirmer les résultats obtenus. Dans les recherches
futures, la comparaison entre représentations des personnes atteintes de schizophrénie et de
leurs proches nous apparait indispensable afin de mieux appréhender I’impact de
I’expérience de la maladie. De maniére générale, I’étude conjointe des représentations des
patients et de leurs proches est un champ de recherche qui mériterait d’étre beaucoup plus
exploré. Si Untas et ses collaborateurs (2012) mettent en avant I’intérét de considérer la
dyade patients-proches, ce champ de recherche reste encore peu exploré pour les troubles
mentaux, et cela encore moins sous I’angle des représentations. Pourtant, les représentations
des proches ont une influence sur I’ajustement des patients (Chateaux & Spitz, 2007; Sterba
& DeVellis, 2009) et sur leurs représentations (Croyle & Hunt, 1991; Searle, Norman,
Thompson, & Vedhara, 2007). La plupart des travaux mettent en lumiére I’importance de la
congruence entre les représentations des proches et des patients sur [’ajustement
psychosocial (Clipp & George, 1992; Figueiras & Weinman, 2003; Gaston, Cottrell, &
Fullen, 2012; Heijmans, Ridder, & Bensing, 1999; Kristjanson et al., 1998; Lobchuk,
Kristjanson, Degner, Blood, & Sloan, 1997; Miaskowski, Zimmer, Barrett, Dibble, &
Wallhagen, 1997; Sterba et al., 2008; Sterba & DeVellis, 2009).
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3. LES EFFETS DU MARQUAGE SOCIAL SUR LES PATIENTS ET LEURS
PROCHES

Dans cette seconde démarche de recherche, nous avons interrogé les effets du
marquage social des troubles psychiatriques sur les patients et leurs proches. Ce champ de
recherche a largement été étudié pour les troubles psychotiques, que ce soit sous 1’angle de
la stigmatisation ou des représentations de la maladie, mais rarement pour d’autres troubles.
Nos travaux portent sur deux troubles psychiatriques peu étudi€s jusqu’ici : le trouble
bipolaire et le TDAH. Plus précisément, nous nous sommes interrogés sur le role des
représentations de la maladie sur 1I’observance des patients présentant un trouble bipolaire,
ainsi que sur les effets déléteres de la stigmatisation intériorisée chez les méres ayant un

enfant atteint d’un TDAH.

3.1. Représentations de la maladie et observance des individus atteints de
bipolarité 3

Le trouble bipolaire est I’'une des pathologies psychiatriques avec le plus faible taux
d’observance au soin (Leclerc, Mansur, & Brietzke, 2013; Montes, Maurino, de Dios, &
Medina, 2013). Une enquéte menée dans huit pays européens a estimé que 57% des patients
bipolaires étaient non-adhérents ou partiellement adhérents a leur traitement médicamenteux
(Vieta et al., 2012). La non-observance médicamenteuse est associ¢e a des taux élevés de
rechute et d'hospitalisation et constitue donc un enjeu essentiel de la prise en charge
(Gianfrancesco, Sajatovic, Rajagopalan, & Wang, 2008). Le CSM constitue un cadre
heuristique pour explorer cette problématique. Pourtant, seulement deux recherches ont
traité de 1’observance au soin (Hou et al., 2010; Oflaz et al., 2015), et aucune n’a étudié
spécifiquement I’observance médicamenteuse. Par conséquent, nous avons évalué le role des
représentations de la maladie de patients atteints de bipolarité sur leur niveau d’observance

médicamenteuse (Averous, Charbonnier, Lagouanelle-Simeoni, Prosperi, & Dany, 2018).

Pour cela, ont été interrogés 38 individus atteints de trouble bipolaire (76% de
femmes, mz,. = 42,4 ans +14,01 ans) actuellement stabilisés et ayant un traitement

médicamenteux. Leurs représentations de la maladie (a 1’aide d’une adaptation de I’IPQS au

Cette recherche a été réalisée au cours du co-encadrement des travaux de recherche de Doctorat de Priscillia Averous
avec le Pr Dany Lionel
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trouble bipolaire) ainsi que leur niveau d’observance avec la version frangaise de la «
Medication Adherence Rating Scale » (Misdrahi, Verdoux, Llorca, & Baylé, 2004) ont été
mesurés. Cinq composantes des représentations de la maladie sont corrélées a 1’observance.
Plus leur niveau d’observance est ¢levé, et moins ils ressentent d’émotions négatives en
pensant a leur trouble, plus ils considérent qu’ils le comprennent, que celui-ci a de faibles
conséquences sur leur vie, qu’il varie peu dans le temps et que leur traitement est efficace.
Des analyses de régression ont pu mettre en évidence que de faibles représentations
émotionnelles et une croyance ¢élevée en D’efficacité du traitement prédisent une bonne

observance médicamenteuse.

L’association entre la croyance en ’efficacité du traitement et la prise du traitement
peut étre percue comme une ¢vidence. Cependant, méme si les patients atteints d’un trouble
bipolaire déclarent majoritairement que leur traitement est efficace dans la gestion de leurs
symptomes, ils affirment aussi avoir des difficultés a le prendre réguliérement, ce qui peut
étre mis en lien avec une minimisation du trouble, avec les effets secondaires ou encore avec
leurs difficultés a accepter la routine induite par la prise réguliére du traitement (Sajatovic et
al., 2011). De plus, bien que la stabilisation de I’humeur représente la premiere cible
thérapeutique du corps médical, celle-ci peut parfois ne pas étre totalement désirée par
certains patients « nostalgiques » de leurs phases hypomanes. Par conséquent, s’il est
essentiel d’expliquer au patient 1’efficacité reconnue de son traitement médicamenteux, il est
¢galement important d’identifier les freins qu’il pourrait avoir quant a la prise réguliere de

ce traitement.

L’association négative entre observance, conséquences percues et représentations
émotionnelles, est partiellement conforme aux résultats des travaux de Hou et al. (2010)
mais vient contredire les résultats d’Oflaz et al. (2015). Ces derniers montrent que les
patients qui ont totalement arrété leur prise en charge présentent des niveaux plus faibles de
conséquences percues et de représentations émotionnelles que ceux qui 1’ont continuée.
Selon ces auteurs, ces résultats pourraient s’expliquer par un potentiel déni du trouble chez
les individus ayant arrété. L’insight pourrait donc jouer un role central dans le lien entre
conséquences du trouble et observance. Selon la conceptualisation de 1’insight proposée par
Amador et ses collaborateurs (Amador et al., 1993; Amador, Strauss, Yale, & Gorman,
1991) celui-ci serait multidimensionnel, incluant la capacité a attribuer une cause a la

maladie et aux symptomes, ainsi que la conscience de la maladie. Cette derniere comprend
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la conscience d’avoir un trouble, I’identification des symptdmes associé€s, la nécessité d’un
traitement ainsi que ses effets, et 1’identification des conséquences de la maladie. Par
conséquent, les patients avec un faible insight pourraient ne pas identifier les conséquences
de leur trouble (dans leur vie et sur le plan émotionnel) et donc ne pas percevoir I’intérét de
prendre un traitement. A contrario, les patients avec un niveau d’insight ¢élevé pourraient
¢galement faire une évaluation faible des conséquences de leur trouble, non pas parce qu’ils
ne les identifient pas, mais parce qu’ils les gerent et les acceptent, et pergoivent donc la
nécessité de prendre leur traitement pour maintenir la stabilit¢ de leur trouble et ses
conséquences. Ces deux profils de patients sont présentés dans la Figure 11. Par conséquent,
il est nécessaire que les représentations de la maladie et le niveau d’insight soient tous deux

évalués, que ce soit dans la pratique clinique ou dans les recherches futures.

Insight élevé Insight faible

Bonne gestion du Non identification des

trouble symptomes et du
trouble
Faibles conséquences Faibles conséquences
percues percues

Absence de nécessité

Prise de traitement e iEEmeT:

Figure 11 : Liens entre conséquences et observance en fonction du niveau d’insight.

Accompagner les patients atteints de troubles bipolaires dans 1’identification des
conséquences de leur trouble (sur leur vie et sur le plan émotionnel), puis dans leur gestion,
afin d’en minimiser leur incidence pergue, pourrait donc améliorer leur observance
médicamenteuse. Cet axe thérapeutique est d’autant plus essentiel que ces représentations

sont également associées au nombre de rechutes et au rétablissement (Dodd et al., 2017;
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Lobban et al., 2013). Plus largement, si la nécessité de 1’évaluation systématique des
différentes composantes des représentations de la maladie chez les individus atteints de
troubles somatiques chroniques est largement admise (Villani, Flahault, Montel, Sultan, &
Bungener, 2013), a ce jour cette pratique n’est pas intégrée dans les approches
psychothérapeutiques en psychiatrie. Pourtant, cette évaluation peut parfaitement s’intégrer
aux premiers entretiens réalisés en TCCE. La prise en charge proposée dans ce type de
psychothérapie s’appuie sur une conceptualisation fine du probléme de 1’individu nommée
I’analyse fonctionnelle. Nous préconisons de réaliser également de manicre systématique
une analyse fonctionnelle du trouble en lui-méme. Les stimuli « mon trouble bipolaire » et
« le trouble bipolaire » pourraient étre mobilisés dans cette démarche comme illustré dans la
Figure 12. Pour finaliser cette démarche, s’en suivrait un entretien semi-directif explorant
les différentes composantes des représentations de la maladie qui ne seraient pas évoquées
spontanément par le patient. Le rajout de ces ¢éléments pourrait venir majorer 1’efficience des

psychothérapies.
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Cognitions

La créativité (YSL). La
dépression. L'intelligence. Une
alternance d’humeur. Des
hauts et des bas. Une maladie.

Stimulus
Le trouble
bipolaire
Comportements Emotions
Evitement Euphorie. Joie. Une tristesse qui
(Franchement si j’avais le choix, si je plombe.
n’étais pas malade, je ne voudrais
pas en fréquenter)
Cognitions

C’est la merde. Une maladie.
Pourquoi moi? Le suicide. La
dépression. La drogue.

Stimulus

Mon trouble
bipolaire

Comportements Emotions

Tristesse, culpabilité, colére,

Je tente de me soigner irritabilité

Figure 12 : Cercle vicieux établi avec une patiente présentant un trouble bipolaire.

Dans les recherches futures, 1’étude du role des représentations de la maladie dans la
stigmatisation intériorisée des patients bipolaires se devrait d’étre explorée. S’il n’est plus a
démontrer que les individus atteints du trouble bipolaire sont moins stigmatisés ceux
souffrant de la schizophrénie, il reste pergu plus négativement que la dépression et les
troubles somatiques (Brohan, Gauci, Sartorius, & Thornicroft, 2011; Hawke, Parikh, &
Michalak, 2013; Lazowski, Koller, Stuart, & Milev, 2012; Morselli & Elgie, 2003). Les

patients et leurs proches se plaignent d’étre stigmatisés, de subir des discriminations, ce qui
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les conduit a engager des conduites d’évitement et a ne pas parler du trouble (Brohan et al.,
2011; Lazowski et al., 2012; Michalak et al., 2011; Sajatovic et al., 2008). Dans nos projets
de recherche il faudrait donc prendre garde a ne pas s’inscrire en adéquation avec le discours
médiatique sur le trouble bipolaire, c’est-a-dire banaliser la gravité du trouble et la

stigmatisation dont les patients sont victimes.

3.2. Effets de la stigmatisation intériorisée des meres ayant un enfant
diagnostiqué TDAH #

Cette partie porte sur les effets du marquage social des troubles psychiatriques chez
les proches. Pour aborder ce champ de recherche nous nous sommes intéressés au TDAH,
trouble psychiatrique pour lequel la stigmatisation des proches est plus marquée que celle
dirigée envers I’individu porteur du trouble. Celle-ci s’exprime essentiellement a I’encontre
des meres (DosReis et al., 2010; Fernandez & Arcia, 2004; Norvilitis, Scime, & Lee, 2002).
Elles sont souvent étiquetées de « stupides », « trop laxistes » ou encore « trop strictes », ce
qui est renforcé par I’idée que le TDAH n'est pas un diagnostic 1égitime mais le résultat
d'une mauvaise éducation (Koro-Ljungberg & Bussing, 2009). Lorsque ces meres
intériorisent ces messages négatifs, cela favorise 1’émergence d’une importante détresse
psychologique (anxiété, dépression), d’émotions négatives, d’une dévalorisation de soi, de
comportements de retrait et de dissimulation du trouble (Ferndndez & Arcia, 2004;
Harborne, Wolpert, & Clare, 2004; Koro-Ljungberg & Bussing, 2009; Moses, 2010; Peters
& Jackson, 2009). Si tous ces travaux rendent compte de I’incidence préjudiciable de la
stigmatisation des meres sur leur état psychologique, tous ont mobilisé¢ une méthodologie
qualitative sur des échantillons réduits. Notre recherche se propose de venir confirmer ces

liens par une méthodologie quantitative.

D’autres facteurs que la stigmatisation contribuent a la détresse psychologique des
meres, notamment 1’intensité des symptdmes de I’enfant (Bussing et al., 2003; Harborne et
al., 2004; Harrison & Sofronoff, 2002; Podolski & Nigg, 2001). Cette association est
d’autant plus robuste chez les meéres de garcons (Bussing et al., 2003; Theule, Wiener,
Tannock, & Jenkins, 2013), ce qui peut s’expliquer par le fait que I’hyperactivité et

I’impulsivité sont les symptdmes les plus étroitement liés au stress parental (Graziano,

4 T , . -
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McNamara, Geffken, & Reid, 2011) et que ces symptomes s’expriment plus fréquemment
chez les garcons (Papageorgiou, Kalyva, Dafoulis, & Vostanis, 2008; Rucklidge, 2008,
2010). Les symptomes de I’enfant ont également une incidence sur la stigmatisation des
meres, plus particulierement les comportements extériorisés et non conformes aux normes
(DosReis et al., 2010; Koro-Ljungberg & Bussing, 2009; Walker, Coleman, Lee, Squire, &
Friesen, 2008). En effet, ces comportements sont souvent étiquetés de puérils et socialement
inappropriés (Stroes, Alberts, & Van Der Meere, 2003) et identifiés comme étant le reflet de
carences parentales (Malacrida, 2008). Ce type de comportements étant plus fréquemment
observés chez les garcons (Papageorgiou et al., 2008; Rucklidge, 2008, 2010), le niveau de
stigmatisation et de détresse des méres de garcons TDAH devrait étre plus élevé, mais cette

hypothése n’a jamais été explorée a ce jour.

Pour résumer, des liens entre les symptomes de I’enfant, la stigmatisation intériorisée
des meres et leur détresse psychologique ont ét¢ mis en évidence, et certaines données
laissent penser qu’ils pourraient étre dépendants du sexe de I’enfant. Cependant, aucune
¢tude n'a examing la relation entre toutes ces dimensions et le role modérateur du genre sur
ces liens, ce que nous proposons de faire dans nos travaux. En conformité avec la littérature,
nous nous attendons a ce que les symptomes de I’enfant favorisent la stigmatisation
intériorisée des meres, qui a son tour viendra majorer leur détresse psychologique. Nous
faisons I’hypothése que ces relations seront plus fortes chez les méres de garcons

diagnostiqués TDAH.

Pour tester ces hypothéses, 159 méres (mae = 38,30 + 6,48 ans) ayant un enfant
diagnostiqué TDAH (109 gargons, 50 filles, ma,e = 9,48 + 3,31 ans) ont été interrogées.
Quatre indicateurs de détresse psychologique ont été retenus : ’anxiété état, la dépression,
I’estime de soi et la satisfaction de vie. Ces mesures ont été associées a une évaluation de la
stigmatisation intériorisée des meres mesurée avec une traduction francaise adaptée au
TDAH de '« Affiliate stigma scale on caregivers of people with mental illness » (Mak &
Cheung, 2008). Une hétéro-évaluation des symptomes de I’enfant a également été réalisée
par les meres a 1’aide d’une traduction frangaise de la « Conners 3 ADHD Index Parent »

(Conners, 2008).

Nos résultats mettent en évidence que la stigmatisation intériorisée est associée

positivement a la détresse psychologique (Charbonnier, Caparos, & Tremoliere, 2018). Ces
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résultats sont conformes aux études qualitatives menées aupres de meres d’enfants TDAH
(Fernandez & Arcia, 2004; Harborne et al., 2004; Koro-Ljungberg & Bussing, 2009; Moses,
2010; Peters & Jackson, 2009), mais également aux études quantitatives réalisées aupres de
parents d’enfants atteints de troubles du spectre autistique ou de troubles des apprentissages
(Banga & Ghosh, 2017; Mak & Kwok, 2010). Notre recherche vient donc combler I’absence
de données issues de protocoles quantitatifs sur cette population. Nous avons également
démontré que la sévérité des symptomes de ’enfant est associée positivement a la détresse
et a la stigmatisation intériorisée des meres, mais que ces liens n’existent que chez les meres
de garcons. Plus précisément, le lien entre les symptdmes des gargons et la détresse de leurs
meres est partiellement médiatisé par le niveau de stigmatisation intériorisée. Par contre, les
niveaux de stigmatisation intériorisée et de détresse des meres sont quant a eux identiques
quel que soit le sexe de leur enfant. Les facteurs sous-jacents a la stigmatisation intériorisée
semblent donc étre dépendants du sexe de I’enfant, ce qui peut étre rapproché des
attributions causales communes du TDAH qui varient elles aussi en fonction du sexe du
porteur du trouble. Chez les gargons, ce diagnostic est préférentiellement associé¢ a des
carences parentales et/ou relationnelles et a une absence de volonté de la part de 1’enfant
(Maniadaki et al., 2005b, Pineda et al., 1999). Ces attributions peuvent étre expliquées par le
fait que les troubles du comportement sont jugés comme typique du genre. La normalisation
de ces comportements chez les garcons est d’ailleurs illustrée dans la série Les Simpson
dans laquelle les frasques de Bart sont sans cesse excusées par le juge et cela car « c’est un
garcon ». Ainsi, une sur-expression de symptomes chez I’enfant va venir augmenter la
responsabilité de la mere, majorer sa culpabilité de ne pas avoir bien éduqué son fils, ce qui
va avoir pour conséquence d’augmenter ses symptomes anxio-dépressifs et de diminuer son
estime de soi et sa satisfaction de vie. Chez les filles, ce diagnostic est quant a lui
préférentiellement associé a des facteurs biogénétiques (Maniadaki et al., 2005b, Pineda et
al., 1999). Chez elles, les troubles du comportement sont pergus comme atypiques, et donc
plus facilement considérés comme 1’expression d’une maladie. D’autres facteurs que les
symptomes de leurs enfants seraient donc impliqués dans la stigmatisation intériorisée des
meres de filles diagnostiquées TDAH, comme par exemple la culpabilit¢ d’avoir

« transmis » par son patrimoine génétique le trouble a son enfant.

Nos résultats peuvent avoir des implications importantes dans la prise en charge
clinique du TDAH, et plus spécifiquement dans les interventions menées aupres des parents.

La réduction de la détresse des meres est un enjeu essentiel, a la fois pour elles et pour leurs
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enfants. En effet, celle-ci a un effet délétére sur les pratiques parentales (Kashdan et al.,
2004; Lovejoy, Graczyk, O’Hare, & Neuman, 2000), ainsi que sur les symptomes et les
comorbidités de leurs enfants (Danforth, Anderson, Barkley, & Stokes, 1991; Denham et al.,
2000; Keown & Woodward, 2002; Xia, Shen, & Zhang, 2015). Actuellement, le traitement
psychosocial des parents tend a se concentrer sur la modification des stratégies ¢ducatives
et/ou sur les modes d’interactions parents-enfants, afin d'améliorer les pratiques parentales
(LaForett, Murray, & Kollins, 2008; Lee, Niew, Yang, Chen, & Lin, 2012). Nos résultats
mettent en évidence la nécessité d’intervenir également sur la stigmatisation intériorisée des
meres. La maniere dont ces meres pergoivent le trouble de leurs enfants, les émotions qui y
sont associées, leurs cognitions parentales, ainsi que la maniére dont elles pensent que leur
environnement social percoit le trouble, sont autant d’éléments qui devraient étre évalués, et
le cas échéant restructurés a 1’aide de techniques de restructuration cognitive. Sans la prise
en considération de ces éléments, les interventions centrées sur les pratiques parentales
pourraient avoir pour conséquence de renforcer la responsabilité des parents et donc leur
stigmatisation intériorisée. De plus, nos résultats laissent penser que les interventions

thérapeutiques pourraient étre ajustées en fonction du sexe de l'enfant.

Pour les recherches futures, d’autres facteurs sous-jacents a la détresse et a la
stigmatisation intériorisée des meres mériteraient d’étre explorés, comme par exemple les
attributions causales du trouble ou encore I’expression symptomatologique du TDAH de
I’enfant. Nos résultats montrent qu’une attention particuliere doit accordée au sexe de
I’enfant. A ce jour, toutes les recherches sont réalisées soit exclusivement aupres de gargons,
soit aupres des deux sexes mais sans considérer le role potentiel de cette variable. Dans la
méme idée, prendre en considération le sexe des parents constitue un champ de recherche
jusqu’ici non investigué. Si les péres sont souvent exclus des recherches portant sur la
stigmatisation car considérés comme des « agents stigmatisants » plutét que comme des
« victimes » (Koro-Ljungberg & Bussing, 2009), la prise en considération des interactions
entre le sexe des parents et le sexe des enfants dans la stigmatisation nous semble
prometteuse. En effet, si les attributions environnementales du TDAH chez les gargons
ciblent plus communément les carences éducatives de la mere, les attributions biogénétiques
chez les filles sont quant a elles indifférenciées chez les deux parents, ce qui pourraient

conduire a de la stigmatisation intériorisée chez les peres des filles.
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4. AGIR SUR LE MARQUAGE SOCIAL

Nos précédents travaux ont permis d’éclairer le marquage social des troubles
psychiatriques, et de rendre compte de ses effets chez les patients et leurs proches. Pour
cloturer cet axe de recherche, nous nous sommes interrogés sur les démarches permettant
d’agir sur ce marquage social. Plus précisément, nous avons évalué les effets d’un
programme de psychoéducation sur les représentations de la maladie des patients et de leurs
proches, ainsi que les effets de différents textes explicatifs de la schizophrénie sur la

stigmatisation sociale de ce trouble.

4.1. Psychoéducation et représentations de la maladie 5

Nos travaux ont montré que les nouvelles sources d’informations liées a I’expérience
globale de la maladie (symptomes, discours médical, proches, etc.) venaient modifier les
représentations a la fois des patients et de leurs proches (voir Partie 3 / 2.2). Dans la
continuit¢ de ces travaux, nous nous sommes intéressés aux potentiels effets de la
psychoéducation sur les représentations de la maladie. La psychoéducation est une
intervention qui a pour objectif de transmettre un ensemble de connaissances sur le trouble
et d’améliorer 1’ajustement du patient et de ses proches (Bonsack, Rexhaj, & Favrod, 2015).
C’est une intervention qui revét un caractere a la fois pédagogique, psychologique et
comportemental. Elle permet la transmission d’informations claires, structurées et
objectives, et cela dans le but de dédramatiser et de déconstruire les potentielles croyances
erronées sur le trouble. Elle propose ¢galement aux participants un lieu d’écoute et de
soutien. Elle cherche a promouvoir les comportements allant dans le sens de 1’amélioration
du trouble et de la qualité de vie (Gay, 2015). A ce jour, de nombreuses études ont mis en
¢vidence les effets bénéfiques des programmes de psychoéducation pour le trouble bipolaire
(Colom et al., 2009; Geddes & Miklowitz, 2013; Miklowitz & Scott, 2009; Mirabel-Sarron,
Siobud-Dorocant, Cheour-Ellouz, Kadri, & Guelfi, 2006; Tournier, Cougnard, Verdoux, &
Droulout, 2008; Vieta, 2005) et pour la schizophrénie (McFarlane et al., 1995; Pitschel-

Cette recherche a été réalisée au cours du co-encadrement des travaux de recherche de Doctorat de Priscillia Averous
avec le Pr Dany Lionel
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Walz et al., 2006; Sin et al., 2017). Cependant, aucune recherche n’a étudié le réle de ces

programmes sur les représentations de la maladie.

Les représentations de la maladie de patients atteints de bipolarité (n = 24, 76%
femmes, m,,. = 45,48 + 9,45 ans), de proches de patients bipolaires (n = 16, 56,3% femmes,
Maee = 53,67 + 17,84 ans) et de proches de patients schizophrénes (n = 15, 46,7% femmes,
Mage 57,27 + 8,77 ans) avant et apres leur participation a un programme de psychoéducation
ont été mesurées. Les représentations des proches de patients bipolaires et schizophrénes ont
été évaluées a partir de 1’« Illness perception questionnaire for schizophrenia : Relative’s
Version » (IPQS-Relatives ; Lobban, Barrowclough, & Jones, 2005). Ce questionnaire
contient des dimensions supplémentaires (les conséquences sur leur vie, les conséquences
sur la vie de leur proche malade, leur controle personnel, le contrdle personnel de leur
proche malade, le blame de soi, le blame du proche malade). Ces programmes ont été
réalisés au CH Montperrin a Aix en Provence (Programme FondaMental destiné aux
troubles bipolaire qui comprend 9 séances patients et 2 séances proches) et au Pdle
Psychiatrique de I’Hopital de la Conception a Marseille (Programme ProFamille destiné aux
proches de patients schizophrénes qui comprend 14 séances). Les modifications observées a
la suite du programme sont synthétisées dans le Tableau 7. Ces travaux ont fait 1’objet de
plusieurs communications dans des congrés (Averous, Dany, & Charbonnier, 2018;

Averous, Lagouanelle-Simeoni, Graziani, Del-Monte, & Charbonnier, 2016).

Tableau 7 : Modifications dans les représentations de la maladie suite a la participation a un
programme de psychoéducation.

Patients Proches de patients
+ Chronicité + Chronicité
+ Contrdle personnel + Cohérence
Trouble Bipolaire . . R .
P + Efficacité du traitement — Blame de soi
+ Cohérence — Emotions négatives

+ Chronicité

+ Conséquences sur leur vie
+ Cohérence

- Blame de soi

- Emotions négatives

- Blame du patient

Schizophrénie
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Ces résultats mettent en évidence le réle bénéfique de la psychoéducation sur les
représentations de la maladie, la majorité des modifications observées étant associées a un
bon ajustement psychosocial au trouble (Averous, Charbonnier, & Dany, 2018). S’il est
aujourd’hui largement admis que ces programmes favorisent un meilleur ajustement des
patients et des proches, ces bénéfices pourraient partiellement étre expliqués par les
modifications dans les représentations de la maladie induites par ces programmes. Dans les
recherches futures, ces hypothéses mériteraient d’étre confirmées par une évaluation couplée
des représentations de la maladie, de 1’état clinique et de 1’ajustement psychosocial des
patients et de leurs proches, avant et aprés leur participation & un programme de

psychoéducation.

Comme précisé précédemment, si les modifications observées sont majoritairement
associées a un bon ajustement a la maladie, ce n’est pas le cas pour deux résultats. Le
premier concerne I’augmentation de la chronicité percue du trouble bipolaire. Dans de
nombreuses séances du programme, ’importante chronicité de la bipolarité est mise en
avant (dans une perspective d’acceptation), ce qui peut expliquer ce résultat. Le second
concerne |’augmentation des conséquences percues par les proches de patients
schizophrénes. Les informations fournies lors des séances ont pu leur permettre de mieux
identifier les conséquences du trouble sur leur vie, induisant une majoration des scores, mais
leur participation a également pu leur permettre de développer de nouvelles stratégies pour y

faire face.

Nos résultats ouvrent de nombreuses perspectives de recherche qui mériteraient d’étre
explorées dans le futur. Les similarités dans les effets de la psychoéducation sur nos trois
groupes nous amenent a nous interroger sur le rapport efficacité/durée de ces programmes.
En effet, les proches de patients bipolaires n’ont participé qu’a deux séances de
psychoéducation qui s’inscrivaient dans le programme de leur proche malade, et pourtant
cela a suffi pour engendrer des modifications dans leurs représentations cognitives et
émotionnelles de la maladie. Les programmes brefs (inférieurs a 8 séances) étant nettement
plus accessibles, il est essentiel de pouvoir déterminer la durée du programme la plus
efficiente pour induire des modifications dans les représentations de la maladie. De plus,
nous pouvons nous interroger sur le maintien dans le temps de ces effets. Nos résultats

montrent que les séances de psychoéducation constituent une nouvelle source d’information

73



puissante ayant des effets bénéfiques sur les représentations, et cela méme chez les proches
de patients atteints de schizophrénie chez qui 1’expérience de la maladie semble avoir un
effet délétere sur leurs représentations (voir Partie 3 / 2.2). Cependant, la psychoéducation
est une source d’information qui ne s’exprime que dans un temps bien déterminé,
contrairement aux autres sources qui sont quant a elles quotidiennes et durables. Des
réévaluations des représentations de la maladie a 12 et 24 mois apres le programme seraient
donc utiles dans les recherches futures. Enfin, il y a tout lieu de penser que I’efficacité des
interventions menées aupres des patients et de leurs proches serait renforcée par des actions
destinées aux professionnels ainsi qu’au large public, et cela dans le but d’agir sur
I’ensemble des sources d’information. Dans cette optique, la prochaine partie est consacrée a
I’évaluation d’interventions visant la diminution de la stigmatisation sociale de la

schizophrénie chez des individus ne présentant pas de trouble.

4.2. Lutter contre la stigmatisation sociale de la schizophrénie ¢

Comme nous ’avons vu précédemment, la littérature a largement mis en avant les
effets dévastateurs de la stigmatisation sociale de la schizophrénie. Différentes démarches
visant a lutter contre cette stigmatisation ont ¢été réalisées, toutes postulant que la
méconnaissance du trouble constituait un des moteurs essentiel a la stigmatisation (Corrigan
& Gelb, 2006; Corrigan & Penn, 1999). Cela s’est notamment exprimé par I’émergence de
mouvements de protestation (Corrigan & Penn, 1999), par des interventions favorisant les
¢changes et la proximité avec les personnes atteintes d’un trouble (Corrigan, 2000; Holmes
et al., 1999), ou encore par des campagnes de communication proposant des contenus
éducatifs (Lamboy & Saias, 2013). En lien avec le modele de Weiner et al. (1988) rendant
compte des liens entre attributions causales et stigmatisation, les contenus éducatifs
proposés portent majoritairement sur les facteurs étiologiques du trouble. Cependant, les
campagnes mettant en lumiére les facteurs biogénétiques de la schizophrénie, tout comme
celles illustrant les causes psychosociales, ont eu des effets trés contrastés sur la
stigmatisation (Dietrich et al., 2004; Read, Haslam, Sayce, & Davies, 2006; Read & Harré,
2001; Schlier, Schmick, & Lincoln, 2014; Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, 2014;

Walker & Read, 2002). Deux méta-analyses rendent compte des effets variables des

6 R , ..
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messages selon les indicateurs de la stigmatisation considérés. Par exemple, les explications
biogénétiques diminuent le blame d’un c6té, mais augmentent la perception de dangerosité
de I'autre (Kvaale, Gottdiener, & Haslam, 2013; Kvaale, Haslam, & Gottdiener, 2013).
L’hétérogénéité des résultats peut €tre mise en lien avec la multitude de méthodologies
mobilisées, notamment dans les mesures de la stigmatisation, ainsi qu’avec la non
standardisation des messages transmis (Lamboy & Saias, 2013). L’absence de consensus
concernant [’efficacit¢ des messages éducatifs illustre la complexité du processus de
stigmatisation. A ce jour, nous ne sommes pas en mesure de déterminer avec certitude quel
est le contenu le plus efficient pour lutter contre la stigmatisation sociale de la

schizophrénie.

Notre recherche se propose d’évaluer les effets de différents textes traitant de
I’étiologie de la schizophrénie. Elle a pour originalit¢ d’évaluer des contenus innovants
centrés sur des explications cognitives qui a ce jour n’ont été testées que pour la dépression
(Botha & Dozois, 2015). Trois conditions expérimentales ont été réalisées dans lesquelles
deux critéres variaient : le niveau de controle et le niveau de stabilité. Ces deux indicateurs
ont ét¢ identifiés comme permettant de comprendre le lien entre attributions causales et
stigmatisation (Weiner et al., 1988). Le controle fait référence a la maitrise du sujet
concernant I’étiologie de son trouble. Si I’origine est percue comme contrdlable, I’individu
sera jugé comme responsable de son état actuel, ce qui viendra majorer le blame et donc la
stigmatisation (comme par exemple la prise de toxique). La stabilité fait référence quant a
elle au maintien ou non dans le temps de 1’étiologie du trouble. Les attributions jugées
comme stables, comme par exemple les explications biogénétiques, sont plus propices a
engendrer de la stigmatisation. Elles aménent a penser que le trouble est incurable,
conduisant a une augmentation de la dangerosité, a une perte d’espoir et a une diminution

des comportements d’aide (Phelan, 2005; Phelan, Yang, & Cruz-Rojas, 2006).

Le texte de notre premicre condition traite des distorsions impliquées dans la
schizophrénie (n = 110). Les distorsions sont des processus cognitifs pouvant conduire a des
interprétations erronées de certaines situations (Beck, 1979), elles sont fluctuantes, mais
elles peuvent étre per¢ues comme étant sous le contrdle de ’individu (Cook & Wang, 2011;
Goldstein & Rosselli, 2003). Le texte de notre seconde condition met 1’accent sur les
facteurs biogénétiques de la schizophrénie (n = 118). Il a ét¢ démontré que ce type

d’explication diminue le contrdle percu du sujet malade sur son trouble mais est associé a
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une importante stabilité percue du trouble. Le texte de notre troisiéme condition rend compte
de I’implication des schémas cognitifs (n = 113). Les schémas trouvent leur origine dans
l'enfance, lors d'expériences ne répondant pas aux besoins de 1’enfant, ce sont des structures
cognitives par le biais desquelles les situations vont étre interprétées (Young, Klosko, &
Weishaar, 2003). Ce type d’explication soulignant l'importance de facteurs externes, elle
favoriserait la diminution de la maitrise. L’activation des schémas variant selon les
expériences vécues, tout comme pour les distorsions, nous pouvons nous attendre a ce qu’ils
soient percus comme fluctuants. S’ajoute a ces conditions expérimentales une condition
controle qui contient un texte sans rapport avec la schizophrénie (n = 74). Cette derniere
avait pour fonction de vérifier que les effets observés dans les conditions expérimentales
n’étaient pas liés a la répétition des mesures en pré et post texte. Nos hypothéses sont
synthétisées dans le Tableau 8. Tous les participants interrogés étaient des étudiants n’ayant
pas bénéficié¢ d’enseignements spécifiques sur la schizophrénie et ayant déclaré eux méme

ne pas présenter ce trouble.

Tableau 8 : Hypotheses de recherche en fonction des différentes conditions.

Condition Condition Condition Condition
Biogénétique Schémas Distorsions Controle
A . yaps .
Contréle du patient dans I’étiologie de Faible Faible Elevé
son trouble
s 5 zps .
Stabilité dans le temps de I’étiologie du Elevée Faible Faible
trouble
. Absence Effet Absence Absence
Nos hypothéses de recherche deffet élevé deffet deffet

Pour chaque condition, seules les phrases associées directement aux facteurs
étiologiques du trouble variaient, elles sont identifiées en gras dans I’Encadré 5 qui contient

le texte de la condition « Schémas ».
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Encadré 5 : Texte proposé dans la condition « schémas »

Veuillez lire attentivement l'article ci-dessous. Nous vous poserons quelques questions par la suite
concernant le contenu de I’article suivant. Cet article a été publié dans 1'édition du 28 aoit du Journal de
Thérapie Comportementale et Cognitive de cette année. Le « Journal de Thérapie Comportementale et
Cognitive » est un journal qui couvre les derniéres nouvelles concernant la psychopathologie et la thérapie
cognitive et comportementales et est trés estimé dans le cursus académique.

« La schizophrénie est en grande partie le résultat de facteurs cognitifs ». C’est la premiére conclusion d’un
article récemment publié dans le « Journal de Thérapie Comportementale et Cognitive ». L’auteur de cet
article est le Dr Morel Edouard de 1’Université Paris-Sorbonne, qui est mondialement réputé pour son
expertise auprés des personnes présentant une schizophrénie. Dr Morel et ses collaborateurs ont mené des
recherches sur les facteurs possiblement impliqués dans ’apparition des symptomes de la schizophrénie. Ils
en ont conclu : « En tenant compte de I’ensemble des données obtenues au cours des 30 derniéres années,
nous pouvons conclure que les schémas cognitifs dysfonctionnels, autrement dit les erreurs
d’interprétation, qui prennent leur origine dans les expériences vécues au cours de ’enfance, sont les
premiers facteurs influencant les symptomes de la schizophrénie. Si ’on prend I’exemple d’un enfant
qui subit des humiliations de la part de ses camarades d’école. Lorsque ce type de comportement se
répétera a ’age adulte, le schéma dysfonctionnel de « méfiance » construit au cours de son enfance
pourra alors «s’activer » et générer des pensées et des émotions négatives trés fortes favorisant
I’émergence d’idées erronées qui prennent la forme d’idées délirantes. Ces résultats ont été salués par de
nombreux chercheurs travaillant sur la schizophrénie qui basent maintenant leurs travaux sur les résultats
obtenus par le Dr Morel et ses collaborateurs.

La procédure réalisée était la suivante :

Texte neutre

* «Certains individus peuvent présenter une maladie mentale grave appelée schizophrénie. Ils
peuvent faire des études universitaires, travailler dans le domaine de la justice et vivre dans un
appartement autonome. Ils n'ont pas toujours des symptomes, mais lorsqu'ils les ont, ils peuvent
parfois entendre des voix, penser que la CIA les surveille. Mis a part ces symptomes spécifiques de
la schizophrénie, ils peuvent également se sentir trés anxieux ce qui peut les amener a manquer des
journées de travail. Les personnes atteintes de schizophrénie sont souvent hospitalisées et prennent
des médicaments pour leur maladie »

Stigma (t0)

+ Attitudes (Corrigan et al., 2002)
» Désir de distance sociale (Link et al., 1987)
* Préoccupation empathique (Batson, Eklund, Chermok, Hoyt, & Ortiz, 2007)

Texte explicatif

» Condition schéma (n=113)

» Condition distorsion (n = 110)

» Condition biogénétique (n= 118)
» Condition neutre (n = 74)

Stigma (t1)

+ Réitération des mémes mesures qu'a t0
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Les résultats obtenus dans cette recherche ont fait I’objet d’'une communication dans
un congres (Charbonnier, Devoisin-Lagarde, Graziani, Del-Monte, & Trémoliere, 2017) et
d’un article soumis (Devoisin-Lagarde, Trémoliére, Caparos, & Charbonnier, 2018). En
conformité avec nos hypothéses, le niveau de stigmatisation ne diminue que dans la
condition « schémas ». Cette attribution causale a 1’avantage de proposer une explication de
la schizophrénie induisant a la fois la perception d’un faible contrdle du patient et d’une
faible stabilit¢ dans le temps de I’étiologie du trouble. Si des attributions causales centrées
sur la présence d’événements de vie difficiles au cours de I’enfance peuvent étre pergues
comme stables, le ou les événements étant considérés comme constitutif de 1’histoire de
I’individu (Schomerus et al., 2014), les schémas cognitifs, bien que se construisant a partir
des expériences passées, sont réactivés ou non a I’age adulte au gré des éveénements, ce qui
conduit a les percevoir comme fluctuant. La portée de nos résultats est a nuancer par le fait
que la diminution de la stigmatisation s’exprime essentiellement par une majoration de la
préoccupation empathique envers les individus atteints de schizophrénie. Nous pouvons
nous attendre a ce que ces modifications émotionnelles induisent par la suite des
modifications cognitives (diminution des attitudes négatives) et comportementales
(diminution du désir de distance sociale), mais notre protocole ne permet pas de I’affirmer.
De plus, si les explications centrées sur les schémas cognitifs apparaissent prometteuses,
celles-ci doivent étre mobilisées avec prudence pour ne pas induire un blame des parents,
raccourci souvent pris a 1’évocation des schémas. Dans notre texte, nous avons
volontairement pris I’exemple d’une expérience scolaire négative pour éviter cette

conséquence indésirable.

Plus largement, nos résultats montrent que pour qu’une attribution causale vienne
modifier la stigmatisation, celle-ci doit mobiliser les deux critéres, a savoir un faible
controle du trouble et une faible stabilité¢ dans le temps de son étiologie. Aucun effet n’étant
présent dans les conditions qui n’en mobilisaient qu’un seul (condition « biogénétique » et
« distorsions »). Dans les recherches futures, il serait intéressant de porter une attention
particuliere a la maniere d’équilibrer ces deux indicateurs, indépendamment du contenu
dominant du message. Par exemple, les explications biogénétiques pourraient voir leurs
effets sur la stigmatisation majorés par 1’introduction d’informations sur 1’efficience des
traitements médicamenteux dans la gestion du trouble physiologique, ce qui pourrait
atténuer 1’idée selon laquelle la schizophrénie est nécessairement incurable et les individus

dangereux.
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5. CONCLUSION

5.1. Représentations et stigmatisation

En guise de conclusion, nous souhaitons proposer une réflexion sur les
rapprochements possibles entre représentations et stigmatisation. Des différences ayant
largement ét¢ démontrées entre la stigmatisation sociale de la schizophrénie et de la
bipolarité, nous pouvons en inférer, tout en gardant certaines réserves, que les écarts
observés dans les représentations communes de ces deux troubles pourraient donc étre des
indicateurs de la stigmatisation. Nos travaux montrent que quatre composantes présentent
des différences entre les deux troubles ; la schizophrénie est associée a plus de chronicité,
plus de conséquences, moins de compréhension et moins de controle (voir Tableau 6).
Toutes ces composantes ont été identifiées dans I’étude de Mak et al. (2014) comme étant
prédictrices de la stigmatisation (voir Figure 13). De plus, les attributions causales se
différencient également entre les deux troubles, 1’étiologie biogénétique étant plus marquée
pour la schizophrénie, quand les facteurs psychosociaux sont plus associés a I’émergence de
la bipolarité. A nouveau, ces écarts sont convergents avec les études sur la stigmatisation
démontrant que celle-ci est négativement liée aux attributions psychosociales (Corrigan,
2000; Corrigan et al., 2002; Dumesnil & Verger, 2009) et positivement liée aux attributions
biogénétiques (Dietrich et al., 2004; Kent & Read, 1998; Mehta & Farina, 1997; Phelan,
2005; Walker & Read, 2002). Selon Mak et al. (2014) les attributions psychosociales vont
majorer la contrdlabilité de la maladie qui va quant a elle diminuer la stigmatisation. Dans
les recherches futures, ’étude conjointe des représentations communes et de la
stigmatisation apparait donc indispensable pour mieux comprendre les processus impliqués
et faire évoluer les campagnes anti-stigmatisation des troubles psychiatriques. Il y a tout lieu
de penser que répliquer la méme démarche en évaluant les représentations de la maladie et la
stigmatisation intériorisée aurait également toute sa pertinence, notamment dans le but

d’améliorer la prise en charge psychosociale des patients et de leurs proches.
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Figure 13 : Reproduction du CSM de la stigmatisation proposé par Mak et al. (2014).

5.2. Perspectives préventives et thérapeutiques

Nos travaux ont montré que les expériences de la maladie modifient les
représentations communes des troubles psychiatriques, et cela de maniére différenciée selon
le trouble. En effet, les personnes expérimentant la bipolarité (patients et proches) ont une
représentation plus optimiste du trouble que la population générale, alors que les
représentations des proches de patients schizophrénes sont quant a elles plus pessimistes que
celles des individus sains. Nous avons également démontré que les représentations
communes de la schizophrénie sont plus négatives que celles portant sur le trouble bipolaire.
Ainsi, les proches de patients schizophrénes semblent adhérer au discours commun, et
I’expérience de la maladie vient le consolider. Cet élément pourrait étre mis en lien avec un
possible biais de confirmation, c’est-a-dire un biais cognitif qui va conduire I’individu a
privilégier les informations qui confirment son idée premicre, ici cela pourrait s’exprimer
par une hypervigilance aux ¢éléments venant confirmer les représentations communes. S’il

est admis qu’il est nécessaire de lutter contre la stigmatisation sociale de la schizophrénie,
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lutter contre certaines représentations communes de la schizophrénie est tout aussi
important. Plus précisément, les messages préventifs visant a atténuer le faible contréle du
patient, ’importante chronicité du trouble, les nombreuses conséquences préjudiciables de la
maladie, et la faible compréhension des patients, sont a privilégier. Ces quatre
représentations sont liées a la fois a la stigmatisation (Mak et al., 2014) et a un mauvais
ajustement psychosocial des patients (Averous, Charbonnier, & Dany, 2018). La diffusion
de messages expliquant que les individus souffrant de schizophrénie présenteront slirement
ce trouble tout au long de leur vie mais que leurs symptomes peuvent étre stabilisés. Et que
dans ce contexte, le trouble n’empéche pas I’intégration dans la société et/ou la construction

d’une vie familiale, nous semble étre pertinent.

Il est nécessaire, également, d’engager des actions thérapeutiques aupres des patients
et de leurs proches. Nos travaux montrent notamment que les représentations de la maladie
ont une incidence sur 1I’observance des patients, et que la stigmatisation favorise la détresse
psychologique des proches. Par conséquent, il est indispensable d’évaluer systématiquement
ces dimensions chez les patients et leurs proches. Pour ce faire, une analyse fine de la
maniére dont ils percoivent le trouble, les émotions qui y sont associées, ainsi que la manicre
dont ils pensent que leur environnement social pergoit le trouble, nous semble essentielle.
Cette analyse pourrait se manifester par la réalisation deux analyses fonctionnelles en
prenant comme stimuli « mon trouble » et « le trouble », comme représenté dans la Figure
12. Suite a cette démarche d’évaluation, les cognitions les plus dysfonctionnelles
mériteraient de faire 1’objet d’un travail de restructuration cognitive. Ce dernier pourrait se
matérialiser par I’'usage de la technique « du pour et du contre » afin d’identifier les ¢léments
qui infirment et confirment la pensée négative. Ou encore par I’engagement de discussions
logiques, permettant de mettre en lumiere le manque de cohérence et d’objectivité de la
pensée, et de discussions empiriques, pour démontrer 1’irrationalité de la pensée sur la base
de situations et d’expériences. Ce travail cognitif pourrait favoriser 1’émergence de
cognitions alternatives, et favoriser la prise de distance vis-a-vis du discours négatif pouvant
étre tenu par leur environnement social. Nos travaux ayant également démontré I’efficience
de groupes de psychoéducation, associer ce procédé thérapeutique au travail cognitif semble

tout indiqué.
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PARTIE 4 : PERSPECTIVES

Cette dernicere partie est consacrée a la présentation de mes futurs projets de
recherche qui prennent leurs racines dans les travaux déja engagés. Dans un premier temps,
seront développés deux projets qui s’inscrivent dans la continuité directe de mes précédents
travaux. Le premier projet traite de I’évaluation des potentiels effets bénéfiques de la
révélation de son orientation sexuelle. Le second projet évalue les processus sous-jacents a
la stigmatisation sociale des troubles psychiatriques. Dans un second temps, seront
développés des projets menés aupres de populations stigmatisées non étudiées jusqu’ici, a
savoir les personnes souffrant d’obésité et les personnes incarcérées. Ces projets
s’intéressent plus précisément a I’évaluation des conséquences de la stigmatisation des
personnes en surpoids sur leur détresse psychologique et leurs comportements alimentaires,
et a I’étude des conséquences de la stigmatisation des personnes incarcérées sur leur détresse

psychologique et leur conscience autonoétique.

1. APPROFONDISSEMENT DES TRAVAUX ANTERIEURS

1.1. Les effets bénéfiques de la révélation de son orientation sexuelle

La psychologie positive défend I’idée qu’une vie riche de sens et de potentialités peut
se développer en parallele de la souffrance. Elle s’intéresse aux conditions et aux processus
qui contribuent a 1’épanouissement ou au fonctionnement optimal des individus (Gable &
Haidt, 2005). Ainsi, il nous apparait intéressant de ne pas nous limiter a I’étude des
conséquences préjudiciables du contexte social chez les personnes LGB, mais également
d’en appréhender les potentiels effets bénéfiques. Nos travaux ont mis en évidence que
malgré le caractére hautement stressant de la révélation de son orientation sexuelle, cette
derniére constitue une expérience génératrice d’émotions positives, et présente différents
avantages, tels que le fait d’étre honnéte envers soi, envers les autres, de construire son
identité, ou encore de ne plus mentir. De plus, au cours de cette annonce, les jeunes LGB
privilégient les stratégies de développement personnel, ils tentent d’identifier les aspects
positifs et d’apprendre de cette situation. Ce mode de coping est particuliérement adapté
puisqu’il est corrélé positivement aux émotions positives, a une finalit¢ jugée comme

favorable, et est 1i¢ négativement au risque suicidaire. En effet, il permet a I’individu de
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réviser ses priorités et ses objectifs et favorise ainsi la restauration des ressources (Susan

Folkman, 2008, 2010).

Ces résultats conduisent a penser que I’annonce de son orientation sexuelle peut étre
considérée comme un « Stress-Related Growth » (SRG), c’est-a-dire une expérience difficile
mais qui peut avoir des effets bénéfiques (Carver et al., 1989). Dans cette perspective, les
travaux de Vaughan et ses collaborateurs proposent le terme de « Coming-out Growth »
(COG) qui s’exprimerait par une augmentation de I’honnéteté et 1’authenticité, une
majoration du soutien social percu, un plus fort désir d’aider et de soutenir les autres
personnes LGB, un bien-&tre plus important, et une meilleure acceptation de son identité
sexuelle (Vaughan, 2007; Vaughan & Waehler, 2010). Cependant, & ce jour aucune
recherche empirique n’a été menée pour évaluer ces différentes composantes. Notre projet a
pour objectif d’évaluer les effets bénéfiques de 1’annonce de son orientation sexuelle, et cela

a la fois sur le plan identitaire, social et émotionnel.

Pour explorer ce champ de recherche, le concept de résilience nous semble tout
indiqué. Il est communément défini comme la capacité des individus a surmonter un
traumatisme et/ou a se construire favorablement dans un environnement défavorable. A ce
jour, trois conceptions de la résilience sont dominantes dans la littérature (Richardson,
2002). La premiere I’appréhende comme une qualité individuelle, c’est-a-dire un trait
relativement stable. La seconde la définie comme un processus qui s’exprime suite a des
situations traumatiques. La troisiéme la définie comme une force présente chez chaque
individu, a des degrés variables, et qui va étre influencée par 1’environnement et les
situations vécues. Dans cette derniére conception la résilience est un processus dynamique,
dépendant de I’individu, de ses interactions avec son environnement, et jouant un rdle
déterminant dans I’ajustement aux éveénements futurs. Elle est donc étroitement liée au
stress, et plus spécifiquement a la capacité de 'individu a faire face aux événements
stressants. Notre projet s’appuie sur cette troisieme conception de la résilience. Nous en
retiendrons la définition suivante : la résilience est une adaptation réussie aprés une
exposition a des facteurs de risque, notamment des événements de vie stressants, et

impliquant l'attente d'une faible susceptibilité¢ aux facteurs de stress futurs (Werner, 1995).

Nous faisons I’hypothése que chez les individus les plus résilients, un haut niveau de

révélation sera associé a une perception é€levée des effets bénéfiques de ces révélations.
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Nous nous attendons également a ce que plus les personnes LGB percoivent les effets
bénéfiques de la révélation de leur orientation sexuelle, plus ils se sentent soutenus et

intégrés, et moins ils présentent de signes de détresse psychologique.

Pour tester ces hypothéses, le niveau de révélation de leur orientation sexuelle sera
mesuré¢ a 1’aide de 1’« Outness Inventory » qui évalue le degré de divulgation dans
différentes spheres (Mohr & Fassinger, 2000), couplé a la « Sexual Orientation Concealment
Scale » qui mesure la dissimulation active de son orientation sexuelle (Lance, Anderson, &
Croteau, 2010). La perception des effets bénéfiques des différentes révélations sera évaluée
avec la « Coming-out Growth Scale » (Vaughan & Waehler, 2010), qui sera couplée a une
mesure de résilience (« Connor-Davidson Resilience Scale » ; Connor & Davidson, 2003).
Le rapport de I’individu a la communauté LGB sera évalué¢ avec la « Lesbian, Gay and
Bisexual Group Identity measure » (Sarno & Mohr, 2016). Et enfin, différents indicateurs de
détresse psychologique seront évalués tels que l'intensité des symptomes anxieux et
dépressifs (HADS ; Zigmond & Snaith, 1983 ; Lepine et al., 1985), le risque suicidaire
(SBQ-R ; Osman et al., 2001) et le stress percu (Perceived Stress Scale; Cohen, Kamarck, &
Mermelstein, 1983).

1.2. La stigmatisation sociale des troubles psychiatriques

La stigmatisation des troubles psychiatriques a d’importants effets déléteres chez les
patients et leurs proches (voir Partie 3 / 1.1.). Elle constitue un obstacle majeur a ’acces aux
soins appropriés et a 1’adhérence aux traitements (Corrigan, 2004; Riisch et al., 2005). Par
conséquent, la lutte contre la stigmatisation des troubles psychiatriques constitue un enjeu de
santé essentiel. Cependant, a ce jour, beaucoup de campagnes anti-stigmatisation se sont
avérées infructueuses. Selon nous, 1’¢laboration d’interventions plus efficientes doit passer
par une meilleure compréhension des processus impliqués dans cette stigmatisation. Nos
précédents travaux nous ont permis de proposer un nouvel éclairage a la stigmatisation sur la
base des représentations communes. A ce jour, seul Mak et al. (2014) ont mis en évidence
que plus la population générale considére que les troubles mentaux sont chroniques,
engendrent d’importantes conséquences négatives, que les patients comprennent mal leur
trouble et ont peu de contrdle sur son évolution, plus ils les stigmatisent. Nos résultats vont
dans le méme sens puisque nous avons mis en évidence que ces quatre représentations

(chronicité, conséquence, contrdle et cohérence) sont significativement plus élevées pour la
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schizophrénie que pour la bipolarité, et il a été¢ largement démontré que la schizophrénie est
grandement plus stigmatisée que le trouble bipolaire. Cependant, en absence de mesure
directe de la stigmatisation, nous ne pouvons faire qu’inférer ces liens. De plus, 1’étude de
Mak et al. (2014) traite des troubles mentaux de maniére générale, et ne permet pas
d’appréhender les spécificités des différentes pathologies psychiatriques. Par conséquent, les
liens entre la stigmatisation et les représentations communes mériteraient d’étre explorés, et

cela pour de multiples troubles psychiatriques.

Dans la méme idée, les processus dispositionnels impliqués dans la stigmatisation des
troubles psychiatriques ont été trés faiblement explorés, alors méme qu’ils ont été plus
largement étudiés dans la stigmatisation d’autres populations. C’est notamment le cas des
traits de personnalités. Il a ét¢ démontré que ’acceptabilité ou encore 1’ouverture sont
associés négativement a la stigmatisation (Brown, 2012; Ekehammar, Akrami, Gylje, &
Zakrisson, 2004; Graziano, Bruce, Sheese, & Tobin, 2007). Des traits dits « aversifs »,
souvent étudiés de concert sous I’appellation de « Triade Noire » (Paulhus & Williams,
2002) qui réfeére au narcissisme (égocentrisme, besoin d’admiration), au machiavélisme
(utilisation de la tromperie pour atteindre ses buts), et a la psychopathie (froideur
émotionnelle, faible empathie) ont également été¢ mis en lien avec la stigmatisation (Hodson,
Hogg, & Maclnnis, 2009). A ce jour, toutefois, les liens entre les traits de « Triade Noire »
et la stigmatisation des troubles psychiatriques n’ont pas été¢ étudiés. De la méme manicere,
I’implication de 1’empathie dans la stigmatisation de différents groupes stigmatisés a été
mise en lumiere, cette dernicre favorisant les comportements d’aide et réduisant les
discriminations (Batson, Chang, Orr, & Rowland, 2002; Batson et al., 1997; Galinsky &
Moskowitz, 2000; Vescio, Sechrist, & Paolucci, 2003). Cependant, 1’incidence des capacités

empathiques sur la stigmatisation des troubles psychiatriques a quant a elle peu été étudiée.

Ce projet a pour objectif d’identifier de nouveaux processus sous-jacents a la
stigmatisation sociale des troubles psychiatriques. Pour cela, nous nous proposons
d’interroger les liens existants entre des variables dispositionnelles (traits de personnalité et
empathie), les représentations communes de la maladie et la stigmatisation. Cette démarche
sera réitérée pour différents troubles psychiatriques, notamment la schizophrénie, le trouble
bipolaire et le TDAH. Conformément a la littérature, nous faisons I’hypothése qu’un bas
niveau de narcissisme, de machiavélisme et de psychopathie, ainsi qu’un haut niveau

d’empathie, seront associés a un faible niveau de stigmatisation. Nous nous attendons
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¢galement a ce qu’une faible chronicité et de faibles conséquences pergues du trouble, ainsi
qu’un haut niveau de contrdle et de cohérence du trouble, soient aussi associés a un faible

niveau de stigmatisation.

Pour mettre a 1’épreuve ces hypotheses, les traits de la « Triade Noire » seront mesurés
avec la « Short Dark Triad » (Jones & Paulhus, 2014). L’empathie sera évaluée a 1’aide de la
version francaise de la « Basic Empathy Scale » (D’ Ambrosio, Olivier, Didon, & Besche,
2009; Jolliffe & Farrington, 2006). Pour les représentations communes du trouble, nous
utiliserons une version adaptée pour les personnes en bonne santé de '« Illness Perception
Questionnaire for Schizophrenia » (Lobban et al., 2005). Enfin, quatre dimensions seront
mobilisées pour évaluer la stigmatisation : la familiarité avec le trouble et les attitudes
négatives (« Attribution Questionnaire » ; Corrigan, Markowitz, Watson, Rowan, & Kubiak,
2003; Rouyre, 2016), le comportement a 1’encontre d’une personne souffrant d’un trouble
(« Social Distance Items» ; Link, Cullen, Frank, & Wozniak, 1987), et les émotions
ressenties envers les personnes souffrant d’un trouble (« Echelle de Préoccupation
Empathique » ; Batson, Early, & Salvarani, 1997). Ce projet de recherche est intégré dans un
projet de doctorat en collaboration avec Serge Caparos (Maitre de Conférences-HDR en
Psychologie Cognitive), Bastien Trémoliére (Maitre de Conférences en Psychologie
Cognitive) et le Pole Psychiatrique du CH La Conception. Il a été soumis a deux Appels a

Projets (Fondation de France et I’Institut de Recherche en Santé Publique).
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2. OUVERTURE A DE NOUVELLES POPULATIONS STIGMATISEES

Jusqu’ici, toutes mes démarches de recherche n’ont fait que renforcer mon intérét pour
I’é¢tude de I’implication du contexte social dans la détresse psychologique des populations
stigmatisées. Dans mes futurs projets de recherche, je souhaite étendre cette perspective a
d’autres populations, précisément les personnes souffrant d’obésité, ainsi que les personnes
incarcérées. Ces deux populations fortement stigmatisées sont en constante augmentation et

font I’objet de peu de travaux de recherche en psychologie, tout du moins en France.

2.1. Stigmatisation et détresse psychologique des personnes souffrant d’obésité

Selon I’OMS, prés d’1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids en 2016, et plus de 650
millions étaient obeses. Dans le monde, la prévalence de I’obésité a presque triplé entre
1975 et 2016. La France n’est pas épargnée par cette augmentation (voir Figure 14). Dans le
monde, le surpoids et 1’obésité sont associés a un taux de mortalité¢ élevé, ils constituent
ainsi le 5°™ facteur de décés. Chaque année 2,8 millions de personnes décédent en raison de

leur surpoids ou de leur obésité, ce qui en fait un probléme de santé publique majeur.

15% d’obéses en France

Femmes

Hor g 0
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| 11,9%
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personnes obéses
en 2012.
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Figure 14 : Prévalence de I’obésité en France de 1997 a 2012 (ObEpi & Roche, 2012).

Si les effets déléteres de I’exces de poids sur la santé physique ne sont plus a
démontrer, les conséquences psychosociales sont également essentielles a considérer. En

effet, les personnes souffrant d’obésité sont hautement stigmatisées (Latner, O’Brien, Durso,
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Brinkman, & MacDonald, 2008; Puhl, Andreyeva, & Brownell, 2008; Tibere, Poulain,
Pacheco da Costa Proenca, & Jeannot, 2007; Tomiyama et al., 2018). La stigmatisation
s’exprime trés tot, puisque dés 3 ans des comportements de discrimination sont engagés a
I’égard des personnes en surpoids (Cramer & Steinwert, 1998). Elle n’est pas récente, les
premiéres données aux Etats-Unis datant des années 1960 (Cahnman, 1960) et elle est en
constante augmentation. En effet, aux Etats-Unis, les actes de discriminations envers les
personnes souffrant d’obésité sont passés de 7% en 1996 a 12% en 2006 (Andreyeva, Puhl,
& Brownell, 2008), ce qui est comparable aux taux de discrimination raciale (Puhl et al.,
2008). L'obésité suscite des sentiments négatifs tels que la colére, le blame, et le dégott
(Puhl & Brownell, 2003; Vartanian, 2010). Les personnes souffrant d’obésité sont pergues
comme paresseuses, sans volonté¢, manquant de discipline, moins compétentes, plus
négligées, responsable de leur état, état qui est considéré comme faiblement réversible
(Myers & Rosen, 1999; Phelan et al., 2015; Puhl & Brownell, 2001, 2003; Teachman,
Gapinski, Brownell, Rawlins, & Jeyaram, 2003). Parmi ces stéréotypes, nous retrouvons les
deux principaux moteurs a la stigmatisation que sont une responsabilité élevée du patient et

une chronicité élevée du trouble (Weiner et al., 1988).

Le discours médical et les campagnes de prévention qui en découlent renforcent ces
stéréotypes. En effet, ils pronent la nécessité de limiter la prise de poids par une démarche
volontaire et active, qui s’exprime par I’amélioration de la qualité et de la quantité
alimentaire, ainsi que par I’augmentation de 1’activité physique. S’il est attendu que la
diffusion de ce type de message induise de la motivation a adopter une meilleure hygie¢ne de
vie, elle a aussi pour effet délétére de majorer la culpabilité et la honte des personnes
souffrant d’obésité, et de favoriser leur stigmatisation intériorisée (Callahan, 2013a, 2013b;
Fredrickson, Roberts, Noll, Quinn, & Twenge, 1998; Puhl et al., 2008). Les médias et les
normes de minceur qui y sont véhiculées participent a la majoration de l’insatisfaction
corporelle (Valls, Rousseau, & Chabrol, 2013). Un haut niveau de stigmatisation intériorisé
se manifeste par une forte adhésion aux stéréotypes négatifs sur le surpoids, une
dévalorisation de soi, de la culpabilité, un haut sentiment de responsabilité, et une honte
voire une haine de son corps (Carels et al., 2013; Durso & Latner, 2008; Pearl, Puhl, &
Dovidio, 2015; Tylka et al., 2014). Chez les adolescents souffrant d’obésité, cela peut se
manifester par I’engagement dans un processus d’auto-dévalorisation progressif, s’exprimant par
une vision négative de soi, un sentiment de différence, et une adhésion au discours négatif

(Tibere et al., 2007). Ainsi, 1’adolescent souffrant d’obésité est triplement victime : il est
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discriming, il est incité a comprendre qu’il est responsable de ce qui lui arrive, et enfin il en vient

a accepter les préjudices subis comme étant normaux et justes (Cahnman, 1968).

Chez les personnes souffrant d’obésité, de nombreux travaux ont mis en évidence les
effets déléteres de la stigmatisation sur leur niveau de détresse psychologique (Ashmore,
Friedman, Reichmann, & Musante, 2008; Friedman et al., 2005; Myers & Rosen, 1999).
Une étude conséquente menée aupres de 22 231 personnes habitant aux Etats Unis montre
que ceux qui estiment avoir été victimes de discriminations sur la base de leur poids sont 2,5
fois plus susceptibles de présenter des symptomes anxieux et dépressifs (Hatzenbuehler,
Keyes, & Hasin, 2009). L’impact psychologique de la stigmatisation est d’autant plus
marqué chez les individus qui ont intériorisé les stéréotypes associés au surpoids (Durso et
al., 2012; Wirth, Blake, Hébert, Sui, & Blair, 2014). La stigmatisation intériorisée constitue
donc un facteur explicatif des symptomes anxio-dépressifs chez les personnes souffrant
d’obésité, symptdmes qui sont particuliérement prévalents au sein de cette population
(Buttitta, Iliescu, Rousseau, & Guerrien, 2014; Gariepy, Nitka, & Schmitz, 2010; Jorm et al.,
2003; Ketata, Aloulou, Charfi, Abid, & Amami, 2009).

La stigmatisation peut également avoir des conséquences négatives sur les
comportements alimentaires et le poids des personnes souffrant d’obésité. En effet, elle
favorise 1’augmentation des comportements alimentaires inadaptés (Haines, Neumark-
Sztainer, Eisenberg, & Hannan, 2006; Puhl & Brownell, 2006) et limite I’efficacité des
programmes visant la diminution du poids ( Latner, Wilson, Jackson, & Stunkard, 2009;
Wott & Carels, 2010). Son incidence négative sur la prise de poids a d’ailleurs été
démontrée de manicére expérimentale (Major, Hunger, Bunyan, & Miller, 2014). Les
conséquences négatives de la stigmatisation sont majorées lorsque les stéréotypes associés
au surpoids sont intériorisés, ce qui se manifeste par un évitement de ’exercice physique
(Carels et al.,, 2009; Vartanian & Novak, 2011; Vartanian & Shaprow, 2008) et une
augmentation des comportements alimentaires inadaptés (Durso et al., 2012; Puhl, Moss-
Racusin, Schwartz, & Brownell, 2007; Schvey, Roberto, & White, 2013; Wott & Carels,
2010).

En résumé, les liens entre stigmatisation intériorisée et symptomes anxio-dépressifs
d’une part, et entre stigmatisation intériorisée et comportements alimentaires inadaptés

d’autre part, ont déja été mis en évidence. A ce jour, rares sont les études qui ont étudié
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ensemble ces trois dimensions. A notre connaissance, aucune n’a été menée en France. Or,
le caracteére « déviant » du surpoids et les « normes » de corpulence sont étroitement liés au
contexte culturel. Par conséquent, nous nous proposons d’évaluer les liens existants entre
stigmatisation intériorisée, détresse psychologique et comportements alimentaires chez des
personnes vivant en France et souffrant d’obésité. Conformément aux études menées aux
Etats-Unis, nous faisons 1’hypothése qu’un haut niveau de stigmatisation intériorisée chez
les individus souffrant d’obésité sera li¢ a une importante détresse psychologique, a une
perception négative de leur corps et a des comportements alimentaires inadaptés. Ce projet
de recherche fait I’objet d’une collaboration avec Sarah Le Vigouroux Nicolas (Maitre de
Conférences en Psychologie Clinique du développement), Aurélie Goncalves (Maitre de
Conférences en nutrition en STAPS), le CHU de Nimes, et Anais Claudel (psychologue du
service des maladies métaboliques et endocrinienne, qui a réalisé une partie de son mémoire

de recherche de master 2 sur cette thématique).

Pour mettre & I’épreuve nos hypothéses, les comportements alimentaires seront
évalués a 1’aide de la version francaise de I’ « Eating Disorder Inventory 2 » (Criquillon-
Doublet, Divac, Dardenne, & Guelfi, 1995). Cette échelle permet de mesurer les attitudes et
les comportements liés aux conduites alimentaires, et cela a travers 1’évaluation de 11 sous-
échelles (telles que la boulimie, le controle des impulsions, le désir de minceur,
I’insatisfaction corporelle, I’insécurité sur le plan social, etc.). Les symptdmes anxieux et
dépressifs seront mesurés a 1’aide de la version frangaise de ’'HADS (Zigmond & Snaith,
1983 ; Lepine, Godchau, Brun & Lemperiere, 1985). Enfin, la stigmatisation intériorisée
sera évaluée avec '« Internalized Stigma of Mental Illness Inventory » (Ritsher et al., 2003),
adaptée pour les personnes souffrant d’obésité. Initialement développée pour évaluer la
stigmatisation intériorisée des personnes atteinte de troubles psychiatriques, elle a par la
suite été proposée aupres de différentes populations stigmatisées, ses auteurs invitent

d’ailleurs a I’adapter a la problématique stigmatisée souhaitée.

2.2. Stigmatisation et détresse psychologique des personnes incarcérées

Tout comme les personnes souffrant d’obésité, la population carcérale est en
constante augmentation (voir Figure 15). Au 1% janvier 2018, la France comptait 68 974

personnes écrouées et détenues (Ministére de la Justice, 2018). Les personnes incarcérées
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sont hautement stigmatisées (Harding, 2003; LeBel, 2012; Moore, Stuewig, & Tangney,
2013; Winnick & Bodkin, 2008). Les différentes restrictions auxquelles elles sont
confrontées (droit de vote, accés a certaines aides, logements sociaux, ...) participent
grandement a leur marginalisation (Pogorzelski, Wolff, Pan, & Blitz, 2005). Les anciens
détenus sont confrontés a de nombreux actes de discrimination, que ce soit dans 1’accés a
I’emploi (Pager, 2003) ou dans leur réseau social (Clear, 2007; Pager, 2003). L’étiquette de
« criminel » leur est attribuée et cela quelque soit la nature de I’infraction commise (Dijker
& Koomen, 2007). Les stéréotypes associés a cette population concernent essentiellement
leur dangerosité¢ et leur malhonnéteté (Gaubatz, 1995; Young, 1999). Ces stéréotypes
négatifs sont présents chez prés d’une personne sur deux (Hirschfield & Piquero, 2010). Or,
la dangerosité est un important prédicteur du désir de distance sociale (Corrigan, Edwards,
Green, Diwan, & Penn, 2001; Link et al., 1999). Ces stéréotypes favorisent 1’adhésion a des
peines particuliérement séveres, cela pour garder la population en sécurité (Hirschfield &
Piquero, 2010). Les personnes incarcérées sont ¢galement considérées comme hautement
responsables de leur condition, ce qui est un moteur de la stigmatisation (Weiner et al.,
1988), mais également de 1’acceptation de ces stéréotypes par les détenus, et du

développement de leur stigmatisation intériorisée (Moore, Tangney, & Stuewig, 2016).
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Figure 15 : Evolution de la population écrouée en France entre 1980 et 2010 (Kensey, 2010).
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A ce jour, les potentielles conséquences négatives de la stigmatisation sur la détresse
psychologique des personnes incarcérées n’ont pas été explorées. Pourtant, elles ont
largement ét¢ démontrées dans de nombreuses populations stigmatisées (personnes atteintes
de troubles mentaux — voir Partie 2 / 1.1 ; personnes LGB — voir Partie 1/ 1.1 ; personnes en
surpoids — voir Partie 4 / 2.1). De plus, les personnes incarcérées ont un niveau de détresse
psychologique particulierement marqué qui se manifeste par un risque suicidaire élevé, une
faible estime de soi, la présence de troubles du sommeil et de symptdmes
dépressifs (Maisondieu, Tarrieu, Razafimamonjy, & Arnault, 2008; Ribadier, Roustit, &
Varescon, 2014 ; Blaauw, Arensman, Kraaij, Winkel, & Bout, 2002; Duth¢ et al., 2009).
Parmi les détenus, 16 % des hommes et 31% des femmes présenteraient un trouble
psychiatrique (Steadman, Osher, Robbins, Case, & Samuels, 2009). Par conséquent, il y a

tout lieu de s’interroger sur I’implication de la stigmatisation dans cette détresse.

La stigmatisation des anciens détenus augmente leur risque de récidive (Benson et al.,
2011; Chiricos, Barrick, Bales, & Bontrajer, 2007), et cela alors méme qu’il est attendu
qu’elle ait un effet dissuasif quant a la réalisation d’actes illégaux (Williams & Hawkins,
1986). Cela peut s’expliquer par le fait que la stigmatisation engendre de la colére et des
comportements d’agressivité de la part des anciens détenus (Braithwaite, 1989; Sherman,
1993). Cela peut également s’expliquer par le fait que la stigmatisation des anciens détenus
favorise le rapprochement avec des personnes partageant le méme stigma (Braithwaite,
1989; Maruna, 2001), ce qui augmente leur risque de s’engager dans des actes illégaux
(Bernburg, Krohn, & Rivera, 2006). L’incidence délétere de la stigmatisation sur
I’intégration dans la société des anciens détenus a également été démontrée, cette derniere
favorisant la peur d’étre rejeté et les comportements de retrait (Moore, Stuewig, & Tangney,
2016; K. Moore et al., 2013; Winnick & Bodkin, 2008). En effet, la stigmatisation pergue
majore la stigmatisation anticipée des personnes incarcérées ou 1’ayant été, ces derniéres
s’attendent donc a étre stigmatisées dans I’avenir (Major & Sawyer, 2009; Moore et al.,

2013; Quinn & Chaudoir, 2009).

Ainsi, la stigmatisation a une incidence sur leur présent (comportements de retrait,
majoration des émotions négatives), sur leur futur (augmentation du risque de récidive) et
sur leur anticipation du futur (majoration de la stigmatisation anticipée). Chaque acte de
discrimination vécu peut étre non seulement 1’occasion de se rappeler de I’infraction qui a

été commise et qui a conduit a ce stigmate, mais ¢galement d’anticiper les discriminations a
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venir. Tous ces ¢léments nous conduisent & penser que la stigmatisation pourrait avoir une

incidence sur le systeme mnésique, et plus précisément sur la mémoire épisodique.

La mémoire épisodique peut se définir comme la capacité a encoder, stocker et
récupérer des souvenirs vécus dans leur contexte (Tulving, 1972). La conscience
autonoétique est une composante de la mémoire épisodique, elle refléte la capacité de
I’individu a se représenter mentalement sa propre identité subjective a travers le temps. Mais
¢galement a voyager mentalement dans le temps, et cela en se remémorant des événements
passés, en y modifiant un ou plusieurs éléments. Et enfin, elle inclue la capacité a imaginer
les évenements qui pourront arriver a I’avenir (Tulving, 2002; Wheeler, Stuss, & Tulving,
1997). Elle se décline en trois composantes ; le rappel de souvenirs, qui rend compte de la
capacité¢ de l'individu a se remémorer un souvenir associ¢ a un lieu et a un moment
spécifique ; le raisonnement contrefactuel, qui correspond a la capacité a imaginer comment
une situation vécue aurait pu se dérouler autrement ; enfin, la pensée future, qui correspond
a la capacité de I’individu a se projeter dans I’avenir. Elle mobilise des processus tels que
I’imagination, le jugement, ou encore la prise de décision. Des altérations de la conscience
autonoétique ont ¢été identifiées chez les individus atteints de troubles psychiatriques
(Gandolphe & Nandrino, 2011; Hermans et al., 2004; Lemogne, Piolino, Jouvent, Allilaire,
& Fossati, 2006; Moore & Zoellner, 2007; Williams et al., 2007). Plus largement, 1’état
émotionnel a une incidence sur les processus mnésiques. Par exemple, les individus ayant
une humeur triste ont un rappel plus important et plus rapide des événements négatifs (Clark

& Teasdale, 1982; Lloyd & Lishman, 1975; Teasdale & Fogarty, 1979).

En résumé, les liens entre stigmatisation et détresse psychologique d’une part, et
conscience autonéotique et détresse psychologique d’autre part, ont été mis en évidence.
Cependant ils n’ont jamais été étudiés chez les personnes incarcérées. Mieux comprendre les
potentielles altérations des personnes incarcérées dans leurs capacités a se projeter dans le
futur pourrait constituer un élément important dans leurs difficultés de réinsertion dans la
société, et étre impliqué dans la récidive. Par conséquent, nous nous proposons d’étudier les
liens entre ces trois dimensions dans la population carcérale. Nous faisons 1’hypothése que
plus les personnes incarcérées auront un niveau élevé de stigmatisation, et plus leur
conscience autonoétique sera altérée et leur détresse psychologique élevée. Ce projet de
recherche fait I’objet d’une collaboration avec Serge Caparos (Maitre de Conférences-HDR

en Psychologie Cognitive), Bastien Trémoliere (Maitre de Conférences en Psychologie
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Cognitive), la Maison d’Arrét de Nimes, et Raphael Reynier, Psychologue a 1’Unité de

Soins en milieu pénitentiaire de la Maison d’arrét de Nimes.

Pour mettre a I’épreuve nos hypothéses, la stigmatisation sera évaluée a 1’aide d’une
adaptation de la « Stigma Scale» a la population carcérale, cette derniére ayant été
initialement congue pour évaluer la stigmatisation per¢ue des personnes souffrant de
troubles psychiatriques (King et al., 2007). La conscience autonoétique sera mesurée a I’aide
de I’« Autobiographical Memory Test » qui prend la forme d’un entretien semi-structuré au
cours duquel les participants produisent trois taches : une tache de rappel autobiographique,
une tache de pensée contrefactuelle et une tiche de pensées futures, et cela a partir d’indices
(des mots) connotés émotionnellement ou pas (Williams & Broadbent, 1986). Enfin, les
symptomes anxieux et dépressifs seront mesurés (HADS ; Zigmond & Snaith, 1983 ; Lepine
et al., 1985). Ce protocole a actuellement débuté auprés de personnes incarcérées. Par la
suite, nous prévoyons de le reconduire également auprés d’individus n’étant plus en

détention.
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CONCLUSION

Appréhender la souffrance psychologique en lien avec le contexte social constitue
I’¢lément central de 1’ensemble de mes recherches. Ce positionnement prend son essence
dans 1’¢tude des populations stigmatisées. Mes travaux ont essentiellement porté sur le
discours négatif adressé aux populations stigmatisées, a la manicre dont ces populations s’y
ajustent, et aux conséquences cliniques que cela peut avoir. A travers mes différents travaux,
j’ai pu mettre en évidence 1’implication du contexte social dans la souffrance psychologique

des personnes LGB, des personnes présentant un trouble psychiatrique, et de leurs proches.

Mon premier axe de recherche consacré aux personnes LGB a permis la mise en
¢vidence du role central des stresseurs spécifiques, notamment I’annonce de son orientation
sexuelle et I’homophobie intériorisée, dans la détresse psychologique des personnes LGB.
J’ai montré que I’incidence de ces stresseurs est étroitement liée aux stratégies de coping
mobilisées, et a I’évaluation cognitive et émotionnelle de la situation stressante. D’autres
processus émotionnels, cognitifs et sociaux restent encore a explorer. L’étude des processus
impliqués dans la souffrance psychologique des personnes LGB durant la révélation de leur
orientation sexuelle a été centrale dans mes travaux. Dans mes recherches futures, je
souhaite évaluer les potentiels effets bénéfiques de cette révélation. Plus largement, alors
que jusqu’ici je me suis centrée sur 1’étude de la souffrance en lien avec le contexte social,
dans I’avenir, je souhaite appréhender les potentiels effets bénéfiques du marquage social

des groupes stigmatisés.

Mon second axe de recherche consacrée aux représentations des troubles
psychiatriques a permis la mise en évidence de certains effets des représentations de la
maladie et de la stigmatisation sur 1’ajustement et la détresse des patients et de leurs proches.
Sur la base de mes résultats, j’ai engagé une réflexion sur les rapprochements possibles entre
représentations et stigmatisation, que je souhaite valider de mani¢re empirique dans mes
projets futurs. Mes travaux ont également montré I’efficience et les limites de certaines
interventions visant a lutter contre le marquage social des troubles psychiatriques. Selon
moi, [’¢laboration d’interventions plus efficientes doit passer par une meilleure
compréhension des processus impliqués la stigmatisation des troubles psychiatriques, ce qui

sera étudié dans mes futurs projets de recherche.
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PARTIE 5 : SYNTHESE DES ACTIVITES DE RECHERCHE

1. Publications et productions scientifiques

Articles publiés dans des revues indexées (ACL) [12] dont 2 co-signés avec un étudiant

10.

Averous, P.”, Charbonnier, E., Simeoni, M-C., & Dany, L. (2018, révisions mineures).
Illness representations about schizophrenia and bipolar disorder held by French people
without mental disorder. International Journal of Social Psychiatry [SCImago Q2 ;
Clinical Psychology & Psychiatry and Mental Health, IF = 1,38]

Charbonnier, E., Caparos, S., & Tremoliere, B. (in press). The role of mothers’
affiliate stigma and child’s symptoms on the distress of mothers with ADHD children.
Journal of Mental Health. [SCImago Q2 ; Psychiatry and Mental Health, IF = 1,94]
Charbonnier, E., Dumas, F., Chesterman, A., & Graziani, P. (2018). Characteristics of
Stress and Suicidal Ideation in the Disclosure of Sexual Orientation among Young
French LGB Adults. International Journal of Environmental Research and Public
Health, 15 (2), 290. DOI:10.3390/ijerph15020290 /SCimago Q2 ; Public Health,
Environmental and Occupational Health, IF = 2,10]

Averous, P 7., Charbonnier, E., Lagouanelle-Simeoni, M. C., Prosperi, A., & Dany, L.
(2018). Illness perceptions and adherence in bipolar disorder: an exploratory study.
Comprehensive Psychiatry, 80, 109-115. DOI: 10.1016/j.comppsych.2017.10.003
[SCImago QI ; Clinical Psychology & Psychiatry and Mental Health, IF = 2,19]
Charbonnier, E., & Graziani, P. (2016). The stress associated with the coming out
process in the young adult population. Journal of Gay & Lesbian Mental Health, 20(4),
319-328. DOI : 10.1080/19359705.2016.1182957 [SCImago Q2 ; Clinical Psychology
& Health]

Hatteschweiler, C., Graziani, P., Bon, M., & Charbonnier, E. (2015). Addiction et
passage a ’acte suicidaire : des processus cognitifs similaires ? Revue Francophone de
Clinigue Comportementale et Cognitive, 20(3), 35-44. [SCImago Q4 Clinical
Psychology]

Charbonnier, E., Hatteschweiler, C., & Graziani, P. (2015). Risque suicidaire et stress
chez les jeunes homosexuels. Psychologie francaise, 60 (3), 209-22. [SCImago Q3 ;
Psychology (miscellaneous)/

Rusinek, S., Charbonnier, E., Boudoukha, A.-H., Graziani, P., & Dafonseca, D.
(2013). Early maladaptive schemas among children: a new way to screen for depressed
child? Psicoterapia Cognitiva e Comportamental, 19(2), 157-169. 1182957 [SCImago
04 ; Clinical Psychology]

Charbonnier, E., & Graziani, P. (2012) Les stratégies de coping que les jeunes
homosexuels mettent en place lors de la divulgation de leur homosexualité. Journal de
Thérapie Comportementale et Cognitive, 22, 24-31. [SCImago Q4 ; Clinical
Psychology & Psychiatry and Mental Health]

Charbonnier, E., & Graziani, P. (2011). The perception of young lesbians and gays on
their parents' attitude about their homosexuality. Canadian Journal of Community
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Mental Health, 30 (2), 31-46. [SCImago Q4 ; Psychiatry and Mental Health & Public
Health, Environmental and Occupational Health]

11. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2011). Vécu émotionnel et tentatives de suicide lors
du coming-out. Revue Frangaise et Francophone de Psychiatrie et Psychologie
Meédicale, 119, 11-16. (revue qualifiante jusqu’en 2014)

12. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2011). Suicide et homosexualit¢ : revue de la
littérature. Revue Francgaise et Francophone de Psychiatrie et Psychologie Médicale,
119, 17-21. (revue qualifiante jusqu’en 2014)

Article publié dans une revue non répertoriée dans des bases de données internationales [1]

1. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2013). Stress, risque suicidaire et annonce de son
homosexualité. Revue Service social, 59 (1), 1-16.

Articles soumis dans des revues indexées (ACL) [3] dont 2 co-signés avec des étudiants

1. Averous, P.”, Charbonnier, E., & Dany, L (2018). Application of the Self-Regulation
Model to patients with mental disorders: A systematic review. European Psychologist
[SCImago QI ; Psychology (miscellaneous), IF = 2,17]

2. Puechlong, C®., Weiss, K., Le Vigouroux, S., & Charbonnier, E. (2018). Traits de
personnalité et stratégies de régulation émotionnelle des individus développant un état
de stress post-traumatique suite a une inondation. Canadian Journal of Behavioural
Science [SCImago Q3 ; Psychology (miscellaneous), IF = 0,40]

3. Devoisin, C.”, Trémoliére, B., Caparos, S., & Charbonnier, E. (2018). Effects of
causals attributions on the schizophrenia stigma. Social Psychiatry and Psychiatric
Epidemiology [SCImago QI ; Psychiatry and Mental Health & Social Psychology &
Health, IF = 2,92]

Chapitres d'ouvrage [7]

1. Graziani, P., Cannas-Aghedu, F., Charbonnier, E., Giuffrida, J., & Del-Monte, J.
(2018). Clinical case : Application of Beck’s addiction or motivation model to prevent
relapse. In V. Stamou et L. Stamou (Eds.), Handbook of Best Pratices : Music in
creative detoxification and rehabilitation (pp.142-149). University of Macedonia

2. Del-Monte, J., Cannas-Aghedu, F., Charbonnier, E., Giuffrida, J., & Graziani, P.
(2018). The quality of motivation is a criteron for fitting the treatment. In V. Stamou et
L. Stamou (Eds.), Handbook of Best Pratices : music in creative detoxification and
rehabilitation (pp.149-159). University of Macedonia

3. Graziani, P., Giuffrida, J., Charbonnier, E., Cannas-Aghedu, F., & Del-Monte, J.
(2018). The desire to drink : is it dangeous in the hospital ? Application of exposure
technique. In V. Stamou et L. Stamou (Eds.), Handbook of Best Pratices : Music in
creative detoxification and rehabilitation (pp.159-171). University of Macedonia
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Charbonnier, E. (2013). Addiction et adolescence : discours d’adolescents. In P.
Graziani et L. Romo (Eds.), Soigner les addictions par les TCC (pp.201-203). Paris :
Masson Elsevier.

Charbonnier, E. (2013). Stress et addiction. In P. Graziani et L. Romo (Eds.), Soigner
les addictions par les TCC (pp.34-36). Paris: Masson Elsevier.

Charbonnier, E., & Graziani, P. (2013). Stress and Homosexuality. In L. Cavalcanti et
S. Azevedo. (Eds.), Psychology of Stress: New Research. NY : Nova Publishers.
Charbonnier, E., & Graziani, P. (2013). Rapport de genre a 1’adolescence dans les
zones urbaines sensibles: etude menée aupres de 40 jeunes hommes agés de 13 a 28 ans.
In M. Legrand et I. Voléry (Eds.), Genre et parcours de vie, vers une nouvelle police
des corps et des ages ? (pp.131-141). Nancy : PUN.

Communications orales dans des colloques nationaux / internationaux a comité de

lecture [20] dont 3 co-signés avec des étudiants

10.

11.

Charbonnier, E. (2018, Septembre). Le coming-out des séniors. Conférence
Sexagénaires : le plaisir dans ’avancé en age — Fondation I2ML, Nimes, France.
Faccini, J."°, Del Monte, J., Charbonnier, E., & Graziani, P. (2018, Mars). Apport
thérapeutique de la réalité virtuelle. Entretien Nimes/Alés — Fondation 12ML, Nimes,
France.

Charbonnier, E., Devoisin-Lagarde, C °., Graziani, P., Del Monte, J., & Trémolicre, B.
(2017, Décembre). Apport des théories cognitives dans la lutte contre la stigmatisation
de la schizophrénie. Congres de I’ Association Frangaise de Thérapie Comportementale
et Cognitive, Paris, France

Charbonnier, E., & Graziani, P. (2017, Septembre). L'identité sexuelle a I'adolescence.
geme journées nationales des maisons des adolescents, Nimes, France

Charbonnier, E. (juin, 2017). S’appuyer sur le patient pour construire sa prise en
charge. Séminaire de recherche Unimes, Nimes, France.

Charbonnier, E., Averous, P7., Graziani, P., Del-Monte, J., Simeoni, M-C., Dany, L.
(2016, Décembre). Evaluation des représentations de la maladie (cognitives et
émotionnelles) chez des patients bipolaires. Congrés de 1’Association Frangaise de
Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris, France

Del-Monte, J., Marin, L., Charbonnier, E., Graziani, P., & Attal, J. (2016, Décembre).
Effets de I’activité physique sur la production de comportements sociaux non-verbaux
chez des patients atteints de schizophrénie. Congrés de 1’Association Frangaise de
Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris, France

Charbonnier, E., & Graziani, P. (2013, Février). Spécificités des stratégies de coping,
de I’évaluation des risques, du vécu émotionnel et du risque suicidaire lors d’une
situation stressante particuliére : 1’annonce de son homosexualité. 13°™ rencontre
provinciale de prévention du suicide, Lieége, Belgique

Charbonnier, E., & Graziani, P. (2012, Septembre). Stress, émotions et conduites
suicidaires chez les jeunes homosexuels. 54°™ congrés de la Société Frangaise de
Psychologie, Montpellier, France.

Charbonnier, E., & Graziani, P. (2011, Décembre). Evaluation cognitive d’une
situation stressante : les spécificités du coming-out. Congres de 1’ Association Frangaise
de Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris, France.

Charbonnier, E., Bon, M., & Graziani, P. (2011, Septembre). Les rapports filles-
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gargons en zones urbaines sensibles : étude menée auprés de 73 adolescentes et
adolescents. 9°™ Colloque International de Psychologie Sociale Appliquée, Strasbourg,
France.

12. Charbonnier, E., Santos-Silva, A-C., & Graziani, P. (2011, Mai). Rapport de genre a
I'adolescence dans les zones urbaines sensibles: étude menée aupres de 40 garcons ages
de 13 a 28 ans. Colloque international : genre et parcours de vie : Enfance, adolescence,
vieillesse, Nancy, France.

13. Charbonnier, E., Graziani, P., & Rouan, G. (2010, Septembre). Suicide attempts and
coming-out. 13th European symposium on suicide and suicidal behavior, Rome, Italie.

14. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2011, Septembre). 73 adolescents habitant en zones
urbaines sensibles a Marseille parlent du cannabis. 53°™ Congrés Société Frangaise de
Psychologie. La pratique : un lieu de théories, Metz, France.

15. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2011, Septembre). Lieu d’habitat et construction
identitaire des adolescents : étude menée aupreés de 73 adolescents vivant dans des
quartiers défavorisés de Marseille. 53°™ Congrés Société Frangaise de Psychologie. La
pratique : un lieu de théories, Metz, France.

16. Charbonnier, E., Graziani, P. & Rouan, G. (2010, Septembre) Suicide et
Homosexualité : état des lieux, pistes thérapeutiques. Congres National du Groupement
d’Etude et de Prévention du Suicide, Paris, France.

17. Charbonnier, E., Graziani, P. & Rouan, G. (2010, Septembre) Vécu émotionnel et
tentatives de suicide lors du coming-out Congres National du Groupement d’Etude et de
Prévention du Suicide, Paris, France.

18. Charbonnier, E., Graziani, P. & Rouan, G. (2010, Juin). Le coming-out entre
processus identitaire et processus déficitaire. Colloque international Education et
homophobie, une forme de discrimination dans le systéme éducatif : état des lieux,
actions et relais de 1’action », Besangon, France.

19. Charbonnier, E., Rouan, G. & Graziani, P. (2010, juin). Réactions parentales suite a
I’annonce de son homosexualité: quelles conséquences sur les jeunes homosexuel-les ?
Colloque international Education et homophobie, une forme de discrimination dans le
systéme éducatif : état des lieux, actions et relais de ’action », Besangon, France.

20. Charbonnier, E., & Rouan, G. (2009, juin). Etude sur I'impact des réactions parentales
négatives chez les jeunes homosexuels suite a 1’annonce de leur homosexualité.
Communication orale au XV°™ Colloque National et International Junior en
Psychopathologie, Reims, France.

Communications affichées dans des collogues nationaux et internationaux [26] dont 8 co-

signés avec des étudiants

1. Averous, P.7, Dany, L., Langon C., & Charbonnier, E. (2018, Janvier). Les
représentations de la maladie avant et aprés la participation a Profamille. 16°™ congrés
de I’Encéphale, Paris, France.

2. Averous, P./, Dany, L., Lagouanelle-Simeoni, M. C., Graziani, P., Del-Monte, J. &
Charbonnier, E. (2017, Décembre). Les représentations du trouble bipolaire chez des
personnes avec ou sans trouble psychique. Congrés de 1’Association Francaise de
Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris, France

3. Averous, P., Dany, L., Lagouanelle-Simeoni, M.-C., Graziani, P., Del-Monte, J. &
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Charbonnier, E. (2017, Novembre). Evolution des représentations de la maladie chez
les proches de patients atteints d’un trouble bipolaire suite a leur participation a des
séances de psychoéducation. Congres Frangais de Psychiatrie, Lyon, France.

4. Martin, S."", Del-Monte, J., Charbonnier, E., Graziani, P. (2017, Janvier). Dimensions
d'impulsivité et de conscience de la maladie dans le trouble borderline : Etude
préliminaire. 15°™ congrés de 1’encéphale, Paris, France.

5. Del-Monte, J., Marin, L., Charbonnier, E., Graziani, P., & Attal, J. (2017, Janvier).
Activités physiques et symptomes négatifs : Etude préliminaire dans la schizophrénie.
15°™ Congrés de 1’Encéphale, Paris, France.

6. Averous, P./, Dany, L., Lagouanelle-Simeoni, M.-C., Graziani, P., Del-Monte, J. &
Charbonnier, E. (2016, Décembre). Etude exploratoire : 1'impact d’un programme de
psychoéducation sur les représentations de la maladie dans les troubles bipolaires.
Congres de I’Association Frangaise de Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris,
France.

7. Martin, S.'"", Del-Monte, J., Charbonnier, E., Graziani, P. (2016, Décembre).
Conscience de Soi et impulsivité dans le trouble borderline : Etude préliminaire.
Congres de I’Association Frangaise de Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris,
France.

8. Sierra, M."%, Del-Monte, J., Charbonnier, E., Graziani, P. (2016, Décembre). Jeux
vidéo, envie de jouer et stress. Congrés de 1’Association Francaise de Thérapie
Comportementale et Cognitive, Paris, France.

9. Durand, M.", Graziani, P., Del-Monte, J., Charbonnier, E., Gaujoux-Viala, C. (2016,
Décembre). Influence de I’inquiétude et des croyances liées au traitement sur
I’adhérence médicamenteuse chez des patients souffrant de RHU. Congrés de
I’ Association Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris, France.

10. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2014, Décembre). Croyances associées a la
consommation de cannabis. Congrés de [’Association Francaise de Thérapie
Comportementale et Cognitive, Paris, France.

11. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2014, Décembre). Le stress chez les étudiants.
Congres de I’Association Frangaise de Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris,
France.

12. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2013, Juin). Coping processes employed during

coming-out. 1% international conference: LGBT Psychology and Related Fiels,
Lisbonne, Portugal

13. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2013, Juin). Suicidal risk and stress during coming-
out. 1st international conference : LGBT Psychology and Related Fiels, Lisbonne,
Portugal

14. Charbonnier, E., Bon, M., & Graziani, P. (2011, Juin). Coping processes employed to
face up to stress: study conducted with 400 homosexuals. 7™ International Congress of
Cognitive Psychotherapy, Istanbul, Turquie. Poster online on the special issue of
PSYCHOMED: http://www.crpdownload.com/Psychomed ICCP'l11.pdf

15. Charbonnier, E., Pedinielli, J-L., Graziani, P., & Rouan, G. (2010, Septembre).
Scarification and suicide attempts: review of the litterature. 13" European symposium
on suicide and suicidal behavior, Rome, Italie.

16. Bon, M., Graziani, P., Charbonnier, E. (2010, Septembre). Construction of a

i Etudiante en Doctorat
12 Etudiant de Master
13 Etudiante de Master
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questionnaire on the suicidal beliefs : « ASP suicide ». 13 European symposium on
suicide and suicidal behavior, Rome, Italie.

17. Charbonnier, E. & Graziani, P. (2010, Avril). The emotional experience of a particular
stressful situation: the homosexuality advertisement. Third European Conference on
Emotion, Lille, France.

18. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2012, Juin). Liens entre vécu émotionnel et stress
chez les jeunes homosexuels. Journées régionales de thérapie comportementale et
cognitive, La grande motte, France.

19. Charbonnier, E., & Graziani, P. (2011, Novembre). Conduites suicidaires et annonce
de son homosexualité. 43°™* journées du Groupement d’Etudes et de Préventions du
Suicide, Caen, France

20. Bon, M., Charbonnier, E., & Graziani, P. (2011, Septembre). Idées suicidaires et
suicide chez les sujets agés : des différences en fonction de 1'age dans la prise de
décision ? 53°™ Congrés Société Francaise de Psychologie. La pratique : un lieu de
théories, Metz, France.

21. Charbonnier, E., Bon, M., & Graziani, P. (2010, Décembre). Vécu émotionnel des
jeunes homosexuels lors de 1'annonce de leur homosexualité. Congres de 1’ Association
Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris, France.

22. Charbonnier, E., Bon, M., & Graziani, P. (2010, Décembre). Les stratégies de coping
lors d'une situation stressante particuliere : I'annonce de son homosexualité. Congres de
I’ Association Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive, Paris, France.

23. Charbonnier, E., Rouan, G., & Pedinielli, JL. (2010, Janvier). Le regard dans les
scarifications. 8™ Congrés de 1’Encéphale, Paris, France.

24. Charbonnier, E., Rouan, G., & Graziani, P. (2010, Janvier). Risque suicidaire et
relation familiale : ’exemple des jeunes homosexuels. 8¢me Congres de 1’Encéphale,
Paris, France.

25. Charbonnier, E., & Rouan, G. (2009, juin). Etude de l'impact des attitudes parentales a
'égard de 'homosexualité de leurs enfants. Congrées National de la Société Frangaise de
Psychologie, Toulouse, France.

26. Charbonnier, E., & Rouan, G. (2009, juin). Etude sur l'importance du regard et de
I'adresse a l'autre dans les scarifications : regarde moi, je vois rouge. Congres National
de la Société Francaise de Psychologie, Toulouse, France.

2. Activités d’encadrement

Encadrement doctoral [2]

ENCADREMENT 1 : Pour un accompagnement thérapeutique des victimes d'inondation a
partir de l'analyse des vulnérabilités individuelles et psychosociales liés aux états de stress
post traumatiques (2017 - ...)

Doctorante : Cécile Puechlong

Co-direction: Karine Weiss, Professeur des Universités

Pourcentage d’encadrement : 50%

Date de début de la theése : Octobre 2017

Financement : en 2017 obtention de la bourse doctorale de la Région Occitanie
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Résumé: L'impact psychologique de I’exposition a un risque majeur tels que les inondations
reste mal évalué, alors méme que les inondations constituent les secondes catastrophes
naturelles les plus fréquentes en France. Ces travaux de doctorat se proposent d’évaluer les
signes de souffrance des personnes hautement exposées aux inondations, plus
spécifiquement le développement d’états de stress post-traumatiques (ESPT), en lien avec
variables psychosociales. Ce travail de recherche se propose donc de croiser des approches
issues de la psychologie sociale et environnementale et de la psychologie clinique pour faire
émerger différents profils en termes de vulnérabilité et de préciser les spécificités

symptomatologiques de I’ESPT dans le cadre des inondations.

ENCADREMENT 2 : Les représentations de la maladie chez les patients atteints de troubles
bipolaires (2016 - ...)

Doctorante : Priscillia Averous

Co-direction : Lionel Dany, Professeur des Universités

Pourcentage d’encadrement : 50%

Date de début de la thése : Septembre 2016

Financement : Fonds de Dotation Solimut-Mutuelle de France

Publications et production scientifique : Articles publiés dans des revues ACL [2];
Articles soumis dans des revues ACL [1] ; Communications [5]

Résumé : Ce travail de doctorat vise a identifier I’application du modele des représentations
de la maladie aux troubles bipolaires. Pour cela, il se propose d’analyser les mécanismes et
le role des représentations de la maladie dans le trouble bipolaire. Les différentes
dimensions du modéle des représentations de la maladie seront étudiées, et leurs
contributions potentielles a I’amélioration de la qualité de vie, de la symptomatologie et des
stratégies d’adaptation (notamment 1’observance) des patients seront ¢galement évaluées. De
plus, cette recherche a également pour objectif de permettre la validation d’un nouvel outil
d’évaluation des représentations de la maladie spécifique aux personnes atteintes de troubles

bipolaires.
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Encadrements de travaux de recherche de master et de licence [109]

Les encadrements réalisés aupres des étudiants en licence et en master sont

synthétisés dans ce tableau. Le détail se trouve en Annexe.

Travaux de Travaux de Travaux de Total des
recherche en recherche en recherche en encadrements
Master 2 Master 1 Licence 3 par année
2017-2018 7 7 26 40
2016-2017 9 7 22 38
2015-2016 13 9 - 22
2014-2015 - - 9 9
Total : 29 Total : 23 Total : 57 Total : 109

3. Autres éléments scientifiques

Contrats de recherche [4]

1.

1.

2.

3.

Nom du projet : PADAM. Impacts d’une alimentation de type « Manger- Mains »
chez les personnes agées vivant a domicile

Financeur : Malakoff Médéric

Porteur du projet : 2ML

Responsables : Goncalves Aurélie & De Battista Margot

Collaborateurs universitaires : Caparos Serge, Charbonnier Elodie

Partenaires : ESAT Osaris

Nom du projet : Représentations de la schizophrénie et du trouble bipolaire chez les
patients, leurs proches et la population générale.

Financeur : En 2016 obtention d’un contrat de recherche avec le Fond de Dotation
Solimut Mutuelle de France (dans le cadre de I’appel a projet 2015).

Porteur du projet : Elodie Charbonnier

Collaborateurs universitaires : Lionel Dany (PR) et Marie Claude Simeoni (MCU-
PH).

Partenaires : CH Montperrin, CH La Conception — pole psychiatrique

Nom du projet : Evaluation des risques suicidaires et prise en charge des jeunes
suicidants en lien avec leur orientation sexuelle

Financeur : en 2010 obtention d’un contrat de recherche avec la Fondation Pfizer
(dans le cadre de I’appel a projet 2009)

Porteur du projet : Elodie Charbonnier, sous la direction de Pierluigi Graziani

Nom du projet : Suicide et homosexualité
Financeur : en 2009 obtention d’un contrat avec le Groupement d’Etude et de
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Prévention du Suicide (GEPS).
Porteur du projet : Elodie Charbonnier, sous la direction de Pierluigi Graziani

Prix et distinctions scientifiques [4]

- Prix du meilleur poster au congrés de 1’Association Frangaise de Thérapie
Comportementale et Cognitive, Paris, France (2016)

- Prix de la recherche de la ville d’Aix (2013)

- Finaliste au concours jeune chercheur de 1’Association Francaise de Thérapie
Comportementale et Cognitive, Paris, France (2013)

- Prix de la meilleure communication orale au XV™ Colloque National et
International Junior en Psychopathologie, Reims, France (2009)

Participation a des jurys de soutenance de thése [1]

Ossola, Laurence. (2017, Novembre). Une sexualit¢ cérébralement handicapée ?
Représentations sociales de la sexualité des adultes handicapés cérébraux vivant en institution
pour une éducation pour la santé. Doctorat en Sciences de I’Education. Aix Marseille
Université, ED 356.

Jury de these :
Rapporteurs : Berger Dominique, Moliner Pascal
Examinateurs : Poizat Denis, Apostolidis Thémis, Charbonnier Elodie
Directrice : Eymard Chantal
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ANNEXES

Encadrements de travaux de recherche d’étudiants en Master 2
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et/ou comportements suicidaires

Encadrements de M2 en 2016-2017 [9]

1.

2.

Baglieri, Marine. Titre : Internalisation de la stigmatisation chez les parents
d’enfants souffrant du trouble du déficit de I’attention avec hyperactivité

Blanc, Camille. Titre : Les stratégies de coping, la régulation émotionnelle et le
soutien social percu des familles ayant un proche souffrant d’un trouble
psychiatrique

Casanova, Alexia. Titre : Effets de ’anxiété en lien avec la douleur et sensibilité a
I’anxiété face aux stratégies de coping de patients douloureux chroniques et de la
population générale

Cerda, Lisa. Titre : Schémas cognitifs et intolérance a I’incertitude
Devoisin-Lagarde, Charlotte. Titre : La perception des troubles psychiatriques
Leprevost, Sarah. Titre : Etude sur le harcélement de rue: agoraphobie, phobie
sociale et affirmation de soi chez les femmes

Moutamalle, Indira. Titre : 'influence du stress sur la prise alimentaire chez les
¢tudiants de premicre année universitaire

Puechlong, Cécile. Titre : Stratégies de régulation émotionnelle et traits de
personnalit¢ en lien avec le syndrome de stress post-traumatique apres une
inondation.

Trigalez, Gwendoline. Titre : Le syndrome du grand méchant monde: journaux
télévisés et anxiété
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Encadrements de M2 entre 2015-2017 [13]

1.

2.

9.

Averous, Priscillia. Titre : Insight, représentations de la maladie et psychoéducation
dans les troubles bipolaires et la schizophrénie

Boutoux, Alexandra. Titre : impact d’un programme de psychoéducation sur la
représentation de la maladie et I’estime de soi des patients schizophrénes

Canin, Pauline. Titre : L'estime de soi en lien avec la honte et la culpabilité chez les
femmes victimes de violences sexuelles

Chort, Lou. Titre : Les effets de la psychoéducation sur 1’observance thérapeutique,
la croyance en ’efficacité du traitement et le sentiment de controle pergu chez des
patients atteints du trouble bipolaire.

De Cazenove-Audebeau, Anne-Laure. Titre : Perception de la maladie, observance
et psychoéducation dans la schizophrénie

Foritano, Laura. Titre : Psychoéducation et représentations du trouble bipolaire chez
le patient

Gabriel, Margaux. Titre : Biais de 1’age subjectif.

Goetz, Delphine. Titre : Stigmatisation des personnes avec une déficience
intellectuelle : impact de I’agressivité

Guerra, Elodie. Titre : Impact des émotions positives sur le raisonnement logique

10. Hajaoui, Leila. Titre : Relations entre stigmatisation pergue, estime de soi et

11.

représentations de la maladie dans le trouble bipolaire
Leboullenger, Audrey. Titre : Evaluation des représentations et de 1’observance
médicamenteuse de patients bipolaires suite a un programme de psychoéducation

12. Margalef, Célia. Titre : Attention, estime de soi et anxiété chez les enfants TDAH

13.

avant et apres participation a un groupe de remédiation cognitive
Oltra, Anna. Titre : Etude des liens entre conscience du trouble, stigmatisation et
estime de soi dans la schizophrénie

Encadrements de travaux de recherche d’étudiants en Master 1

Encadrements de M1 (2017-2018) [7]

Juhel, Marion. Titre : Etude de Dl’effet de I’'impulsivit¢ dans le comportement
d’alimentation émotionnelle en réponse au stress chez une population étudiante
Ladsous, Audrey. Titre : Stress Post Traumatique, flexibilit¢ psychologique et
conscience autonoétique

Largo Torres, Francisco. Titre : Facteurs protecteur d’ESPT chez soignant travaillant
dans un service d’urgence.

Plumas, Constantin. Titre : Role de ’homophobie intériorisée et des stratégies de
coping dans les signes anxio-dépressifs des personnes LGB

Raoult, Laetitia. Titre : Impact du stress sur les comportements d’alimentation
émotionnelle selon les stratégies de régulation émotionnelle utilisées chez les
¢tudiants en premiere année a I’université

Saad, Haya. Titre : Mental health in Lebanon: studying the effect of stigma on
seeking therapy using the common sense model of illness perception

Soualem Gill, Ashley. Titre : Stress Post Traumatique, Alexithymie, et inhibition

Encadrements de M1 (2016-2017) [7]

131



1. Aribaud, Pascale. Titre : Représentation de la schizophrénie, ¢épuisement
professionnel : comparaison entre les IDE en formation et les IDE exercant en
psychiatrie

2. Bernat, Karla. Titre : L'incidence de la stigmatisation intériorisée dans la motivation
au changement du malade: Etude spécifique de la dépression

3. Blanchard, Ad¢le. Titre : Les différences de genre existant dans la stigmatisation et
dans I’empathie vis a vis du trouble de 1’'usage de 1’alcool

4. Bonhomme, Noémie. Titre : Evaluation de I’humeur, de ’anxiété et de I’agressivité
dans la pathologie cancéreuse

5. Dumas, Olivier. Titre : Effet d'une tache visuo-spatiale sur le nombre d'intrusions
dans le cadre du paradigme du trauma analogue

6. Montagne, Morgane. Titre : Liens entre stress et idées suicidaires chez les étudiants
de ’université de Nimes

7. Pelordet, Maurane. Titre : L’attachement et le soutien social percus dans I’apparition
d’une symptomatologie de troubles du comportement alimentaire chez des
adolescents placés en institution sociale (MECS)

Encadrements de M1 (2015-2016) [9]

1. Blanc, Camille. Titre : L’impact de la représentation émotionnelle du proche sur
I’insight, I’estime de soi et la stigmatisation percue du patient bipolaire.

2. Bourg, Chloé. Titre : Effet de la mise en place d’un programme psychoéducatif sur la
perception de la maladie et sur 1’observance au traitement chez des patients
bipolaires

3. Bouzon, Justine. Titre : Mise en place d'un programme de psychoéducation chez des
patients schizophrénes

4. Casanova, Alexia. Titre : Effet de la mise en place d’un programme psychoéducatif
sur la perception de la maladie et sur I’observance au traitement chez des patients
bipolaires.

5. Cerda, Lisa. Titre : Fonctions exécutives, perspective temporelle et prise de décision
chez la personne agée déprimée suicidante et non suicidante

6. Devoisin, Lagarde Charlotte : Fonctions exécutives, perspective temporelle et prise
de décision chez la personne agée déprimée suicidante et non suicidante

7. Leprevost, Sarah. Titre : Etude des représentations des proches de patients
schizophrénes et les éventuelles modifications de celles-ci suite a leur participation a
un groupe de psychoéducation.

8. Reynier De Rosso, Raphaél. Titre : Observance, stigmatisation et psychoéducation
dans la schizophrénie

9. Trigalez, Gwendoline. Titre : Probabilité d’un état de stress post-traumatique (ESPT)
et ses comorbidités (dépression et anxiété) apres les attentats de Paris du 13
novembre 2015 chez une population Parisienne, Banlieusarde et Provinciale
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Encadrements de travaux de recherche d’étudiants en Licence 3

Encadrements de L3 (2017-2018) [26]

1.

2.

N

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

Abramyan, Margarita. Titre : Stigmatisation, représentations de la schizophrénie et
empathie

Ayach, Sara. Titre : Stigmatisation, insight et estime de soi chez les patients
souffrants de schizophrénie

Boisserin, Auriane. Titre : La relation entre I’estime de soi, le soutien social pergu et
I’autonomie chez les personnes agées.

Bonnefille, Mélanie. Titre : Consommation de drogue(s), estime de soi, régulation
émotionnelle et genre dans I’explication de conduites violentes chez les jeunes
adultes.

Castanet, Anais. Titre : Efficacité d’un programme de pleine conscience
Champanhet, Jessie. Titre : Corrélation entre le Stress Post-Traumatique, I’estime de
soi et les dépendances aux substances chez des personnes ayant subi un accident de
la route

Clément, Ema. Titre : La discrimination, I’estime de soi, les symptdmes dépressifs et
les risques suicidaires chez les personnes homosexuelles

Cluzel, Lisa. Titre : Consommation d’alcool, estime de soi et régulation émotionnelle
dans I’explication de conduites violentes chez les jeunes adultes

Constantin, Julie. Titre : Qualité de vie, stress parental, anxiété et dépression mis en
relation entre des parents d’enfant avec une déficience intellectuelle et avec des
parents d’enfant sans déficience intellectuelle.

Dussaud, Alexandre. Titre : Dépression et comportements addictifs dans les
populations lesbiennes, gays et bisexuelles

Foulon, Estelle. Titre : Etude de la spécificité des biais de reconnaissance des
expressions faciales émotionnelles dans les troubles anxiodépressifs

Foulquier, Julie. Titre : Qualité de vie, stress parental, anxiété et dépression mis en
relation entre des parents d’enfant avec une déficience intellectuelle et avec des
parents d’enfant sans déficience intellectuelle.

Garouche, Estelle. Titre : Attachement, anxiété sociale et utilisation excessive des
réseaux sociaux.

Gonzalez, Lea. Titre : La méconnaissance de 1’origine d’une affection comme facteur
majorant 1’apparition d’un syndrome dépressif

Gouilly, Marilou. Titre : Dépression et comportements addictifs dans les populations
lesbiennes, gays et bisexuelles

Hamant, Noa. Titre : Les conséquences psychologiques de la stigmatisation
intériorisée sur les personnes agées

Leito, Florian. Titre : Effets de la prise en charge d’un enfant en CAMPS sur la
qualité de vie du parent

Maio, Stéphanie. Titre : Bigorexie: de l’addiction au sport a la recherche de
sensations et a I’estime de soi

Pangot, Adrienne. Titre : Relation entre Alexithymie, impulsivité et agressivité chez
une population toxicomane

Péronnet, Aline. Titre : Facteurs de risque du sentiment de solitude chez 1’adolescent
Ramanich, Aurélie. Titre : Schémas précoces inadaptés et addiction a internet.
Reboul, Mélanie. Titre : Anxiété et perception de controle dans l'attaque de panique
et la maladie de Bouveret

Rey, Julia. Titre : L’anxiété chez les enfants et les adolescents a haut potentiel
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24.

25.

26.

intellectuel.

Rey, Océane. L'impact du style d'attachement et des troubles du comportement
alimentaire sur la flexibilit¢ mentale et le contrdle de soi.

Sanchez, Océane. Titre : L’activité sportive vecteur d’une meilleure intégration
psychosociale et facteur d’atténuation de 1’anxiété chez les adolescents handicapés
moteurs

Vivares, Lisa. Titre : Corrélation entre le stress post-traumatique, 1'estime de soi et la
régulation des émotions chez les personnes ayant été victime d'un accident de la
route

Encadrements de L3 (2016-2017) [22]

9.

10.
11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

22

Alkan, Binnur. Titre : Soutien social, anxiété et dépression

Bourdois, Jeanne. Titre : Identité de genre, identité sexuée et soutien social chez
l'individu schizophréne

Cane, Marine. Titre : Les effets de la zoothérapie sur les personnes agées souffrant
de dépression et en baisse d’estime de soi

Caste, Sylvie. Titre : Anxiété et soutien social. Etude auprés d’aidants de patients
atteints de maladies graves

Cuccaro, Lolita. Titre : Les croyances de francais de culture maghrébine sur la
schizophrénie.

D’ambrosio, Océane. Titre : L’influence de 1’anxiété et de la dépression sur I’estime
de soi chez les déficients intellectuels.

De Luca, Géraldine. Titre : L’addiction au sport, une stratégie dysfonctionnelle
Dufour, Tracy. Titre : Les effets de la musicothérapie sur la dépression des personnes
agées

Dugas, Alison. Titre : Le pessimisme et désespoir des proches de personnes atteintes
de maladie mentale en fonction de leur soutien social pergu

Gaudechoux, Emeline. Titre : La méditation de pleine conscience

Grazioli, Emilie. Titre : L’intelligence émotionnelle contre le Burn-Out chez les
travailleurs sociaux.

Henry, Mélanie. Titre : Les schémas cognitifs impliqués dans un trouble de la

Henry, Florette. Titre : L ’agressivité chez les adolescents personnalité¢ dépendante
Jakovenko, Anouk. Titre : La perception de la schizophrénie et traits de personnalité.
Neggache, Naomi. Titre : Etude sur l'anxiété et l'estime de soi auprés d'éléves
relevant d'établissements scolaires a pédagogies différentes

Pages, Orianne. Titre : Les conséquences psychologiques de la rupture sociale chez
les SDF : De la mise en place des stratégies de coping a la dépression

Platon, Marie. Titre : Etude sur I’estime de soi des patients hémodialysés

Samitier, Estelle. Titre : Le harcélement scolaire en lien avec I’anxiété.

Sileber, Raissa. Titre : Le stress et la fatigue de compassion chez les bénévoles
Soualem, Ashley. Titre : Attachement et Traits de personnalité représentatifs d’une
population de mineur délinquant

Thomassin, Léa. Titre : La perception de ’autisme par la population générale chez
les enfants et chez les adultes

. Viaud, Mathilda. Titre : Les troubles de ’attachement en lien avec les compétences

verbales chez les jeunes enfants
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Encadrements de 1.3 (2014-2015) [9]

*®

Bouzon, Justine. Titre : La représentation de la schizophrénie

Brouchier, Justine. Titre : Etude des relations entre homophobie intériorisée et
dépression au sein d’une population homosexuelle.

Casanova, Alexia. Titre : Etude des relations entre homophobie intériorisée et
dépression au sein d’une population homosexuelle

Etienne, Am¢élie. Titre : Titre : L'identification faciale des six émotions de base chez
le patient schizophréne

Janondy, Léa. Titre : L’impact de la remédiation cognitive sur 1’évaluation subjective
des plaintes cognitives chez des patients souffrant de schizophrénie

Jerroudi, Wafaa. Titre : Etude des représentations de la schizophrénie dans la
population générale Francaise : comparaison entre la population autochtone et la
population d'origine maghrébine

Leprévost, Sarah. Titre : Etude des représentations de la schizophrénie et du trouble
bipolaire dans une population générale

Martin Chave, Juliette. Titre : Retrait autistique et prise en charge clinique

Siebert, Tessy. Titre : Vision de la population générale et de la population
professionnelle de santé francaise, vis a vis de la schizophrénie

135





