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1.0 Introduction  

 
Les premières réflexions sur la déshumanisation émergent en psychologie sociale au XXème 

siècle avec les recherches de Kelman sur la légitimation de la violence, du désengagement 

moral et du déni du statut des victimes dans les conflits intergroupes tel que le génocide de la 

seconde guerre mondiale et la colonisation dans son ensemble (Kelman, 1973). 

Les études récentes ont montré que c’était un processus bien plus fréquent qu’on ne 

pouvait le penser et qu’elle était notamment très présente dans le domaine des soins en médecine 

(Haslam, 2006) avec des répercussions significatives sur l’accès et l’adhésion aux soins. 

En 2019, Fontesse et al. ont développé un projet de recherche sur la déshumanisation 

des patients qui présentaient un trouble de l’usage de l’alcool (TUA) en adaptant des échelles 

initialement validées pour évaluer le sentiment de déshumanisation et la perception de 

stigmatisation dans le burn-out (Fontesse et al., 2020). Les résultats de cette étude avaient 

montré par ailleurs que l’expérience de déshumanisation était associée à une majoration de 

l’anxiété et des symptômes dépressifs chez ces patients. 

Par la suite, dans le but de répliquer cette étude, un projet de recherche a été mis en place 

à l’Unité de recherche clinique, Pierre Deniker, à Poitiers et cette thèse en est une étude 

ancillaire qui a comme objectif d’évaluer l’influence du paramètre addiction à l’alcool dans le 

sentiment de déshumanisation et la perception de stigmatisation des patients hospitalisés en 

soins addictologiques comparés à ceux qui étaient hospitalisés en psychiatrie pour des 

pathologies psychiatriques. 

 

1.1 Déshumanisation  

 

C’est dans les suites des crimes de guerre du XXème siècle où les principes moraux n’étant plus 

appliqués à certaines populations, considérées alors comme non humaines, et justifiant ainsi les 

comportements les plus violents à leur encontre (Kelman, 1973; Osofsky et al., 2005), 

qu’émergent les recherches sur le concept et le sentiment de déshumanisation. Les victimes 

devenaient ainsi une masse désindividualisée qui n’avait pas la capacité d’évoquer la 

compassion. Hitler opposait la classe arienne, modèle de l’humanité aux juifs assimilés à des 

sous hommes « vermines minant le peuple allemand » et cela afin de servir son idéologie 

(Fontesse et al., 2020).  

Peu à peu, on a fini par retrouver ce concept dans tous les champs d’études notamment 

en économie avec les travaux de Winthrop sur la déshumanisation des habitants du tiers monde 
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qui « nourrissent » les pays industrialisés, ou encore dans le domaine des technologies avec 

Hacker dans les années 70 qui étudiait la déshumanisation de la société avec le développement 

de l’industrialisation et de l’informatique (Hacker, 1972; Winthrop Henry, 1967). 

Opotow a défini la déshumanisation comme le déni d’appartenance à l’humanité 

appliqué à un individu ou un groupe d’individu (Opotow, 1990). Selon lui, la personne 

déshumanisée vient à être considérée comme dépourvue de ces caractéristiques humaines 

comme la civilité, la sensibilité, le raffinement, la réactivité émotionnelle et la chaleur 

interpersonnelle.     

A la suite de cela, de nombreux modèles théoriques ont été développés pour expliquer 

le processus de déshumanisation. On va retenir le modèle bidimensionnel d’Haslam qui est le 

plus utilisé en recherche. Ce modèle décrit la déshumanisation comme un processus subtil et 

implicite, qui s’opère quotidiennement et résulte de processus sociaux-cognitifs dans les 

relations interpersonnelles (Haslam, 2006). Il distingue ainsi deux formes de déshumanisation, 

animale et mécanique, qui correspondent à la négation de deux formes d’humanités qui sont les 

traits propres à l’Homme, tels que la morale, la culture, la logique, et les caractéristiques de la 

nature humaine comme les émotions (Haslam, 2006).  

D’un côté, la déshumanisation animale, où les caractéristiques attribuées à l’humain sont 

niées à autrui, renvoie au fait de considérer une personne comme une bête dépourvue d’attributs 

propres à l’homme comme l’intelligence, la culture, la morale, le self-control, et de ce fait de 

la percevoir comme irrationnelle et guidée par ses pulsions.  

De l’autre, la déshumanisation mécanique ou mécaniste assimile la personne à un objet, 

un robot ou une machine et elle est donc considérée comme froide, passive, dépourvue de 

sentiments, et sans empathie (Haslam, 2006).  

D’autres études ont démontré que le sentiment de déshumanisation pouvait s’observer 

en médecine (Cole & Carlin, 2009; Robbins, 2018) et que le système de santé actuel, de par 

certaines de ces caractéristiques, participe à ce phénomène (Haque & Waytz, 2012a).  

Haque et Waytz ont proposé une liste de causes fonctionnelles et non fonctionnelles qui 

sous-tendent la déshumanisation dans les soins. Dans les causes fonctionnelles on retrouve le 

fait d’associer un patient à sa pathologie en ne l’entrevoyant plus qu’en somme de diagnostics, 

ensuite vient la réduction de l’empathie chez les soignants par rapport à la population générale, 

et enfin le désengagement moral qui s’opère comme un facteur protecteur lorsque le soignant 

est amené à provoquer de la douleur chez un patient que ce soit une douleur physique objective 

lors d’un soin pénible ou des effets secondaires invalidants d’une thérapeutique.  
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En plus de ces trois causes fonctionnelles, ils en décrivent trois non fonctionnelles : la 

désindividualisation du fait de la place importante des procédures standardisées du domaine 

médical, l’affaiblissement de certaines facultés du patient du fait de son état clinique global, et 

la dissimilarité du patient par rapport au soignant qui lui n’est en principe pas souffrant  (Haque 

& Waytz, 2012b). 

En psychiatrie, les patients sont bien souvent objets de stéréotypes stigmatisant et sont 

perçus par la société comme des individus dangereux qui suscitent le rejet. Cette stigmatisation 

à leur égard favorise leur déshumanisation (Park & Park, 2015) d’autant plus qu’un statut socio-

économique précaire est souvent associé.  

Déjà à l’aube de la psychiatrie moderne, Pinel plaidait pour une meilleure considération 

des patients qui étaient traités de manière cruelle et exclus complètement de la société (Pinel, 

1806). Bien que la prise en charge de la maladie mentale se soit considérablement améliorée, 

elle a du mal encore à se défaire de cette image séculaire.  

Ainsi, persiste plusieurs facteurs qui favorisent l’expérience de déshumanisation que 

font les patients présentant des troubles psychiatriques comme l’isolement social, la distance 

émotionnelle des soignants, les conditions d’hospitalisation de par la vétusté des locaux ou du 

fait d’être hospitalisé sous contrainte et donc « enfermé » ; (Bastian & Haslam, 2011).  

Une étude brésilienne sur le sentiment de déshumanisation par les infirmiers du SAMU 

retrouvait que les prises en charge des personnes ayant des pathologies psychiatriques étaient 

perçues comme mécanistes et déshumanisantes, et nécessitaient d’avoir un personnel qualifié 

(Oliveira et al., 2020). Une autre étude qui s’est intéressée à la stigmatisation par les soignants 

de patients pris en charge aux urgences à la suite d’un accident et sous l’emprise d’alcool, au 

moyen de la passation de l’échelle d’évaluation de la stigmatisation (PAS scale ; King et al., 

2007), avait démontré qu’il existait une stigmatisation et une discrimination significative envers 

les patients qui mésusaient l’alcool (Staton et al., 2018). 

 

Globalement, les différentes études réalisées s’intéressent assez peu au point de vue des 

patients, d’où un des buts de ce travail qui considère aussi la perception de stigmatisation. 

 

1.2 Stigmatisation 

 

Le terme stigmatisation trouve son origine dans le mot grec « stigma » ou « στίγμα » (signifiant 

« piqûre ») et qui désignait dans l’antiquité les marques effectuées au fer rouge ou au couteau 

sur les esclaves, les criminels, les traitres, permettant d’identifier facilement les individus à 



 11 

éviter (Goffman & Kihm, 1975). Plus tard on reliera ce terme aux marques des cinq plaies faites 

par la crucifixion sur le corps de Jésus Christ signifiant ainsi « qu’il observe et est vu de tous » 

avec une connotation déjà à l’époque, très négative.  

La stigmatisation peut se définir comme une marque spécifique, un attribut, qui lie une 

personne ou un groupe par des caractéristiques indésirables et discréditantes qui peuvent être 

regroupées sous trois catégories de stigmatisation avec premièrement, externe qui regroupe 

entre autres, les cicatrices, les malformations physiques, l’obésité, puis secondairement, 

personnelle, qui inclut les troubles mentaux, la toxicomanie, l’alcoolisme et les antécédents de 

criminalité et enfin, sociale avec les ethnies, les nationalités et les religions (Goffman, 1963).  

En 2006, les travaux de deux auteurs proposaient un modèle de genèse de la 

stigmatisation comme l’attribution à des différences interindividuelles (stigmates) d’une valeur 

sociale associée à des dispositions négatives ou à des comportements déviants et conduisant à 

la formation de stéréotypes. Ainsi, l’individu, ou groupe, portant le stigmate se trouve alors 

définit par l’ensemble de ces stéréotypes et devient dissocié du reste de la société ce qui le rend 

sujet à la discrimination, avec pour ultime condition que ces croyances soient partagées par les 

« puissants » de la société (Link & Phelan, 2006).   

Plus récemment, une revue de la littérature proposait de différencier plusieurs strates de 

stigmatisation (Clement et al., 2015). Premièrement, la stigmatisation anticipée, perçue par le 

sujet qui anticipe le fait d’être rejeté, deuxièmement, la stigmatisation vécue, objectivée avec 

discrimination patente de la part d’autrui, troisièmement, la stigmatisation internalisée ou auto-

stigmatisation du sujet qui valide la discrimination dont il fait l’objet entrainant son auto-

inhibition, quatrièmement, la stigmatisation perçue qui est la prise de conscience des 

stéréotypes public et finalement, on retrouve la stigmatisation relayée où les comportements 

stigmatisant du sujet envers d’autres membres de son groupe portant le même stigmate.  

Il est aujourd’hui bien établi que les personnes qui ont des troubles psychiatriques sont 

objectivement stigmatisées par la société, bien plus que les personnes avec des pathologies 

organiques (Boyd et al., 2014). C’est d’ailleurs un des groupes les plus vulnérables face à cette 

stigmatisation.  

Les patients atteints de troubles psychiatriques sont souvent considérés par le grand 

public comme effrayants, dangereux, imprévisibles et instables (Corrigan et al., 2012). Par 

ailleurs, les médias participent activement au relais de cette image tant bien péjorative que 

dépassée que ce soit au travers de personnages à la folie exacerbée dans les films et les séries, 

ou l’accent mis sur la pathologie d’un protagoniste dans les articles de presse à sensation 

(Aragonès et al., 2014; Reavley et al., 2016). De ce fait, les patients atteints de troubles mentaux 
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subissent le rejet et sont victimes de comportements hostiles (Pescosolido et al., 2010) 

entrainant des effets fortement néfastes sur leur qualité de vie, pouvant mener à l’isolement, la 

perte de l’estime de soi, la honte avec à terme une marginalisation et une désinsertion menant 

à l’exclusion et à la précarité sociale (Darcourt, 2007). 

Il en va de même pour les patients avec une addiction à l’alcool. Bien que le produit soit 

largement et légalement diffusé et que sa consommation est en France bien ancrée dans les 

mœurs, son usage abusif est considéré comme problématique.  

Les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool seraient les plus rejetés et les 

plus stigmatisés (Schomerus et al., 2010). Ils seraient même considérés comme plus 

imprévisibles que les patients atteints de schizophrénie et surtout plus responsable de leur état 

(Schomerus et al., 2010). L’une des conséquences pour ces patients qui présentent des troubles 

psychiatriques ou un trouble de l’usage de l’alcool est la difficulté d’accès aux soins. En 

renforçant l’isolement, la perte de l’estime de soi, la honte de son état, la stigmatisation sociétale 

éloigne ces patients des soins et auto-entretient ainsi leur sentiment d’exclusion (Livingston & 

Boyd, 2010). 

En occurrence, il apparait important de mieux appréhender cette stigmatisation perçue 

par nos patients afin d’intervenir sur les biais cognitifs qui provoquent chez eux une auto 

stigmatisation et pour pouvoir mener des actions auprès du grand public comme par exemple 

les campagnes « See me » en Ecosse et « Like Minds, Like Mine » en Nouvelle-Zélande qui 

ont montré un bénéfice dans la réduction des stéréotypes et des attitudes négatives dans la 

maladie mentale (Dunion & Gordon, 2005 ; Thornicroft et al., 2014). 

 

1.3 Trouble de l’usage de l’alcool  

 

L’alcool, et en particulier le vin, est l’un des symboles de la tradition et de la gastronomie 

française. Il est culturellement associé à la fête, à la convivialité, et accompagne 

systématiquement les évènements marquants de la vie sociale comme les mariages, les 

naissances, les pots de départs ou de thèse. L’alcool tient une place de choix dans l’économie 

du pays, la filière alcool ayant représenté plus de 22 milliards d’euros de chiffre d'affaires en 

2013 (Cour des comptes, 2016) et les ménages français lui consacrent chaque année environ 

1,3 pourcent de leur budget (INSEE, 2017).  
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1.3.1 Épidémiologie 

 

Le volume d’alcool pur consommé en France s’élevait à 11,7 litres par an par habitant de 15 

ans et plus en 2017 selon le dernier rapport de santé publique France. Bien qu’en diminution 

constante depuis les années 60 du fait de la baisse de consommation quotidienne de vin, les 

Français figurent parmi les plus gros consommateurs d’alcool au monde. En effet, la France se 

situe au sixième rang des 34 pays de l’OCDE (OECD, 2021) et elle représente un enjeu majeur 

de santé publique avec des répercussions économiques considérables. Selon le dernier rapport 

de santé publique France, 41 000 décès lui sont imputables annuellement (Groupe Baromètre 

de Santé publique France 2017, 2018). 

Les dernières recommandations de Santé Publique France fixaient à 100 grammes 

d’alcool pur par semaine le seuil limite avant que la consommation n’expose à un risque pour 

la santé (Marques, 2020). De plus cette dose devrait être fractionnée sans dépasser 20 grammes 

par jour et pas tous les jours. A ce jour 23,6% des 18-75 ans ont une consommation dépassant 

le seuil de 100 grammes par semaine et 87% de cette même tranche d’âge a consommé de 

l’alcool au moins une fois par an.   

On note une grande hétérogénéité des modes de consommations selon l’âge et le sexe : 

les consommations quotidiennes s’observent principalement chez les 65-75 ans (26%) et les 

hommes consomment trois fois plus que les femmes, alors que les ivresses quotidiennes 

s’observent majoritairement chez les 18-24 ans (19,4% ; Bourdillon, 2019). 

L’alcool représente en France la deuxième cause de mort évitable, après le tabac, du fait 

de l’augmentation du risque de cancers, de maladies cardiovasculaires, de maladies digestives, 

et de troubles psychiatriques (Guérin et al., 2013). Il contribue à 1% des décès masculins et 3% 

des décès féminins et ces chiffres sont probablement sous-estimés.  

En termes de mortalité prématurée, les ouvriers et les employés ont un indice de 

surmortalité trois fois supérieur à celui des cadres et des professions libérales. Cette distribution 

est également inégale sur le territoire français. En effet, la Bretagne et la Champagne Ardennes 

sont les zones les plus touchées (Thomas, 2007). De plus, une consommation excessive peut 

être à l’origine ou facteur de mort violente, par accident de la route (Scheen, 2019) et par 

homicide (Naimi et al., 2016). Bien que la responsabilité de l’alcool dans les accidents de la 

route soit difficilement chiffrable, le bilan annuel de la Sécurité routière retrouvait que dans les 

accidents mortels 31,2% impliquaient au moins un conducteur avec une alcoolémie positive 

(Observatoire national interministériel & de la sécurité routière, 2018). 
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1.3.2 Définitions 

 
Dans le trouble de l’usage de l’alcool, il est important de bien distinguer deux notions qui sont 

l’addiction et la dépendance, trop souvent confondues car elles représentent toutes deux dans 

l’imaginaire collectif l’impossibilité du sujet à se séparer du produit. 

L’addiction est la prise répétée dans le temps avec une incapacité à s’arrêter traduisant 

une ritualisation enkystée. Ainsi, l’apparition de critères d’addiction se traduit par la réduction 

progressive des autres champs d’intérêts du sujet au profil de la consommation du produit, ayant 

pour conséquences des complications socioprofessionnelles qui se majorent (O’Brien, 2011). 

Elle concerne bien entendu nombre d’autres produits que l’alcool mais peut également 

concerner le sexe ou les jeux d’argent car l’addiction est avant tout comportementale (Koob & 

Volkow, 2010). 

La notion de dépendance quant à elle implique des processus de tolérance physique du 

produit imposant au sujet de poursuivre ses consommations pour éviter d’expérimenter des 

symptômes de manque. Elle est purement pharmacologique et spécifique au produit (O’Brien, 

2011). 

D’un point de vue neurobiologique, les hypothèses qui tendent à définir ces deux notions 

sont également différentes. L’addiction serait sous tendue par un circuit de renforcement positif 

impliquant la voie dopaminergique mésolimbique qui relie le mésencéphale au noyau 

accumbens au niveau du circuit de la récompense, (Koob & Volkow, 2010) bien que ces 

mécanismes ne sont pas propres à l’alcool mais bien commun à tout produit ou comportement 

à valeur affective. 

A l’inverse, les phénomènes de tolérance qui sous-tendent les symptômes de manque et 

qui définissent la dépendance s’expliqueraient par le déséquilibre homéostatique que provoque 

l’exposition chronique du cerveau à l’éthanol, stimulant fortement les récepteurs GABA au 

détriment des systèmes glutamatergiques excitateurs provoquant une surexpression adaptative 

de ces mêmes récepteurs (Fenelon, 2004). Cet équilibre est rompu à l’arrêt brutal des 

consommations. 

L’approche dimensionnelle du DSM 5 (American psychiatric association et al., 

2015), a beaucoup été critiquée car la limite entre le normal et le pathologique n’étant 

plus si nette, elle exposerait à une médicalisation abusive des comportements (Watts, 

2012) pouvant augmenter la perception stigmatisante des comportements jusqu’alors 

habituels et sans caractère pathologique. 
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1.3.3 Addiction à l’alcool et troubles psychiatriques 

 

La problématique des comorbidités psychiatriques dans le champ de l’addictologie est définie 

par l’Organisation Mondiale de la Santé comme la cooccurrence chez un même patient d’un 

TUA et d’un autre trouble psychiatrique. Kessler et al., 1995, retrouvaient une cooccurrence 

d’au moins un trouble psychiatrique majeur sur une vie entière chez 50 à 70% des patients qui 

présentaient une dépendance à l’alcool (Kessler et al., 1997). Une autre étude avait démontré 

que l’addiction à l’alcool augmenterait d’un facteur 1,8 à 4,7, en fonction du milieu social 

notamment ; le risque de développer une anxiété ou un trouble dépressif (Dawson et al., 2005). 

L’alcool est un facteur dépressogène avéré au travers des modulations de concentrations 

cérébrales de certains neuromédiateurs comme la sérotonine et sa consommation abusive est un 

fort facteur de risque de persistance et de récurrence d’épisode dépressif caractérisé (Onaemo 

et al., 2020). La proportion de patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool et qui font 

l’expérience de symptômes dépressifs serait de 80% dont 30% pour lesquels on peut poser le 

diagnostic d’épisode dépressif caractérisé  (Boden & Fergusson, 2011 ; Schuckit et al., 1997).                    

Dans l’épisode dépressif préexistant au développement d’un TUA, une différence 

notable a d’ailleurs été relevée en fonction, du sexe des patients. En effets, ce phénomène est 

plus fréquent chez la femme mais assez rare chez l’homme (Limosin, 2002). 

L’anxiété est également une comorbidité fréquente du TUA. Les troubles anxieux 

seraient présents chez un patient alcoolo-dépendant sur 10 en vie entière. Le trouble panique 

serait retrouvé 4,2 fois plus fréquemment et 2,6 fois pour la phobie sociale que dans la 

population générale (Hasin et al., 2007). Avoir un TUA augmente alors d’un facteur de 2,3 le 

risque de présenter une phobie sociale, de 3 pour l’anxiété généralisée, et de 3,5 pour le trouble 

panique (Hasin et al., 2007). 

Bien que ne faisant plus partie des troubles anxieux selon le DSM 5, l’état de stress post-

traumatique est fortement associé au TUA (Kessler et al., 2005) et la prise en charge d’une telle 

cooccurrence s’avère difficile (Taylor et al., 2017). 

Parmi les autres comorbidités psychiatriques, il a été retrouvé une forte association entre 

addiction à l’alcool et schizophrénie avec une prévalence vie entière de 16,6% d’abus d’alcool 

et de 38,2% d’alcoolo-dépendance chez les patients atteints de schizophrénie (Grant et al., 

2015). Le trouble bipolaire quant à lui est aussi associé à des consommations d’alcool 

excessives principalement lors des épisodes maniaques et hypomaniaques (Gordon-Smith et al., 

2020 ; Reich et al., 1974). D’ailleurs, par le passé, l’alcoolomanie était un des symptômes 

associés à la psychose maniaco-dépressive (Guelfi, 2017). 
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Une étude qui s’est intéressée aux cooccurrences des troubles de la personnalité dans 

l’addiction à l’alcool propose la large fourchette de 11 à 78 % de patients concernés avec une 

représentation plus importante des clusters C et B. Les troubles de personnalité antisociale ou 

psychopathique, plutôt rares en population générale où ils sont estimées à 2-3 %, se 

retrouveraient chez 15 % des patients qui présentent un trouble de l’usage de l’alcool 

(Bottlender et al., 2006). 

Ainsi, les troubles anxieux et les troubles de la personnalité sont à considérés 

comme des facteurs pré-morbides pouvant précipiter l’entrée dans l’addiction 

notamment par des alcoolisations qui combleraient la sensation de vide intérieur 

qu’expérimentent les dépendants, à visée anxiolytique pour d’autres, mais également 

désinhibitrice chez une personnalité antisociale. Cela et d’autant plus vrai qu’il a été 

clairement établi, qu’elle en soit la cause ou le produit, que l’addiction à l’alcool était 

quasi indissociable des troubles mentaux (McHugh & Weiss, 2019; Schuckit, 2009).  

 

1.4 L’anxiété  

 

L’anxiété est une réaction émotionnelle fréquente qu’on peut définir comme un état de tension 

interne désagréable en lien avec la perception d’un danger imminent qu’il soit réel ou 

indéterminé et qui provoque une anxiété anticipatoire source de malaise psychologique 

(American Psychiatric Association et al., 2013). Elle s’accompagne de manifestations 

somatiques d’hyperactivité du système nerveux autonome : des palpitations, une diaphorèse, 

des tremblements et des signes neuro-végétatifs. C’est un phénomène normal chez tout 

individu, il revêt d’un caractère adaptatif face au danger, au stress, lorsqu’il est proportionnel 

mais il peut devenir pathologique s’il vient à être excessif et marqué par la détresse et 

l’incapacité, en lien au trouble anxieux (American Psychiatric Association et al., 2013).  

Dans son rapport sur les troubles anxieux graves de 2007 la Haute Autorité de Santé 

retrouvait une prévalence en population générale de 15 % sur 12 mois et de 21 % vie entière 

pour l’ensemble de ces troubles en France (Haute Autorité de Santé, 2007). En termes de 

comorbidité avec a minima un autre trouble psychiatrique, on retrouve les troubles de l’humeur 

et principalement l’épisode dépressif caractérisé, et enfin le TUA. Dans ce travail, nous nous 

intéresserons spécifiquement à l’anxiété état qui évalue l’état anxieux du patient à l’instant t à 

la différence de l’anxiété trait qui est définie comme une caractéristique propre à une personne. 

Les principales comorbidités des troubles anxieux sont dans l’ordre un autre trouble anxieux, 

puis la dépression, et enfin les addictions dont celle à l’alcool. L’anxiété est également un des 
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symptômes de l’épisode dépressif caractérisé, qualifiée souvent par le terme de tension interne 

par les patients. C’est pourquoi l’anxiété-état est évalué dans les deux populations de patients 

afin de pouvoir voir si elle influence leur jugement.   

 

1.4 La dépression 

 
Véritable mal du siècle, c’est une affection très courante dans le monde et elle toucherait 

plus de 264 millions de personnes selon l’Organisation Mondiale de la Santé en faisant un 

problème sanitaire, économique et social majeur (World Health Organization, 2016). Elle 

représente en outre la 3ème cause d’années de vie vécues avec incapacité dans le monde  (GBD 

2017 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators, 2018). Au-delà du coût 

économique, elle a un impact majeur sur la qualité de vie du fait notamment des complications 

somatiques qu’elle provoque en lien avec son impact délétère sur les habitudes de vie : 

sédentarité, tabagisme et consommation d’alcool (Lépine et al., 2005).  

En outre, l’usage nocif d’alcool est fréquemment associé à l’épisode dépressif. C’est du 

moins ce que suggère l’étude de Pavkovic et al. qui retrouvait cette cooccurrence chez presque 

25% des répondants (Pavkovic et al., 2018). 

La comorbidité entre dépression et abus de substance notamment l’alcool est déjà bien 

documenté dans la littérature mais peu de recherches documentent l’effet de la stigmatisation 

des patients atteints de dépression sur leur consommation d’alcool. Pour y remédier l’étude de 

Wang et al. avait proposé de faire passer des questionnaires d’auto-stigmatisation dans un 

échantillon de patients ayant un diagnostic d’épisode dépressif caractérisé et il y avait une 

corrélation significative entre la perception de stigmatisation et les stratégies d’adaptation 

comme l’abus de substance incluant l’alcool (Wang et al., 2018). 

 

1.5 L’état de stress post-traumatique 

 
La comorbidité avec d’autres troubles psychiatriques et la règle plus que l’exception dans l’état 

de stress post-traumatique (ESPT). En effet, les données d'enquêtes épidémiologiques indiquent 

que la grande majorité des personnes atteintes d’un ESPT répondent aux critères d'au moins un 

autre trouble psychiatrique, et qu'un pourcentage substantiel a au moins trois autres diagnostics 

psychiatriques. De plus, il existe une quantité substantielle de chevauchements de symptômes 

entre le ESPT et un certain nombre d'autres diagnostics psychiatriques, en particulier le trouble 

dépressif caractérisé. Les diagnostics de comorbidité les plus courants sont les troubles 
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dépressifs, les troubles liés à l'utilisation de substances et d'autres troubles anxieux (Brady et 

al., 2000).  

Il n’existe que peu d’études dans la littérature qui se sont intéressées à la stigmatisation 

des patients présentant un ESPT et la grande majorité concerne une population spécifique : les 

vétérans atteints d’ESPT liés au combat. Une étude américaine a pris le parti de comparer un 

groupe de vétérans atteints de schizophrénie, chez qui ce sentiment était déjà très bien décrit, à 

un groupe de vétéran ayant un diagnostic d’ESPT. Les deux groupes se sont vu soumettre 

l’échelle d’auto-stigmatisation « Internalized Stigma of Mental Illness Scale, (ISMIS) » et les 

scores obtenus ont été comparés entre ces deux populations.  

Les résultats suggéraient qu'il existe un niveau important d'auto-stigmatisation chez les 

anciens combattants atteints d’état de stress post traumatique, et que l'auto-stigmatisation avait 

un effet sur l’ESPT et les symptômes comorbides courants, comme la dépression (Bonfils et 

al., 2018).  

Une autre étude s’est questionnée sur les facteurs de frein à la demande d’aide médicale 

chez les militaires britanniques qui présentaient un ESPT. Elle retrouvait que la stigmatisation, 

et notamment l’auto-stigmatisation, était le principal obstacle dans la recherche de soins 

(Murphy & Busuttil, 2015).  

L’étude de Dinesh et al., qui a exploré la stigmatisation lié à l’ESPT chez un groupe de 

vétérans, retrouvait qu’ils avaient initialement retardé le recours aux soins pour éviter l’étiquette 

de maladie mentale et déclaraient également un degré certain d’auto-stigmatisation (Mittal et 

al., 2013). 

Une des rares études qui ne concernait pas les militaires s’était intéressée aux étudiants 

américains en comparant deux groupes, l’un avec l’ESPT et l’autre sans. Elle avait retrouvé qu’ 

un sentiment d’appartenance au campus moindre chez les étudiants avec un ESPT, était sous 

tendu par un sentiment de stigmatisation (Shalka & Leal, 2020).  

Plus étonnant encore, la stigmatisation pourrait être un facteur de risque d’ESPT comme 

le suggère l’étude chinoise de Gao et al. qui retrouvait un risque plus élevé de développer un 

ESPT associé à une stigmatisation plus forte chez les patients ayant contracté le VIH (Gao et 

al., 2018).  

Il est donc intéressant de prendre cette composante en compte lors de la passation de 

nos échelle de stigmatisation et de déshumanisation en y associant l’échelle de dépistage de 

l’état de stress post-traumatique PCL5 ou Posttraumatic stress disorder checklist for DSM 5  

(PCL-5 ; Ashbaugh et al., 2016; Blevins et al., 2015). 
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1.6 Hypothèses de l’étude 

 
L’hypothèse principale est qu’il y a une différence significative entre le sentiment de 

déshumanisation et la perception de stigmatisation entre les patients hospitalisées pour sevrage 

alcoolique et les patients atteints de troubles mentaux et hospitalisées en psychiatrie. Les 

hypothèses secondaires sont que la dépression, l’anxiété état et les psychotraumatismes 

influencent différemment sur le sentiment de deshumanisation et la perception de stigmatisation 

chez les patients atteints de troubles de l’usage de l’alcool (TUA) et hospitalisées en 

addictologie et les patients hospitalisés en psychiatrie sans TUA. De plus, il se pourrait que plus 

le temps d’hospitalisation est long, plus le sentiment de déshumanisation et la perception de 

stigmatisation sont majorés.  

 

1.7 Objectifs de l’étude 

 

L’objectif principal de cette thèse est de démontrer que les patients suivis en addictologie pour 

un TUA ont un sentiment de déshumanisation et une perception de stigmatisation bien 

supérieures aux patients hospitalisés en psychiatrie pour des troubles mentaux. 

 

Les objectifs secondaires sont de démontrer que : 

1. La dépression comorbide augmente le sentiment de déshumanisation et de 

stigmatisation total chez les patients atteints de troubles psychiatriques et non chez les 

patients atteints de TUA et hospitalisés. 

2. L’anxiété-état comorbide majore le sentiment de déshumanisation et de stigmatisation 

total chez les patients hospitalisés en addictologie pour TUA plus que chez les patients 

hospitalisés pour troubles psychiatriques. 

3. Le sentiment de déshumanisation total est majoré par un trouble de stress post 

traumatique comorbide chez les patients atteints de troubles psychiatriques plus que 

chez les patients atteints de TUA. 

4. La perception de stigmatisation totale est majorée par un trouble de stress post-

traumatique comorbide chez les patients atteints de troubles psychiatriques et qui sont 

hospitalisés plus que les patients hospitalisés pour un TUA.  

5. Le nombre d’unités d’alcool consommés par jour augmente le sentiment de 

déshumanisation et la perception de stigmatisation total chez les patients atteints de 

TUA et hospitalisés. 
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6. La durée d’hospitalisation augmente le sentiment de déshumanisation et de 

stigmatisation totaux chez les patients hospitalisés en addictologie pour TUA plus que 

chez les patients hospitalisés en psychiatrie et sans TUA. 

 

1.8 Critère de jugement principal 

 
La présence d’un sentiment de déshumanisation total et la perception de stigmatisation totale. 

 

 1.8.1 Critères de jugement secondaires  

 
1. La présence des treize éléments décrits dans le questionnaire sur la déshumanisation. 

2. La présence des cinq items de la stigmatisation. 

3. La présence d’un état dépressif. 

4. La présence d’un état anxieux 

5. La présence d’un état de stress post traumatique ou de psycho-traumatisme. 

6. Les caractéristiques sociodémographiques des patients lors de la passation du 

questionnaire. 

 

2.0 Méthode 

 

2.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude contrôlée randomisée, comparative, multicentrique transversale et évaluant 

la performance de deux questionnaires pour évaluer respectivement le sentiment de 

déshumanisation et la perception de stigmatisation dans deux groupes de patients en fonction 

de leurs pathologies. 

 

2.2 Participants 

 
Les participants à l’étude étaient tous volontaires et ont donné leur consentement écrit après 

qu’une information claire, loyale et adaptée leur fut octroyée avant qu’ils ne commencent 

l’étude. Les patients présentant un TUA étaient comparés aux patients qui n’étaient pas atteints 

de TUA mais de troubles psychiatriques et qui étaient hospitalisés en psychiatrie. Les patients 
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étaient appariés selon l’âge (à plus ou moins cinq ans), selon le sexe et selon le niveau d’étude 

(plus ou moins un niveau d’étude en termes de niveau scolaire maximal atteint (voir tableau 1). 

Tous les participants ont rempli une fiche sujet regroupant des informations générales 

et sociodémographiques comprenant l’âge, le sexe, la nationalité, le niveau d’études, le type 

d’emploi, le statut marital, le nombre d’enfants et la langue parlée (voir tableau 1).  

Pour les patients présentant un TUA, cette fiche comprenait également les informations 

suivantes : l’âge du premier contact avec l’alcool, l’âge de la perte de contrôle avec l’alcool, le 

nombre de cures antérieures, la date de la rechute éventuelle, la date de la dernière 

consommation d’alcool, la consommation journalière moyenne d’alcool en centilitres, et 

l’existence d’autres addictions comorbides comme le tabac, la prise de cannabis et d’opiacés. 

Les participants qui étaient hospitalisés en psychiatrie n’avaient pas à répondre à cette partie du 

questionnaire dès lors qu’ils n’avaient pas de TUA. 

 

2.2.1 Les critères d’inclusion 

 
 Avoir entre 18 et 80 ans inclus  

 Être hospitalisé soit dans un service d’addictologie soit de psychiatrie générale  

 Avoir exprimé une non-opposition de participation à l’étude. 

 

2.2.2 Les critères de non-inclusion 

 
 Travailler en service de psychiatrie générale ou en service d’addictologie ; 

 Ne pas avoir exprimé de non-opposition de participation à l’étude ; 

 Personne âgée de moins de 18 ans ou de 80 ans et plus. 

 Être mineur 

 Avoir des troubles cognitifs importants (à l’appréciation de l’investigateur) 

 Être en début de période de sevrage pour les patients présentant un TUA 

 Avoir des soins sous contrainte.  

 Pour les patients en psychiatrie, absence de TUA en plus des autres critères de non-

inclusion susmentionnés. 

 Être en état de décompensation d’une pathologie psychiatrique 

 

2.2.3 Les critères d’exclusion 

 Aucun 
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2.2.4 Modalités de recrutement des personnes interrogées 

 
Les participants ont été recrutés par différents internes de psychiatrie à la suite d’un entretien 

clinique au cours duquel l’étude sur le vécu émotionnel subjectif leur a été expliquée avec des 

termes adaptés à la compréhension des patients.  

Le recrutement a été effectué dans les services d’addictologie et de psychiatrie de 

plusieurs centres hospitaliers psychiatriques de la région Nouvelle-Aquitaine, dont le Centre 

Hospitalier Henri Laborit à Poitiers dans la Vienne (86), l’Hôpital Psychiatrique Marius Lacroix 

à La Rochelle en Charente-Maritime (17), le Centre Hospitalier Camille Claudel à La Couronne 

(Angoulême) en Charente (16) et le Centre Hospitalier de Niort dans les Deux-Sèvres (79). 

Au total 60 patients furent recrutés dont 30 patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool 

et hospitalisés en addictologie (groupe TUA) ; 30 patients présentant un trouble psychiatrique 

et hospitalisés en psychiatrie (groupe PSY).  

Les deux groupes étaient aléatoirement appariées selon le sexe, l’âge et le niveau 

d’étude. Chaque groupe était composé strictement de 22 hommes et de 8 femmes. Dans le 

groupe TUA, l’âge moyen était de 47,8 ans avec un écart-type (DS) de 13,5 ans, et dans le 

groupe PSY, l’âge moyen était de 47,4 ans avec un écart-type de 13,5. Toutes les 

caractéristiques sociodémographiques des participants et les variables cliniques chez ceux 

atteints de TUA et chez ceux du groupe PSY sont répertoriées dans le Tableau 1.  

 

2.3 Matériel utilisé 

 

Après un entretien clinique afin d’évaluer la disponibilité psychique des patients afin qu’ils 

puissent être inclus dans l’étude, les participants devaient répondre aux différents 

questionnaires après la délivrance d’une information claire et complète sur l’étude. Les patients 

disposaient d’une heure afin de répondre en autonomie aux différents questionnaires.  

Parmi ces auto-questionnaires on retrouve deux échelles, une concernant la perception 

de stigmatisation et la deuxième le sentiment de déshumanisation. Ces échelles ont été élaborées 

pour une étude portant sur la déshumanisation au travail (Dion & Tessier, 1994; Maslach et al., 

1997)  et adaptée par l’équipe de Fontesse pour leur étude sur la déshumanisation des patients 

de psychiatrie en Belgique (Fontesse et al., 2019). En plus de ces deux échelles les patients 

devaient compléter le questionnaire STAI sur l’anxiété-état, l’inventaire de dépression de Beck 

(BDI ; Beck, 1961), ainsi que le « post-traumatic checklist for DSM5 » ou l’échelle PCL 5 
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(Ashbaugh et al., 2016; Blevins et al., 2015) pour évaluer un trouble de stress post-traumatique 

comorbide. 
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2.3.1 L’échelle de déshumanisation 

 
Afin d’évaluer le sentiment de déshumanisation des patients, ce questionnaire utilise 13 items 

et une échelle de Likert en 7 points allant de « pas du tout d’accord, pas d’accord, légèrement 

pas d’accord, ni d’accord, ni pas d’accord, légèrement d’accord, d’accord et tout à fait 

d’accord ». Les différents items questionnent le patient sur son sentiment par rapport à la société 

qui le traite comme une personne immature, dénuée d’empathie et de sensibilité, sans volonté 

ou initiative, dénuée d’émotion, superficielle, sous évoluée, simple et sommaire, manquant 

d’intelligence et de compétence, un enfant, ou encore comme un objet, un robot, un automate.  

 

2.3.2 L’échelle de stigmatisation 

 

Toujours en utilisant une échelle de Likert à 7 points allant de « pas du tout d’accord à tout à 

fait d’accord » le sentiment de stigmatisation est mesuré à l’aide des 5 items suivants qui 

diffèrent selon si le patient est hospitalisé pour un trouble de l’usage de l’alcool ou pour une 

maladie psychiatrique. Les items sont répertoriées ainsi : «  lorsque j’interagis avec des 

personnes qui connaissent ma situation je sens qu’elles interprètent mes comportements par 

rapport au fait que je suis un patient avec addiction ou de psychiatrie ; la plupart des gens ont 

tendance à juger négativement les patients avec addiction ou en psychiatrie ; la plupart des gens 

ont plus de pensées négatives envers les patients avec addiction ou en psychiatrie que ce qu’ils 

expriment ; les patients avec addiction ou en psychiatrie sont discriminés par la société ; la 

plupart des personnes ont du mal à voir les patients avec addiction ou en psychiatrie comme 

des personnes égales aux autres ». Ces deux dernières échelles ont été validées dans leur version 

anglaise. L’échelle sur la stigmatisation (Holman, 2015) et l'échelle évaluant le sentiment de 

déshumanisation (Caesens et al., 2017; Caesens & Stinglhamber, 2019; Glass et al., 2013) ont 

été utilisées dans plusieurs recherches impliquant des personnes atteintes d'un TUA grave. Les 

versions françaises sont en cours de validation en France mais ont été validées en Belgique.  

 

2.3.3 L’échelle d’anxiété 

 

La version française de la STAI-E permettant de mesurer spécifiquement l’anxiété état à un 

instant t a été utilisée (Gauthier & Bouchard, 1993). Elle est issue de l’inventaire d’anxiété-

Etat-Trait Forme Y (STAI-Y-A), développé pour mesurer l’anxiété (Spielberger et al., 1970, 

1983).  Elle se compose de 20 items qui évaluent si le sujet se sent calme, en sécurité, tendu, 
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surmené, tranquille, contrarié, tracassé, content, effrayé, à l’aise, confiant vis-à-vis de ses 

capacités, irritable, apeuré, indécis, détendu, satisfait, inquiet, déconcerté, réfléchi, de bonne 

humeur. A chaque item quatre choix proposés : « non », « plutôt non », « plutôt oui » et « oui 

». Ainsi le score obtenu varie de 20 à 80 permettant de définir cinq niveaux d’anxiété : très 

élevée (supérieur à 65), élevée (de 56 à 65), moyen (de 46 à 55), faible (de 36 à 45), et enfin 

très faible (inférieur à 35).  

 

2.3.4 L’échelle de la dépression  

 

L'Inventaire de Beck pour la dépression (BDI; Beck, 1961; Beck et al., 1996) dans sa version 

abrégée de 13 items a été utilisé dans ce travail. Cet auto-questionnaire se compose de 13 

questions avec 4 réponses possibles et cotées de zéro à trois permettant grâce au score final de 

mettre en évidence différents degrés de sévérité autoévaluées de la dépression : pas de 

dépression (score de de 0 à 9), dépression légère (score de 10 à 18), dépression modérée (score 

de 19 à 29) et dépression sévère (30 et plus). 

 

2.3.5 L’échelle de dépistage de l’état de stress post traumatique 

 
Nous avons utilisé le Posttraumatic stress disorder checklist for DSM 5  (PCL-5 ; Ashbaugh et 

al., 2016; Blevins et al., 2015) qui par ses 20 items côtés de 0 à 4 points avec un score maximal 

de 80, permet de dépister l’existence d’un état de stress post traumatique en utilisant un seuil 

de 33 à 38 (Blevins et al., 2015). Les scores de gravité des groupes de symptômes du DSM 5 

peuvent être obtenus en additionnant les scores des éléments d'un groupe donné, c'est-à-dire le 

groupe B (éléments 1-5), le groupe C (éléments 6-7), le groupe D (éléments 8-14), et le groupe 

E (éléments 15-20). Un diagnostic provisoire de trouble de stress post traumatique peut être 

posé en traitant chaque élément coté 2 = « Modérément » ou plus comme un symptôme validé, 

puis en suivant la règle de diagnostic du DSM 5 qui nécessite au moins : 1 item B (questions 1-

5), 1 item C (questions 6-7), 2 items D (questions 8-14) et 2 items E (questions 15-20; Blevins 

et al., 2015).  

 

2.4 Durée de l’étude 

 
Des patients ont été inclus par différents internes de la subdivision de Poitiers sur une période 

allant de mars 2020 à septembre 2021. Le temps de passation était d’environ une heure. 
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2.5 Analyse des données. 

 

Les patients ont répondu de manière autonome aux différents questionnaires sus-cités. Les 

résultats ont été reportés dans un tableur Excel® en respectant l’anonymisation des dossiers. 

Chaque patient était renommé par les trois premières lettres de l’interne qui avait réalisé la 

passation du questionnaire suivi d’un nombre correspondant à l’ordre d’inclusion des patients 

allant de 01 à plus de 50. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Statistica® 

version 13.5 et SPSS® version 28.  

Premièrement, une analyse statistique descriptive des variables socio-démographiques 

a été faite et répertoriée dans le tableau 1. Par la suite, le t-test de Student pour variables 

indépendantes a été utilisée pour comparer les variables selon le groupe d’appartenance, en 

occurrence le groupe PSY et le groupe TUA, pour savoir s’il y avait une différence significative 

entre ces deux groupes de patients en fonction de chacune des variables testées dans ce travail 

de thèse (voir tableau 2).  

Les analyses corrélationnelles non-paramétriques de Spearman ont par la suite été 

réalisées afin d’évaluer les liens entre chaque variable étudiée en fonction des objectifs de 

l’étude. Par la suite, des analyses de régression multiple ont été faites afin de déterminer des 

modèles statistiques permettant de mettre en avant les liens entre les variables dépendantes et 

indépendantes testées pour chacun des deux groupes de patients évalués dans ce travail de thèse. 

 
3.0 Résultats  

 

Il n’y avait pas de différences significatives entre les deux groupes de patients selon le lieu et 

types de prises en charges pour les différentes variables indépendantes testées dans ce travail 

de thèse (voir tableau 2 ci-dessous). 
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3.1 Sentiment de déshumanisation  

 

3.1.1 Scores moyens de déshumanisation  

 

La mesure du sentiment de déshumanisation via l’échelle de déshumanisation utilisée dans ce 

travail présente une très bonne fiabilité interne pour le groupe TUA ( de Cronbach = 0.95), et 

comparable à celle observée dans les études précédentes (Fontesse et al., 2019).  Pour le groupe 

PSY, il présente une fiabilité interne très bonne aussi ( de Cronbach = 0.97). Les 13 items de 

l’échelle de déshumanisation ont donc été agrégés pour former un score global. La moyenne 

indique que, dans l’absolu, sans être nul, le sentiment de déshumanisation n’était pas très élevé 

dans les deux populations étudiées. De plus, la moyenne est strictement égale dans les deux 

groupes étudiés (M = 3,20 ; DS = 1,7 ; échelle de Likert en 7 points ; voir le tableau 2). Il n’y 

avait pas de différences significatives entre groupe TUA et le groupe PSY pour le sentiment de 
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déshumanisation (tous les p > 0,05 ; voir tableau 2). Le seul item où la moyenne était 

relativement élevée était le fait d’être considéré comme manquant de volonté et d’initiative dans 

le groupe TUA (M = 4,4 ; échelle de Likert à 7 points ; tableau 2). Il y a d’ailleurs une tendance 

vers laquelle les patients ayant un TUA se considèrent plus comme manquant de volonté ou 

d’initiative que les patients du groupe PSY (p = 0,06).  

Les analyses des corrélationnelles non-paramétriques par rangs de Spearman 

retrouvaient dans le groupe TUA qu’un niveau d’étude bas (niveau école secondaire) était 

corrélé négativement au score moyen de déshumanisation (rs = -0,41 ; p < 0,05). Le fait d’être 

en couple était également corrélé négativement au score moyen de déshumanisation dans ce 

même groupe TUA (rs = -0,36 ; p = 0,05). On ne retrouvait aucun de ces liens dans le groupe 

PSY. Cependant, c’est le score global du PCL 5 qui était corrélé positivement au score moyen 

de déshumanisation (rs = 0.75 ; p < 0,005). En effet, dans les deux groupes, le sentiment de 

déshumanisation était d’autant plus fort que la personne avait un trouble de stress post 

traumatique mais que le niveau scolaire « école secondaire » et le fait d’être en couple diminuait 

ce sentiment de déshumanisation chez les patients atteints de TUA uniquement. Par ailleurs, la 

durée d’hospitalisation n’augmentait pas le sentiment de déshumanisation pour ceux 

hospitalisés en addictologie (rs = 0,14 ; p > 0,05) et ce n’est pas le cas pour les patients du 

groupe PSY non plus (voir tableau 3).  

 

3.1.2 Sentiment de déshumanisation mécaniste 

 

3.1.2.1 Robot 

 

Les analyses de corrélations-non paramétriques entre l’item de l’échelle de déshumanisation 

mécaniste « robot » retrouvaient qu’il y avait chez les patients atteints de TUA un lien 

significatif avec le psycho-traumatisme (rs = 0.48 ; p < 0,01) et un lien négatif avec le fait d’être 

traité par la société de manière froide et mécanique et le fait d’être en couple (rs = -0.52 ; p < 

0,01). Le fait d’être en couple diminuait ce sentiment d’être considéré comme un robot et le fait 

d’avoir un syndrome de stress post-traumatique, au contraire, majorait ce sentiment. Dans le 

groupe PSY, outre le fait qu’il fut constaté le même sentiment pour le psycho-traumatisme (rs 

= 0.67 ; p < 0,01) que les patients du groupe TUA, l’anxiété-état (rs = 0.37 ; p < 0,05) et un état 

dépressif latent (rs = 0.43 ; p < 0,05) majoraient le sentiment d’être traité comme un robot (voir 
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tableau 4). Il n’y avait aucune autre corrélation significative pour toutes les autres variables 

testées ici et pour les deux groupes de patients (tous les p > 0.05). 

 

 

 

3.1.2.2 Dénué d’empathie et de sensibilité  

 
En ce qui concerne le sentiment de déshumanisation « dénué d’empathie et de sensibilité », il 

y avait un lien significatif avec l’anxiété-état pour les patients des deux groupes (rs = 0.37 ; p 

< 0,05). L’état anxieux augmentait ce sentiment que peut percevoir chaque personne -comment 

la société la traite, comme si le fait d’être hospitalisé faisait que la société traite la personne 

hospitalisée comme une personne dénuée d’empathie et de sensibilité. Par ailleurs, on ne 
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retrouvera un lien fort entre le psycho-traumatisme et ce sentiment que pour les patients 

hospitalisés en psychiatrie (rs = 0.73 ; p < 0,005). Il n’y avait aucune autre corrélation 

significative pour toutes les autres variables testées et pour les deux groupes (tous les p > 0.05 ; 

voir tableau 4). 

 

3.1.2.3 Objet  

 

Les analyses de corrélations-non paramétriques entre les items de l’échelle de déshumanisation 

mécaniste a retrouvé qu’il y avait chez les patients atteints de TUA une association positive 

entre un niveau d’étude bas et le fait de se sentir considéré comme un objet par la société (rs = 

0,37 ; p = 0,05), ou encore le fait qu’avoir un niveau scolaire du secondaire diminuait ce 

sentiment de se sentir comme un objet (rs = -0.49 ; p < 0,01). Cela fut aussi remarqué quand les 

patients sont en couple. Une augmentation du niveau d’étude, même de quelques années et le 

fait d’être en couple pouvait changer ce sentiment indépendamment. Ce ne fut pas le cas pour 

les patients hospitalisés en psychiatrie, où on retrouve que la dépression augmentait ce 

sentiment. Seul point de convergence entre les deux groupes, il y avait un lien positif fort pour 

ce sentiment et le fait d’avoir un psycho-traumatisme actuel (rs = 0 ;63 ; p < 0,005). Il n’y avait 

aucune autre corrélation significative pour toutes les autres variables testées ici et pour les deux 

groupes de patients (tous les p > 0.05 ; voir tableau 4). 

 

3.1.2.4 Sans volonté ou d’initiative 

 

En ce qui concerne ce sentiment, il a été retrouvé qu’il y avait chez les patients atteints de TUA 

un lien significatif positif avec le psycho-traumatisme (rs = 0.43 ; p < 0,05) et un lien négatif 

avec le fait d’être en couple (rs = -0.57 ; p < 0,005) et le fait d’avoir un niveau scolaire du 

secondaire (rs = -0.51 ; p < 0,01). Le fait d’être en couple, ou encore d’avoir un niveau scolaire 

du secondaire diminuait ce sentiment d’être considéré par la société comme quelqu’un qui serait 

sans volonté ou manquerait d’initiative. Le fait d’avoir un syndrome de stress post-traumatique 

au contraire, majorait ce sentiment. Dans le groupe PSY, outre le fait qu’on constatait la même 

corrélation pour le psycho-traumatisme (rs = 0.67 ; p < 0,005, l’anxiété-état (rs = 0.38 ; p < 

0,05) et un état dépressif latent (rs = 0.45 ; p < 0,05) majoraient également ce sentiment. Il n’y 

avait aucune autre corrélation significative pour toutes les autres variables testées dans ce travail 

et dans les deux groupes de patients (tous les p > 0.05 ; voir tableau 4). 
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3.1.2.5 Dénué d’émotion 

 

Les analyses de corrélations non-paramétriques entre l’item « dénué d’émotion » de l’échelle 

de déshumanisation mécaniste et les différentes variables étudiées retrouvent, dans les groupes 

mis côte à côte, une seule corrélation positive dans le groupe PSY et elle est en lien avec le 

psycho-traumatisme (rs = 0.79 ; p < 0,005). Un score élevé à l’échelle PCL 5 entraine une 

élévation du sentiment d’être traité comme une personne dénuée d’émotion chez les patients 

hospitalisées en psychiatrie. Il n’y avait aucune autre corrélation significative pour toutes les 

autres variables testées et cela dans les deux groupes (tous les p > 0.05 ; voir tableau 4). 

 

3.1.2.6 Manière superficielle  

 

Les analyses de corrélations non-paramétriques entre l’item « manière superficielle » de 

l’échelle de déshumanisation mécaniste et les différentes variables étudiées retrouvent, dans les 

groupes mis côte à côte, une seule corrélation positive commune dans le groupe PSY (rs = 0.69 ; 

p < 0,005) et le groupe TUA (rs = 0.46 ; p < 0,01) et elle est en lien avec le psycho-traumatisme. 

Un score élevé à l’échelle PCL 5 entraine une élévation du sentiment d’être traité comme étant 

une personne dénuée d’émotion chez les patients hospitalisés en psychiatrie et en addictologie. 

Il n’y avait aucune autre corrélation significative pour toutes les autres variables testées dans 

ce travail et dans les deux groupes de patients (tous les p > 0.05 ; voir tableau 4). 

 

3.1.2.7 Personnalité à part entière 

 

Ici, aussi, comme précédemment, les corrélations de Spearman entre l’item « personnalité à part 

entière » de l’échelle de déshumanisation mécaniste et les différentes variables étudiées 

retrouvent, dans les groupes mis côte à côte, une seule corrélation positive commune dans le 

groupe PSY (rs = 0.67 ; p < 0,005) et le groupe TUA (rs = 0.37 ; p < 0,05) respectivement et 

elle est de nouveau en lien avec le psycho-traumatisme. Un score élevé à l’échelle PCL 5 

entraine une élévation du sentiment d’être considéré comme une personne n’étant pas dotée 

d’une personnalité à part entière chez les patients hospitalisés en psychiatrie et en addictologie. 

De plus, dans le groupe PSY, il y avait une corrélation négative entre le fait d’être en veuvage 

et d’avoir un sentiment de ne pas avoir une personnalité à part entière. Le veuvage protégerait 

de ce type de sentiment, dans le sens où la personne hospitalisée considère avoir une 
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personnalité à part entière qui la rend humaine. Il n’y avait aucune autre corrélation significative 

pour toutes les autres variables testées dans ce travail et dans les deux groupes de patients (tous 

les p > 0.05 ; voir tableau 4). 

 

3.1.2.8 Automate 

 
Comme précédemment, il a été retrouvé les mêmes résultats. Les corrélations de Spearman 

entre l’item « automate » de l’échelle de déshumanisation mécaniste et les différentes variables 

étudiées retrouvent, dans les deux groupes mis côte à côte, une seule corrélation positive 

commune dans le groupe PSY (rs = 0.58 ; p < 0,005) et le groupe TUA (rs = 0.39 ; p < 0,05) 

respectivement et elle est en lien avec le psychotraumatisme. Un score élevé à l’échelle PCL 5 

entraine une élévation du sentiment d’être considéré comme un automate, chez les patients 

hospitalisés en psychiatrie et en addictologie. Il n’y avait aucune autre corrélation significative 

pour toutes les autres variables testées dans ce travail et dans les deux groupes de patients (tous 

les p > 0.05 ; voir tableau 4). 

 

3.2.1 Sentiment de déshumanisation animale 

 

Ici, cinq items sont testés à savoir, le fait que la société traite la personne interrogée comme une 

personne qui serait immature, un enfant, ayant un manque d’intelligence, sous évolué ou encore 

comme simple et sommaire. 

 

3.2.1.1 Immature  

 

Les analyses corrélationnelles montraient qu’il y avait des liens négatifs entre ce type de 

sentiment et le niveau d’étude « école secondaire », (rs = -0.50 ; p < 0,01) et le fait d’être en 

couple (rs = -0.45 ; p < 0,05) pour le groupe TUA. Plusieurs corrélations positives furent 

obtenues pour ce même groupe à savoir, le fait d’être célibataire (rs = 0.38 ; p < 0,05) et avoir 

un psycho-traumatisme actif (rs = 0.40 ; p < 0,05). Quant au groupe PSY, il y avait deux 

corrélations positives entre le sentiment d’être quelqu’un d’immature selon la société et le fait 

de présenter un état anxieux latent (rs = 0.37 ; p < 0,05) et un psycho-traumatisme (rs = 0.73 ; 

p < 0,005). Il n’y avait aucune autre corrélation significative pour toutes les autres variables 

testées dans ce travail et dans les deux groupes de patients (tous les p > 0.05 ; voir tableau 5). 
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3.2.1.2 Comme si j’étais un enfant 

 

Le sentiment d’être traité par la société comme un enfant était négativement corrélé avec le fait 

d’avoir un niveau scolaire d’école secondaire pour le groupe TUA (rs = -0.41 ; p < 0,05). Dans 

les deux groupes, il y avait un lien positif fort entre ce type de sentiment et le fait d’avoir un 

psycho-traumatisme, groupe PSY (rs = 0.59; p < 0,005) et groupe TUA (rs = 0.52 ; p < 0,005). 

Il n’y avait aucune autre corrélation significative pour toutes les autres variables testées dans 

ce travail et dans les deux groupes de patients (tous les p > 0.05 ; voir tableau 5).  

 

3.2.1.3 Manque d’intelligence et de compétence  

 

Une seule corrélation a été retrouvée après les analyses corrélationnelles au niveau des deux 

groupes et pour toutes les variables testées. Elle concernait le score obtenu à l’échelle PCL 5 

(rs = 0.58 ; p < 0,005) pour le groupe PSY. Il n’y avait aucune corrélation significative pour 

toutes les autres variables testées dans les deux groupes (tous les p > 0.05 ; voir tableau 5). 

 

3.2.1.4 Sous-évolué  

 

Il n’y avait aucune corrélation entre les variables testées et le sentiment d’être traité par la 

société comme une personne sous-évoluée dans le groupe TUA (tous les p > 0.05). Quant au 

groupe PSY, le fait d’avoir un psycho-traumatisme (rs = 0.70 ; p < 0,005) et un niveau 

académique « licence » ; (rs = 0.48 ; p < 0,005), augmenterait le sentiment d’être considéré 

comme quelqu’un de sous-évolué. Il n’y avait aucune autre corrélation significative pour toutes 

les autres variables testées dans les deux groupes (tous les p > 0.05 ; voir tableau 5). 

 

3.2.1.5 Simple et sommaire  

 

Le statut social et le niveau d’étude comptait dans le sentiment de paraitre simple et sommaire 

auprès la société pour le groupe TUA. En effet, il y avait un lien significatif positif entre le fait 

d’avoir un niveau école secondaire (rs = 0.43 ; p < 0,05), et le fait d’être célibataire (rs = 0.41 ; 

p < 0,05). Le fait d’être en couple diminuerait ce sentiment (rs = -0.43 ; p < 0,05). Quant au 

groupe PSY, il n’y avait qu’une corrélation positive avec le sentiment d’être considéré comme 

simple et sommaire par la société  et un score élevé à la PCL5 (rs = 0.58 ; p < 0,005). Il n’y 
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avait aucune autre corrélation significative pour toutes les autres variables testées dans les deux 

groupes (tous les p > 0.05 ; voir tableau 5).



3.3 Perception de stigmatisation 

 

3.3.1 Scores moyens de stigmatisation  

  

La mesure de la perception de stigmatisation via l’échelle de stigmatisation utilisée dans ce 

travail présente une très bonne fiabilité interne pour le groupe TUA (α de Cronbach = 0.75) et 

le groupe PSY (α de Cronbach = 0.95). Les 5 items de l’échelle ont été agrégés pour former un 

score global. La moyenne indique que le score moyen de perception de stigmatisation est plutôt 

élevé dans le groupe TUA (M = 4.9 ; DS = 1.3 ; échelle de Likert en 7 points ; voir le tableau 

2) tout comme dans le groupe PSY (M = 5.1 ; DS = 1,5 ; échelle de Likert en 7 points ; voir le 

tableau 2) sans différence significative entre les deux groupes (p = 0.66 ; voir tableau 2).  

Les analyses des corrélationnelles non-paramétriques par rangs de Spearman 

retrouvaient dans le groupe TUA qu’un niveau d’étude bas (niveau école secondaire) était 

corrélé négativement au score moyen de stigmatisation (rs = -0,45 ; p = 0,01) comme le fait 

d’être en couple (rs = -0,50 ; p =0,01). Il a aussi été retrouvé pour ce groupe, une corrélation 

positive avec les scores à la PCL5 (rs = 0.37 ; p = 0,05. Quant au groupe PSY, un niveau 

d’étude « licence » ; (rs = 0.47 ; p = 0.01), un score élevé à la BDI (rs = 0.43; p = 0.05) ainsi 

qu’un score élevé à la PCL5 (rs = 0.54 ; p = 0,005) étaient corrélés positivement à un score 

moyen de stigmatisation perçue élevé.  

  

3.3.2 Scores détaillés de l’échelle de stigmatisation  

  

Ici, cinq items sont testés à savoir, le fait que la société perçoit la personne interrogée comme 

inégale aux autres, discriminée, jugée négativement, inspirant des pensées négatives, inspirant 

un jugement négatif sur l’ensemble de ses comportements. Les résultats obtenus sont reportés 

dans le tableau 6. 

 

3.3.2.1 Jugement négatif de l’ensemble des comportements  

  

Il n’y avait aucune corrélation entre les variables testées et la perception que tous les 

comportements sont jugés négativement dans le groupe TUA (tous les p< 0.05). Cependant 

dans le groupe PSY, il y avait une corrélation positive entre la perception que tous les 

comportements sont jugés négativement et le fait d’avoir un niveau académique bas « niveau 
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école secondaire » ; (rs = 0.37 ; p< 0.05). Il n’y avait pas d’autres corrélations significatives 

pour toutes les es testées dans le groupe PSY (voir tableau 6). 

 

3.3.2.2 Tendance à juger négativement  

  

Le fait d’avoir un niveau académique bas et le fait d’être en couple apparaissaient comme 

protecteur dans le groupe TUA pour leur perception d’une tendance à être jugé négativement 

par la société. En effet, il y a un lien significatif négatif entre le fait d’avoir un niveau école 

primaire (rs = -0.42 ; p < 0.05), d’avoir un niveau académique secondaire (rs = -0.39 ; p < 

0.05), et le fait d’être en couple (rs = -0.53 ; p < 0.01). Pour ce groupe TUA, il n’y avait pas 

d’autre corrélations significatives pour le reste des variables étudiées (tous les p > 0.05).  

Quant au groupe PSY, le fait d’avoir un niveau académique licence (rs = 0.58 ; p < 

0.05), un score élevé à la BDI (rs = 0.52 ; p < 0.05), et encore un score élevé à la PCL5 (rs = 

0.48 ; p < 0.05) augmenterait la perception d’être jugé négativement. Le fait d’être marié, 

apparait lui, comme un facteur protecteur (rs = -0.38 ; p< 0.05). Pour toutes les autres variables 

testées dans ce groupe, il n’y avait pas de corrélations significatives (tous les p > 0.05 ; voir le 

tableau 6).   

  

3.3.2.3 Pensées négatives  

  

La perception d’inspirer des pensées négatives à la société était corrélée négativement à un 

niveau académique bas, primaire (rs = -0.38 ; p < 0.05) et au fait d’être en couple (rs = -0.43 

; p < 0.05) pour le groupe TUA. Inversement, le fait d’être célibataire (rs = 0.37 ; p < 0.05) 

augmenterait cette perception dans ce même groupe. Dans le groupe PSY, un niveau 

académique licence (rs = 0.47 ; p < 0.005) et un score élevé à la PCL 5 (rs = 0.51 ; p < 0.01) 

augmenterait la perception d’inspirer des pensées négatives. Dans ce groupe, le fait d’avoir un 

nombre élevé d’enfants (rs = -0.50 ; p < 0.005) était significativement et négativement associé 

à cette même perception. Dans les deux groupes on ne retrouvait pas de corrélations 

significatives pour toutes les autres variables étudiées (tous les p > 0.05 ; voir le tableau 6). 



3.3.2.4 Discrimination  

  

Dans le groupe TUA, un niveau académique secondaire (rs = -0.48 ; p < 0.01) était 

significativement corrélé négativement à la perception de discrimination par la société. A 

l’inverse, le fait d’avoir un score élevé à la BDI (rs = 0.55 ; p< 0.01) et à la PCL 5 (rs = 0.50 

; p < 0.005) augmenterait la perception d’être discriminé par la société. Dans ce groupe, il n’y 

avait aucune autre corrélation significative pour toutes les autres variables (tous les p > 0.05).  

Quant au groupe PSY, les analyses corrélationnelles montraient qu’il y avait des liens positifs 

entre ce type de perception, un niveau académique licence (rs = 0.43 ; p < 0.05), et un score 

élevé à la PCL 5 (rs = 0.44 ; p < 0.05). Il n’y avait pas d’associations significatives pour les 

autres variables testées dans ce groupe (tous les p > 0.05 ; voir le tableau 6).   

  

3.3.2.5 Inégalité  

 

Dans le groupe TUA un niveau académique secondaire (rs = -0.43 ; p < 0.05) était associé 

négativement à la perception de se sentir inégal. Inversement, une durée d’hospitalisation 

longue (rs = 0.42 ; p < 0.05), un score élevé à la STAI-état (rs = 0.36 ; p < 0.05) ainsi qu’un 

score élevé à la PCL5 (rs = 0.44 ; p < 0.01), étaient significativement associés positivement à 

la perception d’inégalité.  

Quant au groupe PSY le fait d’être marié diminuerait la perception d’être considéré 

comme inégaux (rs = -0.39 ; p < 0.05). En revanche une corrélation positive significative a été 

retrouvée avec un niveau académique licence (rs = 0.37 ; p < 0.05) et avec un score élevé à la 

PCL5 (rs = 0.45 ; p < 0.05) et la perception d’être considéré comme inégaux. Il n’y avait aucune 

autre corrélation significative pour toutes les autres variables testées dans les deux groupes (tous 

les p > 0.05 ; voir le tableau 6). 
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3.4 Anxiété 

 
Les scores de l’échelle d’anxiété STAI-état sont très proches dans les deux groupes, M = 45,8 ; 

DS = 9,9 dans le groupe TUA et M = 45,6 ; DS = 12,4 dans le groupe PSY (voir tableau 1 et 2). 

Ces scores sont à la limite d’un score d’anxiété-état moyen (de 46 à 55) et avec notamment une 

absence de différence significative (p = 0,95) entre les deux groupes (voir tableau 2). L’anxiété-

état comorbide ne majorait ni le sentiment de déshumanisation ni la perception de stigmatisation 

chez les patients hospitalisés en addictologie pour TUA, pas plus que chez les patients 

hospitalisés pour troubles psychiatriques. 

Les analyses des corrélations non-paramétriques retrouvaient une association positive 

entre un score à l’échelle d’anxiété-état et le fait de se sentir perçue comme dénué d’empathie 

et inégaux dans le groupe TUA. Dans le groupe PSY, un score élevé était associé positivement 

au fait de se sentir perçu comme un robot, immature, dénué d’empathie, sans volonté ou 

initiative (voir les tableaux 4, 5 et 6). Plus les personnes interrogées étaient anxieuses sur le 

moment de la passation du questionnaire, plus elles pouvaient se sentir traitées comme des 

robots, immatures, dénuées d’empathie et sans volonté ou initiative (tous les p < 0.05). Quant 

à la stigmatisation, les patients hospitalisées pour TUA étaient les seuls à ne pas se sentir sur le 

même point d’égalité que la population générale (rs = 0.36 ; p < 0.05 ; voir tableau 6). 

   

3.5 Dépression 

 
Pour ce qui est des résultats à l’inventaire de la dépression de Beck, il n’a pas été retrouvé de 

différence significative entre les deux groupes (p = 0,45) avec un score moyen de 19,9   9.1 

pour le groupe TUA et de 18  10.3 pour le groupe PSY (voir tableau 2). Ces valeurs sont à la 

limite entre dépression légère (0 à 18) et modérée (19 à 29). Globalement, les populations 

étudiées étaient dépressives mais à des niveaux légers à modérés. 

Les analyses des corrélations non paramétriques retrouvaient une association entre un 

score élevé à la BDI et un score moyen élevé de stigmatisation dans le groupe PSY (voir tableau 

3). Elles retrouvent dans ce même groupe une corrélation positive au fait de se sentir considéré 

comme un robot, un objet, sans volonté, et jugé négativement (tous les p < 0.05). Dans le groupe 

TUA elle est associée positivement au fait de se sentir discriminé (voir les tableaux 4,5 et 6). 

La dépression comorbide n’augmentait pas le sentiment de déshumanisation mais surtout la 

perception de stigmatisation chez les patients atteints de troubles psychiatriques. Il n’y avait 
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aucune corrélation cependant avec les scores moyens de déshumanisation et de stigmatisation 

pour les patients atteints de TUA et hospitalisés (voir tableau). 

 

3.6 État de stress post traumatique  

 
Dans les deux groupes, les moyennes obtenues à l’échelle PCL 5 étaient comparables (33  

17.0) pour le groupe TUA (le score limite pour le dépistage du trouble de stress posttraumatique 

est fixé entre 33 et 38) ; et de (28,9  21.4) pour le groupe PSY (p = 0.41 ; voir le tableau 2).  

Cependant les analyses de corrélations non-paramétriques retrouvaient une association 

significative positive entre les scores à la PCL 5 et la moyenne de l’échelle de stigmatisation 

perçue et du sentiment de déshumanisation total (voir le tableau 3) ce qui se confirme par la 

suite des corrélations qui retrouvaient également une association positive avec un grand nombre 

des items de ces deux échelles pris indépendamment les uns des autres (voir les tableaux 4, 5 

et 6). Le sentiment de déshumanisation total n’était pas plus majoré par un trouble de stress post 

traumatique comorbide chez les patients atteints de troubles psychiatriques que chez les patients 

atteints de TUA. Il était présent dans les deux groupes de patients testés. La perception de 

stigmatisation totale, n’était pas plus majorée par un trouble de stress post-traumatique 

comorbide chez les patients atteints de troubles psychiatriques que les patients du groupe TUA. 

 

3.7 Le nombre d’unités d’alcools consommés quotidiennement 

 

Il n’y avait aucune influence du nombre d’unités d’alcool consommés par jour sur le sentiment 

de déshumanisation et la perception de stigmatisation totaux chez les patients atteints de TUA 

et qui étaient hospitalisés (tous les p > 0.05 ; voir tableau 3). 

 

3.8 La durée d’hospitalisation 

 

Il n’y avait aucune influence de la durée d’hospitalisation sur le sentiment de déshumanisation 

total et la perception de stigmatisation totale chez les patients atteints de TUA et qui étaient 

hospitalisés (tous les p > 0.05 ; voir tableau 3) mais il y avait une corrélation positive pour le 

sentiment d’être dénué d’empathie et de sensibilité et d’être considéré comme étant dénué 

d’émotion (tous les p < 0.05) et aussi sur le plan d’être inégaux par rapport aux personnes de la 

société (rs = 0.42 ; p < 0.02) où ce sentiment se majorait si la durée d’hospitalisation augmentait. 
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Il n’y avait aucune différence significative entre les deux groupes (tous les p < 0.05) et aucune 

corrélation positive entre la durée d’hospitalisation et le vécu émotionnel subjectif dans le 

groupe PSY (tous les p < 0.05).   

 

3.9 Le modèle de régression multiple  

 

L’objectif principal de cette thèse est de démontrer que les patients suivis en addictologie pour 

un TUA ont un sentiment de déshumanisation et une perception de stigmatisation bien 

supérieures aux patients hospitalisés en psychiatrie pour des troubles mentaux. 

En ce qui concerne les patients atteints de TUA, le modèle de régression multivariée qui 

a été construit permet de démontrer que pour le score moyen de déshumanisation, environ 32% 

de la variance pouvait être expliquée par des variations sur les scores PCL 5 (β = 0,45, p = 0, 

009) et l’appartenance à un couple (β = -0,33, p = 0, 05). Toujours pour le groupe TUA, 65% 

de la variance du score moyen de stigmatisation pouvait être expliquée par des variations sur le 

score moyen de déshumanisation (β = 0.42, p = 0, 006), l’appartenance à un couple (β = -0.42, 

p = 0, 002) et selon les scores obtenus à la PCL 5 (β = 0.26, p = 0, 05 ; voir graphiques ci-

dessous). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 43 

Deux modèles de régressions multiples peuvent être proposés afin d’évaluer les 

variables influençant le vécu émotionnel subjectif des 30 patients hospitalisés en psychiatrie 

(Groupe PSY). Le premier modèle montre qu’environ 56% de la variance du sentiment de 

déshumanisation totale pourrait être expliquée par les variations sur les scores obtenues à 

l’échelle PCL 5 (β = 0,75 ; p < 0.000).  

Le deuxième modèle montre qu’environ 40% de la variance de la perception de 

stigmatisation pourrait être expliquée par les variations sur le sentiment de déshumanisation 

d’être une personne sans volonté ou qui manque d’initiative (β = 0,67, p = 0, 03) et les scores 

obtenus à l’échelle PCL 5 (β = 0,51, p = 0, 04). 
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4.0 Discussion 

 
À notre connaissance, c’est la première étude ancillaire, contrôlée, randomisée qui compare à 

la fois les patients hospitalisés en psychiatrie et les patients hospitalisées en addictologie pour 

le sentiment de déshumanisation et la perception de stigmatisation que ces personnes 

hospitalisées pouvaient avoir. Les résultats obtenus, mêmes s’ils ne nous permettent pas de 

confirmer notre hypothèse principale qui était qu’il y avait une différence significative entre le 

sentiment de déshumanisation entre les patients hospitalisés pour sevrage alcoolique et les 

patients atteints troubles psychiatrique et soignés en psychiatrie, sont très intéressants.  

En effet, il y avait une absence de différence significative entre ces deux types de prises 

en charge concernant le sentiment de déshumanisation et de perception de stigmatisation. 

L’addiction à l’alcool n’intervenait pas dans l’accentuation du sentiment de déshumanisation et 

la perception de stigmatisation chez les patients traités pour sevrage comparés aux patients 

traités en psychiatrie.  

Les deux groupes qui comprenaient chacun 30 participants, étaient strictement appariés 

selon l’âge, le sexe, et le niveau d’étude et il n’y avait pas de différence significative entre elles 

pour nombre de variables testées (voir tableau 2). En outre, il a pu être observé que la moyenne 

du score de déshumanisation n’était pas très élevée et était comparable dans les deux groupes. 

La perception de stigmatisation était quant à elle plutôt élevée dans les deux populations mais 

elle restait cependant comparable.  

Ces résultats obtenus ici peuvent être extrapolés avec des données de la littérature où 

plusieurs études retrouvaient déjà une stigmatisation importante chez des patients ayant une 

addiction à l’alcool et des patients ayant un diagnostic de trouble psychiatrique, mais du point 

de vue des soignants (Oliveira et al., 2020; Staton et al., 2018). A notre connaissance, il n’y a 

aucune étude qui corrobore nos résultats en utilisant la même méthodologie. 

Il existe une étude qui évaluait les attitudes des personnels soignants qui prenaient en 

charge les patients qui cette fois, présentaient un double diagnostic de pathologie psychiatrique 

avec une comorbidité addictive. Elle retrouvait une stigmatisation majorée lorsque ce double 

diagnostic était présent (Anandan et al., 2020). Ainsi, les personnes ayant un diagnostic de 

pathologie psychiatrique, se perçoivent comme étant plus stigmatisées lorsqu’elles présentaient 

en plus une comorbidité addictive.  

Ici, nous retrouvons aussi cette tendance car les patients du groupe TUA avaient un 

score moyen de stigmatisation élevé. D’ailleurs, il en fut de même pour les patients du groupe 

PSY alors que dans ces deux groupes, le score moyen de déshumanisation restait assez modéré. 
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Il est intéressant de noter que ces deux groupes de patients, hospitalisés pour les uns 

devant un TUA et pour les autres devant une symptomatologie psychiatrique (la majorité pour 

dépression), présentaient également des moyennes de scores à l’inventaire de dépression de 

Beck et à l’échelle d’anxiété état qui n’étaient pas significativement différents.  

Ainsi cela tend à confirmer la présence d’une symptomatologie anxieuse et dépressive 

chez les patients hospitalisés pour un TUA et cela va dans le sens des différentes études qui 

retrouvent une cooccurrence fréquente entre TUA, troubles anxieux, et épisode dépressif 

(Boden & Fergusson, 2011; Kessler et al., 1997; Onaemo et al., 2020; Schuckit et al., 1997).  

Cependant le recrutement des patients du groupe PSY s’effectuait sur le seul critère 

d’être hospitalisé en psychiatrie sans plus de précision sur le diagnostic retenu pour 

l’hospitalisation (même si la plupart étaient hospitalisés dans des services spécialisés pour 

trouble de l’humeur). On ne recherchait pas non plus, pour les patients hospitalisés pour un 

trouble de l’usage de l’alcool si nous étions en présence d’une cooccurrence avec un autre 

trouble psychiatrique entrainant un biais de classement, car il n’y avait pas d’entretien médical 

structuré afin d’éliminer strictement toutes les autres pathologies pouvant interférer dans la 

prise de décision et le ressenti des patients.  

Ce qui pourrait être une autre limite de notre étude, et pouvant entrainer un biais de 

confusion est la modalité de passation des questionnaires. En effet, les patients complétaient 

eux-mêmes, seuls, leurs questionnaires dans une période de détresse psychique. Cette limite 

peut aussi être une force pour cette étude étant donné que pour la plupart des patients, ces 

sentiments évaluées sont souvent prépondérants lors de l’entrée dans un service hospitalier, que 

ce soit pour l’addictologie ou la psychiatrie, déjà marquées par une connotation très péjorative 

dans la société. Savoir saisir au plus près ces sentiments lors de ces types d’hospitalisations sont 

importants car les observations peuvent aider à sensibiliser les soignants et surtout l’opinion du 

public, qui à n’importe quel moment de la vie, peut se retrouver du coté patient.   

De plus, le fait de ne pas pouvoir inclure des patients hospitalisés sans leur consentement 

est également une limite importante car il est fort possible que cette population présente un fort 

sentiment de déshumanisation et une forte perception de stigmatisation du fait déjà de la 

modalité des soins qu’ils reçoivent et plus encore des diagnostics qu’ils portent ou qu’ils 

refusent de porter.  

À notre grand étonnement, les scores obtenus au questionnaire pour le dépistage d’un 

trouble de stress posttraumatique n’étaient pas plus importants dans le groupe TUA. Au 

contraire, ils étaient bien présents et prévalent dans les deux groupes étudiés et il n’y avait pas 
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de différence significative entre ces deux groupes concernant le sentiment de déshumanisation 

et la perception de stigmatisation.  

Comme déjà mentionné précédemment, peu d’études concernant la stigmatisation des 

patients avec un diagnostic d’ESPT ont été réalisées et elles concernaient pour beaucoup une 

population particulière, celle des vétérans de guerre. Les résultats que nous avons obtenus 

corroborent les précédentes recherches qui retrouvaient également un niveau important d'auto-

stigmatisation chez les anciens combattants atteints d’état de stress post traumatique (Bonfils 

et al., 2018). Dans cette population elle apparaissait comme un frein à la demande de soins de 

par la connotation négative associé à la maladie mentale (Mittal et al., 2013 ; Murphy & 

Busuttil, 2015). La perception de stigmatisation apparaissait même dans une étude sur des 

patients ayant contracté le VIH comme un facteur de risque de développer un ESPT (Gao et al., 

2018). 

Il apparait donc nécessaire de poursuivre ces recherches en incluant à la fois, des patients 

pour lesquels le diagnostic d’état de stress post traumatique a été posé. Il serait intéressant 

d’inclure de nouveaux patients hospitalisés en psychiatrie, mais en tenant compte du diagnostic 

posé et validé d’épisode dépressif caractérisé ou du moins, mettre en place un entretien structuré 

afin de répertorier le plus de comorbidités possibles et potentiellement influençant sur l’état 

émotionnel des patients.  

Des études retrouvaient que le fait de se sentir stigmatisé éloigne le patient du soin et 

diminue son adhésion aux prises en charge (Livingston & Boyd, 2010), il serait donc également 

intéressant d’étudier le sentiment des soignants afin d’évaluer si eux même se considèrent 

déshumanisant et stigmatisant envers les patients qu’ils prennent en charge et cela afin de 

développer des interventions auprès d’eux.  

Cela a déjà été fait auprès du grand public avec des campagnes comme « See me » en 

Ecosse et « Like Minds, Like Mine » en Nouvelle-Zélande. Ils avaient  montré un bénéfice dans 

la réduction des stéréotypes et des attitudes négatives dans la maladie mentale (Dunion & 

Gordon, 2005; Thornicroft et al., 2014).  

Une étude phénoménologique s’est intéressée à la stigmatisation rapportée par les 

infirmières travaillant dans une unité d’addictologie et qui prenait en charge des patients avec 

un trouble de l’usage de l’alcool et elle mettait en avant de la frustration chez les équipes 

soignantes, en lien avec leurs pratiques qu’elles jugeaient stigmatisantes (Lovi & Barr, 2009). 

Ainsi, il est d’autant plus pertinent d’adapter les échelles de déshumanisation et de 

stigmatisation à une passation par les soignants pour corroborer les résultats de cette étude et 

l’élargir aux patients ayant des troubles mentaux. 
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 Ce « contre-transfert » parait être un enjeu majeur de santé mentale et de santé publique 

car peut-être une cible de campagnes et de formations afin d’enlever les stigmates de l’alcool 

et de la maladie psychiatrique et de donner un caractère plus humain aux soins.  

Il est aussi important de noter que les résultats des analyses de corrélations non-

paramétriques et les régressions multivariées retrouvaient dans le fait d’être en couple un 

facteur protecteur par rapport au sentiment de déshumanisation et à la stigmatisation perçue 

tout comme un faible niveau d’étude, mais ici, l’intervention des soins semble être un peu plus 

compliqué car cette faculté à être en couple est multifactorielle et propre à chacun.  

Mais l’effet inverse peut aussi se produire, le fait de dépister un vécu émotionnel 

difficile et l’adresser en mettant en œuvre des mesures en vue de l’endiguer, tel qu’un 

environnement enrichi, plus d’humanité, plus de considération d’autrui par ses semblables, 

pourrait aider les patients à aller vers les autres sans pour autant avoir peur de se sentir rejeté, 

stigmatisé ou encore de porter tout le poids de la pathologie psychiatrique et de ses connotations 

péjoratives surannées.  

 La perspective de la recherche présentée ici pourrait être un premier pas vers une 

compréhension fondamentale plus approfondie et une plus grande prise en compte de 

l’expérience de la déshumanisation et de la stigmatisation du point de vue des patients (en 

utilisant de nouvelles lignes de recherche via des questionnaires qui ont été utilisés dans des 

études belges et anglo-saxonnes) pouvant engendrer des changements au niveau clinique 

efficaces. 

Au niveau clinique : les processus de déshumanisation et de stigmatisation sont très peu 

connus et les conclusions de notre étude peuvent être utilisées pour informer les patients, les 

soignants et les travailleurs hospitaliers de manière précise sur la présence de la 

déshumanisation et ses conséquences pour les patients, en particulier en ce qui concerne la 

stigmatisation. 

Des mesures pourraient être prises pour réduire ou prévenir les causes identifiées de 

déshumanisation et de stigmatisation, ainsi que leurs conséquences observées. On peut 

s’attendre à ce que ces actions comprennent des interventions visant à réduire la pression 

émotionnelle sur les patients et les professionnels de la santé en mettant en œuvre des 

interventions de gestion du stress, en améliorant leur empathie, en promouvant des normes 

envers les patients dans les hôpitaux et en créant un contact de haute qualité avec et entre les 

patients.  

En outre, ces résultats obtenus peuvent être utilisées pour réduire les expériences 

déshumanisantes et stigmatisantes des patients, par exemple : améliorer le confort physique, 
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l’autonomisation, la satisfaction et la dignité des besoins fondamentaux des patients grâce à des 

changements de pratiques.  

De plus, le bénévolat pour des organismes de bienfaisance, la désinstitutionalisation et 

l’augmentation de l’individuation sont également des orientations prometteuses pour protéger 

les patients contre la déshumanisation ou pour les réhumaniser. Le but ultime étant 

l'amélioration des pratiques cliniques des personnes soignées pour un trouble de l’usage de 

l’alcool leur permettant une meilleure prise en charge et le maintien de l’abstinence sans oublier 

les patients suivis en psychiatrie. 

 

5.0 Conclusion 

 
Les résultats de cette étude n’ont pas permis de démontrer une différence significative pour le 

sentiment de déshumanisation et la perception de stigmatisation entre les patients présentant un 

TUA et ceux présentant une maladie psychiatrique. Il n’apparait pas non plus de différence en 

ce qui concerne l’anxiété état et la dépression dans ces deux populations. Pour les deux 

populations, le sentiment de déshumanisation est moyen alors que la perception de 

stigmatisation est relativement élevée. Le résultat le plus inattendu et le plus intéressant se 

retrouve dans les diverses corrélations positives entre un score élevé à la PCL 5, le sentiment 

de déshumanisation, et la perception de stigmatisation et cela de manière comparable dans les 

deux populations de patients. Il parait donc pertinent de poursuivre les recherches en incluant 

spécifiquement des patients pour lesquels le diagnostic d’état de stress post traumatique est 

avéré et de leur soumettre les mêmes questionnaires afin de corroborer ces résultats.  
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Abstract 

 
Introduction: Many people hardly perceive hospitalization, and all the more so if it is carried 

out in an environment still qualified today as an asylum for fools or the insane. The pejorative 

connotation of these places of care is anchored in society. Finding oneself "under duress", as 

many patients perceive it, is challenging to experience emotionally. This subjectivity is studied 

here to assess the influence of alcohol (AUD) on dehumanization and the perception of 

stigmatization in patients hospitalized in addictology compared to those hospitalized in 

psychiatry and without alcoholic comorbidity (PSY). 

 

Method: This comparative and multicenter study included 60 patients and was parted into two 

groups of 30, an AUD and a PSY arm. Patients were randomly matched and controlled for age, 

sex and educational level. Participants responded to a series of self-administered questionnaires, 

including their socio-demographic characteristics, scales assessing dehumanization, stigma, 

anxiety-state, depression, and post-traumatic stress disorder. Statistical analyses were carried 

out with the scores obtained. 

 

Results: The subjective emotional experience was similar in the two groups studied, and neither 

depression, nor anxiety state, nor the duration of hospitalization or the amount of alcohol 

ingested significantly influenced it. However, the presence of post-traumatic stress disorder in 

both groups increased this subjectivity. Living in a couple humanizes (β = -0,33, p = 0, 05), 

destigmatizes (β = -0.42, p = 0, 002) and protects the alcoholic patient, compared to psychiatric 

patients whose emotional experiences are mainly influenced by psychotrauma (β = 0,75, p < 

0.000) and a lack of willpower perception (β = 0,67, p = 0, 03). 

Conclusion: These encouraging results place psychotruma at the centre of patient care because 

it is potentially curable. Further studies must corroborate these results. 

 

Keywords: stigma; dehumanization; alcohol use disorder; psychiatry; hospitalization 
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Résumé 

 
Introduction : L’hospitalisation est difficilement perçue par bon nombre de personnes et 

d’autant plus si elle est réalisée dans un milieu qualifié encore aujourd’hui d’asile pour aliénés 

ou de fous. La connotation péjorative de ces lieux de soins est ancrée dans la société et se 

retrouver « interné » comme le perçoivent bon nombre de patients, est difficilement vécu 

émotionnellement. Cette subjectivité est étudiée ici dans le but d’évaluer l’influence de l’alcool 

(TUA) dans le sentiment de déshumanisation et la perception de stigmatisation des patients 

hospitalisés en addictologie comparés à ceux hospitalisés en psychiatrie sans comorbidité 

alcoolique (PSY). 

 

Méthode : Cette étude comparative et multicentrique comprenait 60 patients, inclus et répartis 

en deux groupes de 30, un bras TUA et un bras PSY. Les patients étaient appariés aléatoirement 

et contrôlés pour l’âge, le sexe et le niveau d’étude. Les participants ont répondu à une série 

d’auto-questionnaires comprenant leurs caractéristiques sociodémographiques, des échelles 

évaluant la déshumanisation, la stigmatisation, l’anxiété-état, la dépression et l’état de stress 

post-traumatique. Des analyses statistiques furent réalisées avec les scores obtenus. 

 

Résultats : Le vécu émotionnel subjectif était similaire dans les deux groupes étudiés et ni la 

dépression, ni l’anxiété-état, ni la durée d’hospitalisation ou encore la quantité d’alcool ingéré 

ne l’influençait significativement. Cependant, la présence d’un trouble de stress 

posttraumatique dans les deux groupes augmentait cette subjectivité. Vivre en couple humanise 

(β = -0,33 ; p = 0, 05), déstigmatise (β = -0.42 ; p = 0, 002) et protège le malade alcoolique 

contrairement aux malades psychiatriques où le vécu émotionnel est largement influencé par le 

psycho-traumatisme (β = 0,75 ; p < 0.000) et le sentiment de manquer de volonté (β = 0,67 ; p 

= 0, 03).  

Conclusion : Ces résultats encourageants place le psycho-trauma au centre de la prise en charge 

des patients car potentiellement remédiable. D’autres études doivent corroborer ces résultats. 

 

Mots-clés : stigmatisation ; déshumanisation ; trouble de l’usage de l’alcool ; psychiatrie ; 

hospitalisation 
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