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Considérations théoriques générales

En grec ancien stitzein signifiait tatouer, mar-
quer au fer rouge et stigma la marque phy-
sique d’identification que l’on imprimait au

fer sur la peau des esclaves de la Grèce antique
pour indiquer au reste de la société leur statut infé-
rieur ou leur moindre valeur en tant que membres
de cette société. Du grec, le terme est passé au
latin stigmata, pluriel de stigma, «marque impri-
mée aux esclaves» et «marque d’infamie», puis
dans les langues modernes. Le français possède le
terme stigmate dont un des sens est «marque dura-
ble sur la peau» et le verbe stigmatiser «noter
d’infamie, condamner définitivement et ignomi-
nieusement». En anglais stigma a pris le sens figuré
de honte, de caractère socialement honteux (de la
marque), c’est à dire une forme de construction
sociale indiquant une marque distinctive à laquelle
est attribuée un caractère socialement honteux et,
qui, simultanément, exprime une identité sociale.
Ce caractère honteux se structure autour de deux
composantes fondamentales : (1) la reconnaissance
de la «marque» distinctive et (2) la dévalorisation
de la personne qu’entraîne cette reconnaissance.
Des difformités physiques, l’appartenance à un
groupe, tel un groupe ethnique, le sexe ou à la reli-
gion, ou des défauts présumés, de nature indivi-
duelle, peuvent se voir attribuer un caractère hon-
teux sur la base de croyances d’ordre culturel,
comme c’est le cas, par exemple, pour les troubles
mentaux ou le chômage. Ce caractère honteux
apparaît dans le contexte de relations et d’interac-
tions sociales, et sa force et sa résistance dépendent
de trois éléments : la visibilité de la marque, la pos-
sibilité de la maîtriser, et son origine. Plus la
marque est visible, plus celui qui la porte est perçu
comme ayant la «maîtrise» de son défaut, et plus
on craint les effets de cette marque – le sentiment
de danger qu’elle fait naître par exemple – et plus
son caractère honteux s’en trouve renforcé. Des
croyances d’ordre culturel ont entraîné la peur de
la maladie mentale et des malades mentaux, d’où
le caractère honteux de la maladie. Nombre de
personnes, y compris certains professionnels de la
santé et personnels de la santé mentale, manifes-
tent des attitudes de stigmatisation envers les
malades mentaux.

Effets de la stigmatisation

La stigmatisation, c’est à dire la condamnation
définitive et ignominieuse, est très proche du juge-
ment à partir d’opinions préconçues, de préjugés,
dans le sens où la personne ou le groupe montré
du doigt devient la cible d’attitudes négatives ou
pouvant lui nuire, mais contrairement à ce qui se
passe dans le cas des préjugés, la stigmatisation
s’accompagne de définitions de critères et de l’éta-
blissement de catégories, et de ce fait, a de plus
larges implications que le simple préjugé. Parmi les
attitudes négatives figurent notamment le fait de
décrire tous les malades mentaux comme des per-
sonnes dérangées, violentes, dangereuses, inaptes
et inguérissables, souffrant de tares morales,
dénuées de motivation ou inadaptées et de les faire
apparaître dans les médias comme imprévisibles et
violents. La stigmatisation des personnes souffrant
de maladie mentale et les préjugés à l’encontre de
celles-ci, entraînent des discriminations et le déni
de droits légitimes. Des enquêtes ont montré que
les attitudes sociales négatives envers les personnes
atteintes de maladie mentale constituaient des obs-
tacles à la réinsertion et à l’acceptabilité de celles-
ci. Ces obstacles liés aux attitudes ont un effet
négatif sur les relations familiales et sociales, sur
l’emploi, le logement, l’insertion sociale, l’estime
de soi et l’accès rapide à des possibilités de traite-
ment.

Evolution des politiques et abandon du
placement en établissement spécialisé

Les maladies mentales et les incapacités sont large-
ment répandues à travers le monde. Elles ont des
conséquences économiques de grande portée qui
dépassent les simples incidences directes sur les
budgets de la santé. De nombreux pays ont pris
conscience de leurs effets négatifs, ce qui les a
amenés à modifier leur législation et à réorienter
les plans sanitaires et les systèmes de santé menta-
le, par exemple vers d’autres solutions au niveau
local et l’abandon du placement en établissement
spécialisé, et à attribuer des dotations appropriées.

Recherches sur la stigmatisation

Les résultats des recherches ont permis de recen-
ser les stratégies et les meilleurs modèles permet-
tant de combattre les attitudes de stigmatisation
dans les populations, tels que la détermination du
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contenu le mieux adapté à des campagnes de sensi-
bilisation et le ciblage de groupes précis.

Efforts pour combattre
la stigmatisation

Pour illustrer la variété des initiatives lancées pour
lutter contre la stigmatisation de la maladie menta-
le, le document décrit un grand nombre de pro-
grammes, campagnes et efforts de réformes natio-
naux et internationaux. Il présente une liste des
stratégies les plus fréquemment utilisées par diffé-
rents groupes à travers le monde, dressée à partir
d’une analyse des actions qui se sont révélées effi-
caces dans différents environnements.

S T I G M AT I S AT I O N  E T  V I O L AT I O N S  D E S  D R O I T S  D E  L A  P E R S O N N E

63



Objectifs et finalité

Malgré la fréquence relativement élevée des
maladies mentales, le grand public ne les ren-
contre hélas le plus souvent que dans les

médias où les malades mentaux sont souvent
décrits comme imprévisibles, violents et dange-
reux (Steadman et Cocozza, 1978). Cette image
du malade mental est forgée par des reportages à
sensation consacrés à des crimes prétendument
commis par des personnes souffrant de maladie
mentale ou des films à succès, dont l’intrigue,
selon une recette exploitée depuis longtemps par
l’industrie cinématographique, repose sur un
« meurtrier psychopathe » (Byrne, 1998).
L’association entre la maladie mentale et la violen-
ce ne constitue qu’un des nombreux stéréotypes
négatifs et attitudes préjudiciables aux personnes
atteintes de maladie mentale, lesquels, répandus
dans le public, contribuent à perpétuer la stigmati-
sation et les pratiques discriminatoires à l’encontre
de ces malades.

Le présent document a entre autres pour objectif
d’une part d’examiner les éléments théoriques
sur lesquels reposent la stigmatisation en tant que
construction sociale et ses conséquences négatives
pour les malades mentaux et leur famille, et d’au-
tre part de décrire des programmes et des initiati-
ves du domaine de la recherche conçus pour faire
face au problème que pose la honte de la maladie
mentale ou pour faire disparaître celui-ci. Il a
pour finalité d’aider les planificateurs et les gou-
vernements à adopter des politiques de la santé
mentale plus globales. De telles politiques
devraient tenir compte non seulement des aspects
budgétaires et législatifs des programmes de santé
mentale, mais également de l’éducation du public
aux problèmes de santé mentale, de l’encourage-
ment de pratiques favorisant la bonne santé men-
tale et de la prévention des troubles mentaux
dans la population.

Eléments historiques

En grec ancien stitzein signifiait tatouer, mar-
quer au fer rouge et stigma la marque phy-
sique d’identification que l’on imprimait à

l’aide d’un fer rouge ou d’une lame sur la peau des
esclaves ou des criminels dans la Grèce antique

pour indiquer au reste de la société qui ils étaient
et leur moindre valeur en tant que membres de
cette société. Les Grecs n’utilisaient pas le terme
stigma pour la maladie mentale, mais les attitudes
de stigmatisation des maladies étaient déjà manifes-
tes dans le sens où la maladie mentale était asso-
ciée à l’idée de honte, de perte de dignité et d’hu-
miliation (Simon, 1992) comme l’illustrent l’Ajax
de Sophocle ou l’Héraclès furieux d’Euripide.

Plus tard, et dans tout le monde chrétien, le terme
stigmates a été associé aux marques particulières
portées par des personnes reproduisant les plaies
du Christ sur leur corps, généralement dans le
creux des mains et sur la plante des pieds (Paul, Gal
6: 17). Le sens religieux de stigmates ne se retro-
uve pas dans les autres dérivés du terme grec stig-
ma, tel que le verbe français stigmatiser «noter
d’infamie, condamner définitivement et ignomi-
nieusement» ou le nom anglais stigma «honte,
caractère socialement honteux (de la marque)»,
c’est à dire une forme de construction sociale indi-
quant une marque distinctive à laquelle est attri-
buée un caractère socialement honteux et, qui,
simultanément, exprime une identité sociale. Le
traitement inquisitorial des sorcières, tel que le
dicte le texte Malleus Maleficarum (Le marteau des
sorcières, 1486/1997), est non seulement extrê-
mement misogyne, mais constitue aussi une attitu-
de négative de condamnation de la maladie menta-
le. Il est possible que cet état d’esprit soit à l’origi-
ne de l’attitude de stigmatisation des malades men-
taux depuis l’essor du rationalisme au XVIIe siècle
jusqu’à nos jours dans les cultures chrétiennes
(Mora, 1992). La « folie» a longtemps été perçue
par les chrétiens comme une forme de châtiment
infligé par Dieu aux pécheurs (Neaman, 1975).

Considérations théoriques

Pour Goffman (1963), la stigmatisation attri-
bue un caractère « profondément honteux »,
de telle sorte que les personnes ainsi stigma-

tisées sont alors jugées de moindre valeur et « abî-
mées » par la condition dévalorisante. Goffman a
classé ces conditions en trois groupes : les « abomi-
nations » du corps, telles que les difformités phy-
siques, les « identités tribales », telles que l’ethnie,
le sexe ou la religion, et les « défauts » de caractère
individuel tels que les troubles mentaux ou le chô-
mage. La stigmatisation n’est pas toutefois un
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concept statique, mais une construction sociale liée
aux valeurs accordées aux identités sociales. C’est
un processus comportant deux composantes fonda-
mentales : la reconnaissante de la « marque » de dif-
férentiation, et la dévalorisation qui en découle
pour la personne portant la marque (Dovidio,
Major et Crocker, 2000). Dovidio, Major et
Crocker estiment que la stigmatisation est une
construction relationnelle fondée sur des attributs,
de telle sorte que les conditions de stigmatisation
peuvent évoluer dans le temps ou d’une culture à
l’autre. Le processus apparaîtrait au sein de la
matrice sociale des relations et des interactions et
devra être interprété comme s’inscrivant dans un
champ tridimentionnel comportant la perspective,
l’identité et les réactions.

La perspective a trait à la manière dont le caractère
honteux est perçu. Ce caractère diffère selon qu’il
est perçu par la personne à l’origine de la stigmati-
sation (celui qui perçoit la marque) ou la personne
en butte à la stigmatisation (la cible). L’identité se
rapporte à l’appartenance à un groupe et s’étend
de l’identification entièrement personnelle à l’i-
dentification fondée sur le groupe. Enfin, les réac-
tions sont les manières dont la personne à l’origine
de la stigmatisation et la personne en butte à la
stigmatisation réagissent à l’attribution du caractè-
re honteux et à ses conséquences ; les réactions
pourraient être mesurées aux niveaux cognitif
(connaissance), affectif (sentiments, tons et attitu-
des), et comportemental.

A côté de ces trois dimensions, il est également
important de distinguer trois caractéristiques
majeures de la marque dévalorisante : la
« visibilité », ou jusqu’à quel point la marque est
immédiatement apparente, la « contrôlabilité » qui
a trait à l’origine ou à la raison de l’existence de la
marque, et au fait que le porteur de la marque a ou
non un pouvoir sur elle, et les « effets » de la
marque, ou combien les personnes à l’origine de la
stigmatisation craignent les personnes en butte à la
stigmatisation (Crocker, Major et Steele, 1998).
Plus la marque est visible, plus il peut sembler que
le porteur de la marque a un pouvoir sur elle, et
plus on craint les effets de la marque – le senti-
ment de danger qu’elle fait naître par exemple –
plus son caractère honteux s’en trouve renforcé.

Chez les malades mentaux qui présentent des
signes visibles de leur état parce que leurs symptô-

mes ou les effets secondaires d’une médication les
font apparaître anormaux, qui sont socialement
perçus comme paresseux ou faibles de caractère, et
qui manifestent des comportements menaçants,
ces trois caractéristiques sont d’ordinaires très pro-
noncées. Par un processus d’association et d’assi-
milation à une catégorie, tous les malades mentaux
sont également dévalorisés. Le malade individuel,
quel que soit son niveau de handicap ou d’incapaci-
té, est placé dans une catégorie, et l’appartenance
à la catégorie renforce la déconsidération de l’indi-
vidu.

La description des caractéristiques de la marque
infamante entraînant la stigmatisation, c’est à dire
de sa nature et de la manière dont elle apparaît,
nous amène à nous demander pourquoi celle-ci
apparaît. Malheureusement, il existe peu de
recherches sur la question, mais Stangor et
Crandall (2000), tout en indiquant qu’on ne
connaît que peu de choses sur l’apparition du
caractère honteux, émettent la théorie que trois
composantes essentielles sont requises : la fonction,
la perception et le partage social. Ils font l’hypo-
thèse qu’une « impulsion fonctionnelle » originelle
est accentuée par la « perception », et ultérieure-
ment consolidée par la « la mise en commun » de
l’information au niveau de la société. Le sentiment
partagé de réprobation devient partie intégrante
d’une société qui crée, admet et maintient des atti-
tudes et des comportements de stigmatisation. Ces
auteurs indiquent en outre qu’à l’origine de « l’im-
pulsion fonctionnelle » initiale se trouve très pro-
bablement l’objectif de se protéger contre des dan-
gers.

Perception initiale d’une menace tangible ou symbolique

Troubles de la perception qui amplifient 
les différences de groupe

Partage consensuel du sentiment de menace et 
des perceptions1

Les menaces tangibles sont « déterminantes » dans
le sens où elles menacent les biens matériels ou
concrets, alors que les menaces d’ordre symbo-
lique constituent un danger pour les idées, les
valeurs, l’idéologie ou la manière dont le groupe
ordonne les domaines social, politique et spirituel.
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Par rapport à la maladie mentale, les perceptions
culturelles semblent indiquer que celle-ci repré-
sente une menace tangible pour la santé de la
société parce qu’elle fait naître deux types de
peurs : la peur du danger potentiel immédiat d’être
attaqué physiquement et la peur que nous puissions
tous aussi perdre l’esprit. En outre, dans la mesure
où l’image stéréotypée du malade mental est celle
d’une personne paresseuse, incapable de participer,
et qui constitue donc un fardeau pour le système,
la maladie mentale peut alors elle aussi être ressen-
tie comme une menace symbolique pour les idées
et le système de valeurs que les membres du grou-
pe ont en commun.

Le caractère honteux, en particulier, associé à la
maladie mentale, peut également être attribué au
partage traditionnel des lieux de traitement et des
systèmes de soins de santé. Jusqu’ici, l’existence
de deux systèmes a signifié que les malades men-
taux étaient envoyés dans des institutions psychia-
triques ou asiles d’aliénés et étaient ainsi séparés
des personnes souffrant de maladies physiques qui,
elles, étaient soignées et traitées dans des centres
hospitaliers près de chez elles. La décision d’en-
voyer les malades mentaux dans des institutions
psychiatriques éloignées partait à l’origine de bon-
nes intentions, mais elle a contribué à couper les
malades de leur localité d’origine, leur faisant ainsi
perdre leurs liens amicaux et familiaux et leurs
attaches avec leur milieu d’origine. À un niveau
plus systémique et scientifique, la séparation entre
les deux systèmes de santé a également eu pour
conséquence de faire sortir la maladie mentale et
la psychiatrie du courant général de la médecine. À
un autre niveau, l’absence de thérapeutiques effica-
ces, qui a pendant des siècles influencé la plupart
des travaux de psychiatrie, a également contribué à
la mentalité de l’asile d’aliéné. Les quelques succès
thérapeutiques, tels que la guérison de la pellagre
ou de la syphilis, n’ont fait que renforcer l’idée
selon laquelle, si les malades souffrant d’autres
maladies mentales ne quittaient pas les hôpitaux
psychiatriques, c’est qu’ils étaient incurables.

Mythes et stigmatisation

La stigmatisation, qui fait naître chez la victi-
me le sentiment d’être victime d’une discri-
mination négative parce qu’elle est atteinte

d’une affection ou d’un état particulier, est appa-

rentée au préjugé et aux attitudes préjudiciables
qui, à leur tour, sont à l’origine de pratiques discri-
minatoires qui privent la personne victime de stig-
matisation des droits que lui reconnaît la loi. La
stigmatisation, le préjugé et la discrimination sont
donc inextricablement liés. Contrairement au pré-
jugé, cependant, la stigmatisation comporte des
définitions de critères et l’établissement d’une
catégorie, et a donc davantage d’implications et de
répercussions. Le préjugé a souvent pour origine
l’ignorance ou la réticence à trouver la vérité. Par
exemple, selon une étude menée par la Canadian
Mental Health Association, Division de l’Ontario
(Ontario, Canada), en 1993-1994, parmi les idées
fausses les plus répandues concernant la maladie
mentale, on trouvait notamment que les malades
mentaux étaient dangereux et violents (88 %),
qu’ils avaient un QI peu élevé ou qu’ils souffraient
de retard mental (40 %), qu’ils ne pouvaient pas
fonctionner de manière autonome, avoir un
emploi, ou qu’ils étaient incapables de contribuer à
quoi que soit (32 %), qu’ils manquaient de volonté
ou étaient faibles ou paresseux (24 %), qu’ils
étaient imprévisibles (20 %) et enfin qu’ils étaient
eux-mêmes responsables de leur état et devaient
simplement réagir et se prendre en main (20 %).

Une enquête conduite auprès d’étudiants de pre-
mière année aux Etats-Unis a montré que près des
deux tiers des personnes interrogées étaient
convaincues que le « dédoublement de la personna-
lité » était un symptôme courant de la schizophré-
nie (Torrey, 1995). Le même auteur décrit une
autre enquête menée auprès du grand public au
cours de laquelle 55 % des personnes interrogées
ont répondu qu’elles ne croyaient pas à l’existence
de maladies mentales et 1 % seulement estimaient
que les maladies mentales constituaient un impor-
tant problème de santé. Certains de ces mythes
sont également apparus dans une enquête menée à
Calgary, (Alberta), au Canada dans le cadre d’une
étude pilote destinée au programme « Open the
Doors » de l’Association mondiale de Psychiatrie
(Stuart et Arboleda-F1órez, 2001). Cette étude a
montré que les personnes interrogées étaient
convaincues que les malades souffrant de schizo-
phrénie ne pouvaient pas occuper un emploi ordi-
naire (72 %), qu’ils souffraient d’un dédoublement
de la personnalité (4,7 %); ou qu’ils étaient dange-
reux pour le public en raison de leur comporte-
ment violent (14 %). En Afrique, les idées relatives
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à la maladie mentale sont fortement influencées
par les croyances traditionnelles concernant les
causes et les remèdes surnaturels. Même les diri-
geants sont fréquemment convaincus que la mal-
adie mentale est souvent inguérissable et ne
répond pas aux pratiques médicales usuelles
(Gureje et Alem, 2000).

Malheureusement, un haut niveau de connaissance
peut coexister avec un grand nombre de préjugés et
de stéréotypes négatifs. En effet, si la plupart des
mythes relatifs aux maladies mentales peuvent être
attribués aux préjugés et à l’ignorance de la réalité
de celles-ci, un savoir éclairé ne se traduit pas
nécessairement par moins de stigmatisation, sauf si
les menaces tangibles et symboliques que représen-
te la maladie sont également éradiquées. On ne
pourra y parvenir qu’en faisant mieux connaître au
public et aux consommateurs la réalité de la mal-
adie mentale et de la violence, et en fournissant aux
malades un traitement approprié régulier qui per-
mette d’éviter les réactions violentes. Une bonne
gestion du traitement devrait également avoir pour
objectif d’atténuer la visibilité des symptômes chez
les patients (consommateurs) et de fournir à l’in-
tention du public de meilleurs programmes éduca-
tifs en faveur d’une bonne santé mentale et d’une
prévention des maladies mentales.

Violations des droits
de la personne

Des politiques manifestement discriminatoi-
res débouchant sur des violations des droits
de la personne et un déni des droits légiti-

mes, ont souvent pour origine des attitudes de
stigmatisation, une simple ignorance de la réalité
des maladies mentales, ou une mauvaise évaluation
des besoins des malades mentaux. Ces politiques et
violations ne sont pas le domaine exclusif des pays
en développement.

Dans les pays économiquement avancés, les com-
pagnies d’assurance-maladie pratiquent une discri-
mination ouverte à l’encontre des personnes qui
reconnaissent souffrir d’un trouble mental. Les
compagnies d’assurance vie, ainsi que celles qui
offrent des assurances contre la perte de revenus,
transforment en véritable parcours du combattant
l’obtention d’un versement d’indemnités pour
incapacité temporaire due à un trouble mental tel

que l’anxiété ou la dépression. De nombreux
malades voient leur compagnie d’assurance refuser
ces versements ou résilier leur police. Parfois, les
pouvoirs publics exigent que les malades mentaux
soient fichés pour que les pharmacies puissent leur
délivrer les médicaments psychotropes dont ils ont
besoin. À un autre niveau, de nombreux pays déve-
loppés ne consacrent qu’un pourcentage minimal
du budget national de la recherche aux travaux sur
les maladies mentales. Au Canada par exemple,
moins de 5 % de tous les budgets de recherche du
domaine de la santé sont consacrés aux maladies
mentales, et pourtant celles-ci touchent directe-
ment 20 % des Canadiens (CAMIMH, 2000).

Dans les pays en développement, les croyances
relatives à la nature des maladies mentales, parfois
entremêlées de croyances religieuses et de déter-
minants culturels, ont tendance à retarder le traite-
ment nécessaire, pénalisant et stigmatisant ainsi
non seulement le patient mais aussi sa famille,
même lorsque le malade peut bénéficier de possi-
bilités de traitement (Gureje et Alem, 2000). Dans
la culture chinoise, la maladie mentale est forte-
ment stigmatisante pour toute la famille et non pas
seulement pour l’individu qui en souffre.
L’importance accordée à la responsabilité collecti-
ve conduit à l’idée que la maladie mentale est un
problème familial. C’est pourquoi, parmi les
Chinois, les personnes s’occupant des malades pré-
fèrent parfois faire face au problème de la maladie
mentale au sein de la famille aussi longtemps que
possible. L’inconvénient de cette approche est
qu’elle peut entraîner un retard dans le traitement
(Ryder, Bean et Dion, 2000).

En règle générale, les gouvernements des pays en
développement, y compris les gouvernements afri-
cains, n’ont accordé que peu d’attention à la mal-
adie et l’incapacité dues aux troubles mentaux. Les
services de santé mentale sont mal dotés et la plu-
part des pays ne possèdent pas de politiques, pro-
grammes et plans d’action officiels dans le domai-
ne de la santé mentale. En 1988 et 1990, les pays
africains ont adopté deux résolutions destinées à
améliorer la santé mentale. Les résultats de l’en-
quête menée deux ans plus tard pour observer les
progrès réalisés à la suite de ces résolutions ont
malheureusement été décevants (Gureje et Alem,
2000).
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En Ouganda, le montant des dépenses annuelles
par habitant consacré à la santé mentale ne s’élève
qu’à 4 dollars des É.-U., ce qui est très inférieur
aux 10 dollars des É.-U recommandés par la
Banque mondiale (The Monitor, 1998). Au
Nigéria, le mauvais état de santé des employés est
imputé à une charge de travail excessive, de fré-
quentes mutations, la nomination à des postes
comportant des responsabilités sans que la person-
ne dispose d’aucun pouvoir, et autres méthodes de
gestion intrinsèquement mauvaises, situation à
laquelle s’ajoute pour ces employés la crainte des
conséquences s’il leur arrivait de se plaindre de
leurs difficultés (Vanguard Daily, 2000).

Conséquences
de la stigmatisation

Sartorius (1999) soutient que la stigmatisa-
tion de la maladie mentale a un effet préjudi-
ciable sur l’impératif de soins de bonne quali-

té dans le domaine de la santé mentale. Selon lui,
les attitudes de stigmatisation compromettent l’ac-
cès aux soins en répandant parmi les dirigeants et
le public l’idée que les malades mentaux sont dan-
gereux, paresseux, peu fiables et inemployables. Au
bout du compte, cet état d’esprit a des répercus-
sions sur l’attitude des autorités qui peuvent être
moins disposées à consacrer des ressources finan-
cières adéquates aux soins à destination des
malades mentaux.

Certains chercheurs avancent que les malades
mentaux ne sont pas victimes de stigmatisation.
Leurs conclusions reposent sur des mesures de la
distance sociale qui montrent une acceptation des
malades mentaux, sur des observations selon les-
quelles la stigmatisation est liée au comportement
et non à l’étiquette, et sur le fait que les malades
mentaux eux-mêmes sont rarement en mesure de
fournir des exemples concrets de rejet.Toutefois,
ces résultats contredisent les nombreux autres
témoignages des malades et de leur famille, et
même ceux des personnels des services de santé
mentale qui estiment que leur travail est moins
apprécié et moins rémunéré qu’un travail intense
de nature similaire dans des services accueillant
d’autres populations de malades. Link et al (1992)
rejettent les conclusions des études contestant les
effets pernicieux de la stigmatisation. Selon ces
auteurs, ces travaux sont faussés par le type de

questions posées, qui invalide les réponses obte-
nues. Le vécu et les témoignages des malades don-
nent une représentation différente de la réalité de
ce que signifie être malade mental.

Michelle, une employée de bureau de 25 ans pleine de
vivacité raconte combien elle avait été déçue devant l’atti-
tude de sa famille et des amis de sa famille qui, lorsqu’elle
leur avait annoncé qu’elle était enceinte, s’attendaient
tout simplement à ce qu’elle se fasse avorter. Il était évi-
dent pour eux que sa schizophrénie la rendait incapable
d’avoir un enfant et de s’en occuper. Ils craignaient égale-
ment d’éventuels effets tératogènes que son traitement pou-
vait avoir sur l’enfant. La grossesse de Michelle s’est
déroulée normalement et elle s’occupe de son enfant mal-
gré l’opposition de sa famille et de ses amis.

L’expérience de Michelle n’est pas inhabituelle.
Pour de nombreux malades mentaux, le caractère
honteux attaché à la maladie est plus difficile à sup-
porter que la maladie elle-même, et il assombrit
tous les aspects de leur vie, et même de la vie des
autres membres de la famille.

John, un étudiant de 19 ans, a dû accepter la rupture des
liens qu’il venait tout juste de nouer avec une jeune fille
de son quartier. Les parents de la jeune fille étaient hosti-
les à cette relation et avaient décidé d’envoyer leur fille
faire ses études dans une autre ville, en partie pour tenter
de mettre fin à la relation après avoir appris que les fré-
quentes hospitalisations de la mère de John au cours des
dernières années n’étaient pas dues au « diabète » mais à
une maladie maniaco-dépressive. John a décrit la situa-
tion avec une certaine résignation : « Il semble que je
doive porter le poids des péchés de mes parents ».

Dans l’enquête citée plus haut menée en 1993-
1994 par la Canadian Mental Health Association,
Division de l’Ontario, les malades mentaux esti-
maient que les domaines les plus communément
touchés par la stigmatisation de la maladie mentale
étaient la vie familiale et la vie en société (84 %)
suivis de l’emploi (78 %) et du logement (48 %).
Dans cette même enquête, les personnes interro-
gées se sentaient également exclues de la collecti-
vité (23 %) et se plaignaient de l’effet négatif de la
honte de la maladie sur l’image qu’ils avaient
d’eux mêmes (20 %).

Il est ressorti d’une enquête menée par les « survi-
vants » de la maladie mentale auprès des membres
de leur propre organisation de soutien psycholo-
gique à Thunder Bay (Ontario), au Canada
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(P.A.C.E. Report, 1996), que ceux-ci estimaient la
situation en matière de logement, d’emploi et de
transports en commun par autobus dégradante et
purement et simplement discriminatoire.

« Je dois mentir aux propriétaires si je veux obtenir un
logement. Si vous leur dites que vous avez une pension
d’invalidité et que la raison n’est pas physique ou éviden-
te quand on vous regarde, ils ne vous prennent pas. Même
les propriétaires de taudis ne vous prennent pas parce
qu’ils ne veulent pas de malades psychiatriques dans leurs
logements ».

Dans ce rapport, les « survivants » relevaient que,
dans le public, les « obstacles à la santé mentale »
entraînaient souvent la stigmatisation, le préjugé et
les stéréotypes, et que les malades n’étaient ni
écoutés ni compris. Les malades avaient aussi le
sentiment qu’on les dédaignait, qu’on les évitait et
qu’on les traitait sans respect et sans tenir compte
de leur susceptibilité. Ils ont déclaré qu’ils rencon-
traient les mêmes attitudes aux cours de leurs
interactions avec le personnel de l’assistance socia-
le et avec le personnel médical.

« Dans le service, le personnel fait des commentaires sur
les malades, dit qu’ils sont complètement fous. Ce n’est
pas étonnant que la société ait un tel mépris pour les
malades mentaux. »

Et un autre malade a déclaré, de manière poignan-
te, au sujet du personnel de santé :

« A l’hôpital, on vous prend vos vêtements. On vous met
en pyjama. Cela vous dépouille de votre identité.Vous
savez, nous ne sommes pas tous fous. Nous ne voyons pas
tous le croquemitaine caché derrière la porte. Certains
d’entre nous ont de vraies maladies. Mais si on nous répè-
te sans arrêt ‘Oh, vous exagérez, vous savez.Vous ne savez
pas de quoi vous parlez’ ou des choses de ce genre, au
bout d’un certain temps, vous commencez à les croire, à
vous dire que, oui, je suis peut-être fou. Certains méde-
cins, vous savez, sont incapables de distinguer un œsopha-
ge d’un anus ».

Dans l’ouvrage The Last Taboo (Simmie et Nunes,
2001), l’un des auteurs, Scott Simmie, qui a tra-
versé une période de grave dépression, décrit ce
qu’il a ressenti au cours de celle-ci :

L’aspect le plus pénible de ma maladie a été la honte qui
l’entachait. Cela m’a coûté des amis, des possibilités de
carrière, et, – surtout – j’ai perdu la confiance que j’a-
vais en ma propre valeur.Très rapidement, j’ai commencé

à intérioriser les attitudes de ceux qui m’entouraient, à
me considérer comme un être inférieur. Souvent, pendant
les longs jours de dépression que j’ai passés alité, je pen-
sais : « J’ai une maladie mentale. Je suis maniaco-dépres-
sif. Je ne suis plus le même ». Je me demandais désespéré-
ment si je retravaillerais un jour, si je redeviendrais « nor-
mal ». C’était une impression vraiment horrible, qui
intensifiait à l’extrême l’ardent désir de mettre fin à mes
jours dont mes pensées se trouvaient envahies.

Violence et santé mentale

Peu d’opinions et de conceptions erronées
très courantes sont aussi envahissantes et stig-
matisantes que l’idée selon laquelle les

malades mentaux sont dangereux et violents. Ceci
n’est guère surprenant si l’on tient compte du fait
qu’il est fort rare qu’un mois s’écoule sans que les
médias ne relatent la triste histoire d’un nouveau
crime horrible commis par un présumé malade
mental. Parfois, le reportage mentionne aussi que
l’on soupçonne le coupable d’être un « psychopa-
the », de souffrir de « paranoïa », de « dépression »
ou d’être « schizophrène ». Ce type d’informa-
tions, même lorsque l’enquête est menée cons-
ciencieusement et rapporte les faits avec exactitu-
de, fait naître des craintes et des appréhensions et
incite le public à exiger des mesures pour empê-
cher que de nouveaux crimes ne se produisent.
L’ensemble des personnes souffrant de maladies
mentales subit les conséquences des actions d’un
petit nombre d’individus.

Si les médias, à la recherche de sensationnalisme,
donnent des malades mentaux une description
choquante (Rovner, 1993), que dire de la manière
dont ces malades ont été représentés au cinéma
dès les débuts de l’industrie cinématographique, à
l’aube du XXe siècle. Dans les travaux de Wahl et
Harman (1989), 85,6 % des membres des familles
des malades mentaux interrogés estimaient que les
films sur le thème de « l’assassin malade mental »
constituaient le plus important facteur de stigmati-
sation de la maladie. Ces films ont non seulement
déconsidéré les malades mentaux, mais les préju-
gés qu’ils véhiculent ont également atteint les psy-
chiatres qui sont souvent présentés comme des
coureurs de jupons libidineux, des bouffons excen-
triques, des représentants de la société vindicatifs
et répressifs, des personnes malveillantes ou, lors-
qu’il s’agit de femmes psychiatres, comme des
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personnes frustrées et vivant une vie sans amour
(Gabbard et Gabbard, 1992).

Les récits fournis par les médias des crimes que
des malades mentaux auraient commis renforcent
dans l’esprit du public l’association entre la violen-
ce et la schizophrénie. On peut établir un lien
direct entre une telle association et la manière
dont la maladie mentale et les malades mentaux
sont présentés dans les médias (Philo, 1997).
Malheureusement, les médias n’informent pas le
public que seule une toute petite minorité de
malades mentaux commet des crimes graves, ou
que le pourcentage de la violence qui peut être
attribuée à la maladie mentale par rapport à l’en-
semble des actes violents commis dans une société
donnée est également très faible (Monahan, 1997).

L’association entre la maladie mentale et la violen-
ce, en particulier la schizophrénie, bien qu’elle soit
confirmée sur le plan épidémiologique (Arboleda-
Flórez, 1998), demeure difficile à établir et semble
moins passer par des liens directs de causalité que
par une série de phénomènes perturbateurs et de
causes potentielles covariantes. Les études qui
déclarent démontrer une association entre la mal-
adie mentale et la violence doivent encore concen-
trer leurs efforts sur plusieurs aspects de la rela-
tion :

■ Elles doivent démontrer l’existence d’un rapport
de causalité dans l’association.

■ Elles doivent démêler les éléments contextuels
au sein desquels la violence se produit.

■ Elles doivent mesurer le risque de violence du
point de vue de la santé publique.

■ Elles doivent recenser les mesures qui pourraient
être utiles pour gérer le risque chez les malades
qui pourraient devenir violents.

La peur, comme cela a déjà été mentionné plus
haut, est l’élément déclencheur de l’apparition du
processus de stigmatisation. La peur des maladies
mentales et de la stigmatisation qui frappe ceux qui
en sont atteints, est dans une large mesure fondée
sur la peur que ces malades ne soient imprévisibles
et dangereux. Malheureusement, un seul cas de
violence suffit habituellement pour réduire à néant
les progrès réalisés dans le domaine de la réinser-
tion des malades mentaux dans la société.

Evolution des politiques
et abandon du placement
en institution spécialisée

L’admission du fait que, partout dans le
monde, la forte prévalence des maladies
mentales et des incapacités qui leur sont

associées a d’importantes répercussions non seule-
ment sur les budgets de la santé mais également
sur l’économie en général, a incité les gouverne-
ments nationaux à s’attaquer au problème et à éla-
borer des stratégies destinées à lutter contre les
maladies mentales dans leur pays. Aux Etats-Unis,
le rapport de 1999 du Directeur général de la
santé, lançait un appel à la nation pour mobiliser la
volonté nationale afin de trouver les meilleurs
moyens de lutte contre les troubles mentaux, et
entre autres contre la stigmatisation (Surgeon
General Report, 1999).

Dans le monde, les gouvernements ont pris diver-
ses initiatives, notamment la réforme complète des
systèmes de santé mentale afin d’intégrer les soins
aux malades mentaux dans le système de santé
général, la réorganisation des dotations budgétaires
afin de protéger l’accès au traitement des maladies
mentales, la restructuration des installations de
soins des maladies mentales et l’adoption d’une
législation destinée à protéger les droits de la per-
sonne souffrant de maladie mentale et à faire
respecter ses droits légitimes que la discrimination
tend à éroder.

Nombre de ces initiatives portent le nom géné-
rique de « politiques d’abandon du placement en
institution spécialisée », parce qu’elles ont en com-
mun certaines caractéristiques telles que la cession
des hôpitaux psychiatriques, le traitement des
malades mentaux dans les hôpitaux généraux et
leur réinsertion dans leur localité d’origine.
Quelque importantes et progressistes que ces
initiatives aient pu être, nombre d’entre elles n’ont
pas produit les résultats escomptés tout simple-
ment parce qu’il ne suffit pas de rendre les
malades à un cadre de vie normal ou de refuser des
lits aux nouveaux patients dont on vient de dia-
gnostiquer la maladie. Un système de soins de
santé mentale intégré et homogène doit pouvoir
répondre à toute la gamme des besoins, du dia-
gnostic précoce, au traitement et à la réadaptation
psychosociale, sans oublier les campagnes d’éduca-
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tion du public à la reconnaissance et à la préven-
tion des troubles mentaux ainsi que la promotion
de la santé mentale au sein de la population.

La mise en œuvre d’initiatives d’abandon du place-
ment en institution spécialisée, en particulier, doit
s’accompagner de la mise en place de systèmes de
soins hors établissement convenables permettant
d’accueillir les malades mentaux et de les aider à
bien se réinsérer dans la vie normale. Souvent,
l’absence de système de soins hors établissement
accentue les préjugés à l’encontre des malades
mentaux que l’on voit errer dans le centre des
grandes villes, traîner dans les jardins publics, les
centres commerciaux ou les marchés et qui tom-
bent dans l’indigence et deviennent des sans abri.
La législation relative à la santé mentale doit en
outre être assouplie et être mieux adaptée aux
politiques contemporaines de santé mentale et aux
réalités du système de soins de santé mentale.

Recherches récentes
sur la stigmatisation
des maladies mentales

Bien qu’il ne semble pas exister de relation
univoque entre l’exposition aux facteurs de
stress environnementaux tels que la stigmati-

sation et la discrimination, et les conséquences en
ce qui concerne l’adaptation, les recherches sur la
stigmatisation ont montré que celle-ci a des effets
négatifs sur la santé physique et sur l’estime de soi
(Miller et Major, 2000). Les préjugés dont les
malades mentaux sont les victimes sont souvent
semblables à ceux dont souffrent les personnes en
butte à la discrimination raciale ou ethnique, mais
les effets concrets sont complexes et sont influen-
cés par un certain nombre de facteurs tels que
l’âge, le sexe et l’intensité du sentiment de honte
et de dévalorisation de soi ressenti par le malade
(Hayward et Bright, 1997).

La stigmatisation et les préjugés ont souvent été
fournis comme explications dans les recherches sur
les raisons pour lesquelles de nombreuses person-
nes ne consultent pas ou attendent jusqu’à ce qu’il
soit trop tard (Wills, 1983). Des travaux récents
ont également montré que la crainte de la maladie
mentale n’est pas uniquement liée au comporte-
ment parfois manifesté par des malades mentaux,
mais par l’étiquette elle-même et par les consé-

quences qui découlent de la maladie. Ainsi, sur le
site pilote du programme « Open the Doors » de
l’Association mondiale de Psychiatrie à Edmonton
au Canada, les personnes interrogées ont considéré
que « perdre l’esprit » était plus invalidant que
n’importe quel autre handicap (Thompson et al,
article soumis au comité d’évaluation). Dans la
même étude, le groupe de Calgary a constaté que
la connaissance la plus approfondie était associée à
des attitudes moins distanciées, mais qu’il n’y avait
pas de corrélation entre l’exposition à des person-
nes souffrant de maladies mentales et les connais-
sances ou attitudes (Stuart et Arboleda-Flórez,
2001). Link et al (1999) sont parvenus à une
conclusion semblable en ce qui concerne le clivage
entre les connaissances et les attitudes dans le
grand public. Les groupes de l’Alberta au Canada
ont conclu que les méthodes générales destinées à
améliorer les connaissances dans le domaine de la
santé mentale (Jorm, 2000) étaient peut-être
moins efficaces auprès de groupes déjà très
instruits que ne le seraient des interventions plus
pointues destinées à des groupes moins larges tels
que les lycéens ou le personnel soignant. Corrigan
et Penn (1999) sont parvenus à la même conclu-
sion en ce qui concerne le ciblage de groupes pré-
cis, qu’ils étendent au ciblage de certaines idées
sur les maladies mentales dans les minorités eth-
niques.

Efforts pour lutter
contre la stigmatisation
des maladies mentales

Des organisations et des associations nationa-
les et internationales ainsi que des gouverne-
ments nationaux et des administrations loca-

les ont fini par prendre conscience de la nécessité
de changer d’attitude envers les malades mentaux
et de sensibiliser le public à l’idée que l’origine des
maladies mentales n’est pas différente de celle des
autres maladies et que des diagnostics et des traite-
ments sont disponibles et qu’ils sont efficaces. Des
campagnes comme celle intitulée « Changing
Minds », lancée par le Royal College of
Psychiatrists au Royaume Uni (www.changing-
minds, 2001), ont pour but d’informer le public
pour faire un sort aux mythes et aux stéréotypes
relatifs aux personnes souffrant de maladies menta-
les. Les organisateurs de la campagne ont utilisé
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des brochures, des prospectus, des films et d’aut-
res moyens de communication de masse. Dans un
film connu intitulé « 1 in 4 », ou 1 sur 4, le messa-
ge est direct et concis puisqu’il souligne que les
problèmes de santé mentale peuvent toucher tout
le monde :

Une personne sur quatre, annonce le film, ce pourrait être
votre frère, votre sœur. Ce pourrait être votre femme, votre
petite amie... Une personne sur quatre, ce pourrait être
votre fille... Une personne sur quatre, ce pourrait être
moi... Ce pourrait être vous.

Les brochures diffusées pour cette campagne met-
tent l’accent sur le message que la condamnation
sociale au désespoir et le rejet dans la solitude ont
remplacé les vieilles méthodes de l’isolement phy-
sique.

Pendant des siècles, les malades mentaux ont été placés à
l’écart de la société. On les a parfois enfermés, dans de
mauvaises conditions. Les décisions concernant tout ce qui
touchait à leur vie étaient prises par d’autres, sans qu’ils
aient jamais, ou très rarement, voix au chapitre.

Aujourd’hui, les attitudes négatives les excluent de notre
société de manière plus subtile mais tout aussi efficace.

L’un des principaux objectifs du programme d’ac-
tion national australien pour la promotion de la
santé mentale et la prévention des maladies menta-
les (Australian National Mental Health Promotion
and Prevention Action Plan, 1999) était d’améliorer
les connaissances de la population dans le domaine
de la santé mentale. Dans cette optique, une série
de campagnes, comme celle du programme national
australien Community Awareness Program (CAP) et
celle du groupe australasien «Psychiatric Stigma
Group» ont eu pour objectif d’accroître les connais-
sances du grand public en matière de santé mentale.
Dans le cas du programme CAP qui vient d’être
cité, il s’agissait d’une campagne d’une durée de
quatre ans, généreusement financée, destinée à
mieux sensibiliser l’opinion à tous les troubles men-
taux. Ce programme avait en particulier trois objec-
tifs : placer la santé mentale à la une de l’actualité,
faire campagne en faveur d’une meilleure compré-
hension et d’une meilleure acceptation des person-
nes souffrant de maladies mentales, et faire un sort
aux mythes et aux idées fausses relatives à la maladie
mentale. Le programme comportait une procédure
d’évaluation, réalisée à partir d’une enquête compa-
rative et d’un sondage effectué avant et après la

campagne sur la base d’un échantillon roulant.
Parmi les résultats les plus significatifs figurent
notamment les constatations suivantes : les attitudes
tolérantes avaient été renforcées mais elles n’avaient
pas augmenté, on avait relevé une légère augmenta-
tion de la prise de conscience de l’existence de ser-
vices et aucune modification de comportement n’a-
vait pu être clairement établie (Rosen, 2000).

Le groupe australasien « Psychiatric Stigma Group »
s’était fixé des objectifs plus modestes. Il avait
principalement mis en relation des consomma-
teurs, des soignants et de nombreux autres grou-
pes intéressés par une évaluation publique des
conséquences des stéréotypes et de la stigmatisa-
tion sur la vie des personnes faisant appel aux ser-
vices psychiatriques, sur leur carrière, et sur la vie
des soignants (Rosen, 2000).

SANE Australia est une organisation caritative
nationale qui fournit une aide aux personnes
atteintes de troubles mentaux. Ce groupe a entre
autres eu une initiative originale et ambitieuse très
connue, le feuilleton télévisé très populaire « Home
and Away » dans lequel un personnage jeune devient
schizophrène (SANE, 1999). SANE en Australie,
NAMI (National Alliance for the Mentally Ill) aux
Etats-Unis et CAMIMH (Canadian Alliance on
Mental Illness and Mental Health, 2000) au Canada
ont une fonction semblable : ce sont des organis-
mes coiffant différents groupes qui militent dans le
domaine de la santé mentale en faveur d’une
meilleure éducation, d’une augmentation des cré-
dits de recherche et de traitements plus abordables
pour les malades mentaux.

En Nouvelle-Zélande, un plan national (1998) a
été mis au point dans le cadre du schéma d’organi-
sation des services de santé mentale (Blueprint for
Mental Health Services in New Zealand, (1998))
afin de lutter contre la stigmatisation et la discri-
mination dont sont victimes les personnes atteintes
de maladies mentales. La participation des commu-
nautés autochtones constitue un élément impor-
tant de ce plan. Un programme semblable est
prévu au Canada, également avec la participation
des communautés autochtones. Il vise à donner à
ces communautés compétence pour organiser leurs
propres ressources culturelles afin d’élaborer des
programmes et des services qui répondent à leurs
besoins spirituels, mentaux et physiques
(Nishnawbe Aski-Nation, 1990).
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Aux Etats-Unis, le National Institute of Mental
Health (NIMH) a lancé une campagne d’éducation
de grande ampleur à l’aide de brochures, de pla-
quettes et d’un site internet. L’information fournie
traite d’une large gamme de sujets allant de certains
troubles mentaux à des problèmes tels que le suici-
de ou la violence chez les jeunes. Le site web
(www.nimh.nih.gov/practitioners/patinfo.cfm#top)
offre des renseignements régulièrement remis à jour
sur des sujets de recherche, des traitements, de
nouveaux médicaments et programmes et des initia-
tives législatives. Le site possède également un por-
tail en espagnol. Le centre américain U.S. Center
for Mental Health Services Knowledge Exchange
Network (KEN) offre des informations en ligne sur
la stigmatisation (www.mentalhealth.org).

Parmi les initiatives émanant de pays en développe-
ment, il faut mentionner les programmes de santé
mentale actuellement mis au point au Salvador
(2000), qui, bien que non encore publiés, font
l’objet de documents gouvernementaux internes.
Au Salvador, militante extrêmement active en
faveur d’une amélioration des politiques de santé
mentale, l’épouse de l’actuel président, en sa qua-
lité de Directrice du Secrétariat national de la
famille, a lancé en octobre 2000 la création d’un
Conseil national de la santé mentale qui réunirait
l’ensemble des acteurs, particuliers et organisa-
tions, jouant un rôle dans le domaine de la santé
mentale dans le pays. Malheureusement, les trem-
blements de terre qui ravagent le pays depuis le
début de l’année 2001 ont jeté le désordre parmi
les organigrammes, les plans et les ensembles de
tâches et d’activités du Conseil et ralenti la mise
en œuvre du projet. Pourtant, le travail préparatoi-
re déjà réalisé d’organisation du Conseil a entraîné
une mobilisation massive des forces nationales en
faveur de la mise en place d’activités d’animation
au niveau des populations locales dans le but de
protéger celles-ci contre les effets et les consé-
quences des catastrophes, délétères pour la santé
mentale, de prévenir des réactions de panique, en
particulier parmi les jeunes enfants, et de traiter
immédiatement les personnes déjà victimes de
stress post-traumatique.

Les organisations professionnelles et les services de
santé mentale ont uni leurs efforts avec l’adminis-
tration et les établissements d’enseignement dans
tout le pays afin de mettre en place des formations

sur le terrain d’infirmières, d’enseignants et d’aut-
res personnels à l’échelon local au moyen de séan-
ces de formation de formateurs de conseillers en
santé mentale et de formations à la thérapie de
groupe et à l’accompagnement psychologique indi-
viduel. Nombre de ces activités se tiennent dans
des écoles et dans des bâtiments publics en partie
détruits, dans des champs sous un arbre à moitié
déraciné, ou sur les places ou au coin des rues dans
les petites villes, au milieu de décombres et de rui-
nes que continuent à ébranler des secousses de
moindre intensité. L’expérience du Salvador dans
le domaine des mesures d’urgence en faveur de la
santé mentale, qui ont eu pour effet de démystifier
les maladies mentales et les problèmes psycholo-
giques et, de ce fait, de les rendre moins honteux,
est l’une de ces histoires inouïes sur la manière
dont les êtres humains sont capables de se mobili-
ser et de se montrer à la hauteur de la situation à la
simple condition qu’on leur donne quelques outils
et les moyens d’agir.

Au Tadjikistan, où la population manifeste une atti-
tude d’hostilité et de crainte envers les maladies
psychiatriques, la stigmatisation constitue un pro-
blème. En 1998, une organisation non gouverne-
mentale nationale, the Union of Mental Health
Support, a été créée pour lutter contre la stigmati-
sation des troubles psychiatriques et pour prendre
des mesures et fournir une aide appropriée aux
établissements psychiatriques. Un projet de loi,
approuvé par les Ministres de la Santé, de la
Justice, du Bien-être social, de l’Économie et du
Travail, sera soumis au parlement. La nouvelle loi
s’est révélée nécessaire parce que la législation en
vigueur permet l’utilisation abusive de la psychia-
trie à des fins politiques. Cette nouvelle loi, si elle
est adoptée, sera l’une des plus modernes de la
région en matière de psychiatrie. Par ailleurs, et
ceci est encourageant, au cours de l’année qui
vient de s’écouler, une enquête a été menée pour
évaluer les attitudes des habitants à l’égard de la
maladie mentale et de la souffrance psychosociale.
Les résultats de l’enquête serviront à mettre au
point une campagne de sensibilisation et d’éduca-
tion du public (Baibabayev, Cunningham et de
Jong. 2000).

Un autre pays, la République de Slovaquie, déploie
des efforts considérables depuis 1991 pour réfor-
mer son système de soins de santé mentale afin de
mieux faire face à des problèmes tels que la stig-
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matisation. Bien que quelques progrès aient été
réalisés au cours de la dernière décennie, le ryth-
me de la réforme a été lent. En ce qui concerne les
maladies mentales en Slovaquie, parmi d’autres
facteurs de morbidité figure notamment le fait que
la plupart des grands espoirs nés immédiatement
après le changement de régime ne se sont pas
réalisés. Cette désillusion a engendré un sentiment
de désespoir dans la population.

Comment parvenir à ce que les personnes souf-
frant de maladies mentales ne soient plus stigmati-
sées demeure l’un des trois principaux problèmes
de santé mentale en Slovaquie.Toutefois, les efforts
de réforme s’intensifient actuellement et les jeunes
médecins montrent un intérêt croissant pour le
domaine de la psychiatrie (Breier, 2000).

Au niveau international, deux programmes, l’un
mis en place par l’Association mondiale de
Psychiatrie et l’autre par l’Organisation mondiale
de la Santé (OMS) méritent une présentation plus
détaillée. L’Association mondiale de Psychiatrie a
lancé en 1998 son programme mondial contre la
stigmatisation et la discrimination à l’encontre des
malades atteints de schizophrénie. Actuellement, le
programme « Open the Doors » (www.openthe-
doors.com) est limité à la schizophrénie, mais les
résultats obtenus dans les divers pays où il a été
mis en œuvre justifient l’élargissement de son
application aux autres maladies mentales. Le pro-
gramme a d’abord été expérimenté à Calgary, dans
l’Alberta, au Canada en 1998 et est maintenant
utilisé en Espagne, Autriche, Allemagne, Israël,
Italie, Grèce, Égypte, Inde et en Chine. Il s’adresse
à différents publics selon les lieux, mais fait large-
ment appel à des groupes d’action au plan local,
qui s’organisent pour mettre au point et lancer des
projets mobilisant l’énergie disponible sur place
pour combattre la stigmatisation attachée à la
schizophrénie.

Dans le cadre de son Programme (2000),
l’Association mondiale de Psychiatrie a publié qua-
tre volumes de recommandations pratiques et d’in-
formations sur la schizophrénie. Le premier volu-
me contient un guide pratique par étape de mise
en place de programmes au niveau local. Le
deuxième volume consiste en un recueil de textes
présentant les connaissances les plus récentes en
matière de diagnostic et de traitement de la schizo-
phrénie, et notamment les stratégies de réinsertion

psychosociale. Le troisième volume rassemble des
rapports émanant de différents pays et le quatriè-
me volume est un recueil de rapports sur des
initiatives similaires en cours ou en projet dans
d’autres pays. La publication d’un dernier volume
est prévue, qui comportera une bibliographie
annotée et des informations pratiques.Tous ces
documents peuvent être téléchargés à partir du
site Web du Programme de l’Association.

L’Organisation mondiale de la Santé (2000),
vient de lancer sa campagne « Non à l’exclusion.
Oui aux soins », dont l’objectif est de combattre
les préjugés, d’obtenir un soutien en faveur de
structures de soins plus éclairées et plus équita-
bles à l’intention des personnes atteintes de mal-
adies mentales et de parvenir à convaincre les
Etats Membres de l’Organisation d’accepter de
placer la maladie mentale parmi les importants
problèmes de santé. Le programme apporte des
données qui arrivent en temps utile pour recti-
fier les erreurs véhiculées par les mythes entou-
rant les maladies mentales, telles que les idées
selon lesquelles ces maladies ne touchent que les
adultes des pays riches, qu’elles ne sont pas de
vraies maladies mais des failles inguérissables du
caractère, et que la seule solution serait d’enfer-
mer les malades mentaux dans des établisse-
ments spécialisés.

La campagne « Non à l’exclusion. Oui aux soins »
donne à réfléchir en rappelant l’importance des
maladies mentales dans le monde : 45 millions de
malades pour la seule schizophrénie, 245 millions
de personnes souffrant de dépression, de démence,
d’alcoolisme ou d’autres problèmes mentaux. Le
programme révèle aussi, hélas, que la majorité de
ces malades sont privés même des traitements les
plus élémentaires, comme c’est le cas par exemple
pour les personnes souffrant de dépendance à l’al-
cool, dont seuls 22 % bénéficient d’un traitement,
ou des personnes atteintes d’épilepsie, dont moins
de 10 % ont accès à un traitement dans certains
pays. Le point de vue défendu par le programme
de l’OMS est que, dans tous les pays, la santé men-
tale devrait faire partie intégrante des services
généraux de soins, et qu’il appartient aux Etats –
dont c’est une responsabilité éthique – de n’exclu-
re aucun citoyen et de respecter les droits fonda-
mentaux de chacun.
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La campagne de l’OMS invite les particuliers, les
familles, les collectivités, les professionnels de la
santé, les scientifiques, les dirigeants, les médias et
les organisations non gouvernementales à unir
leurs efforts et adopter tous ensemble une concep-
tion de la santé dans laquelle les individus recon-
naissent l’importance de leur propre santé menta-
le, les malades, les familles et les groupes de popu-
lation se sentent suffisamment autonomes pour
prendre en main leurs propres besoins de santé
mentale, les professionnels de la santé non seule-
ment traitent les malades mentaux, mais prennent
aussi une part active aux activités de promotion de
la santé mentale et de prévention des maladies
mentales, et les dirigeants élaborent et mettent au
point des politiques tenant mieux compte des
besoins de l’ensemble de la population.

La technique utilisée par la campagne « Non à l’ex-
clusion. Oui aux soins » à jusqu’ici été la distribu-
tion de brochures, d’affiches, de plaquettes et
d’autocollants, mais l’objectif est de faire appel aux
nombreux organismes collaborateurs et circuits de
distribution auxquels l’OMS à accès pour inciter
les gouvernements nationaux et les organismes de
soins de santé à modifier leurs politiques et à pren-
dre une part active à la réorganisation des services
et à l’élaboration de politiques de la santé mentale
adaptées.

Les éléments conceptuels de tous ces programmes
suivent les techniques cognitives visant à obtenir
une modification comportementale. Leurs trois
principaux objectifs sont semblables :

■ mieux sensibiliser l’opinion à la nature de la mal-
adie mentale et mieux faire connaître celle-ci

■ améliorer les attitudes du public envers les per-
sonnes souffrant de maladie mentale et leur
famille

■ faire naître des initiatives destinées à éliminer la
stigmatisation et la discrimination et à empêcher
leur apparition.

Stratégies de lutte
contre la stigmatisation

Sartorius (1999) recommande de fixer
comme objectif prioritaire de faire sortir les
malades du cercle vicieux où stigmatisation et

pauvreté se renforcent mutuellement. Il décrit plu-
sieurs étapes menant à la pauvreté, comme par
exemple la maladie, une infirmité, la honte qui leur
est liée, la discrimination, la diminution des possibi-
lités de réadaptation et un dysfonctionnement du
rôle, et indique les interventions à effectuer à cha-
cune de ces étapes. En dehors de la guérison du
malade au moyen d’un traitement approprié et d’ef-
forts thérapeutiques pour diminuer l’invalidité, plu-
sieurs stratégies de lutte contre la stigmatisation et
la discrimination liées à la maladie mentale ont été
employées avec succès par différents groupes à tra-
vers le monde. Habituellement, ces stratégies com-
portent la participation de tous ceux qui soignent et
traitent les malades mentaux, ainsi que celle des
patients ou consommateurs eux-mêmes. Les straté-
gies ci-après sont le plus fréquemment utilisées :

■ Créer un bureau des intervenants chargé de for-
mer à la prise de parole des consommateurs indi-
viduels ou des malades et leur famille et d’organi-
ser des interventions à l’intention de groupes
précis tels que des étudiants, des infirmières, des
personnes du monde des affaires, sur le thème de
la maladie mentale et sur la manière dont des
malades tels que les intervenants y font face et la
façon dont ils gèrent leur vie.

■ Confier aux consommateurs l’initiative de mani-
festations artistiques telles que des pièces de théâ-
tre mettant en lumière l’importance de la maladie
et ses effets débilitants ainsi que les conséquences
de la stigmatisation et de la discrimination.

■ Préparer à l’intention des écoles publiques des
programmes scolaires consacrés à la santé menta-
le, adaptés au niveau de maturité, à l’âge et à la
classe des écoliers ou lycéens.

■ Cibler des groupes précis qui, selon les consom-
mateurs, ont régulièrement tendance à être
méprisants envers eux, tels que le personnel des
urgences, le clergé ou les employés des adminis-
trations, et organiser à leur intention des séances
d’information, ou des interventions et des expo-
sés consacrés à la maladie mentale.
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■ Pour les campagnes de sensibilisation, la « taille
unique» convenant à tous n’existe pas. Il faut
cibler les campagnes contre les préjugés selon les
groupes ethniques et non déployer de gros efforts
pour monter des actions de grande ampleur sans
aucun ciblage.

■ Travailler en étroite collaboration avec les médias
et préparer des dossiers d’information prêts à
être diffusés au moment voulu, lorsqu’il est ques-
tion de maladies mentales dans l’actualité.

■ Participer activement aux activités organisées tel-
les que la Journée mondiale de la santé mentale
(le 10 octobre de chaque année), organisée à l’i-
nitiative de la Fédération mondiale pour la Santé
mentale ou la semaine de sensibilisation à la santé
mentale.

■ Devenir «chasseur de préjugés» en étant informé
et prêt à s’élever contre les comptes rendus de
l’actualité locale ou nationale, les publicités ou les
films qui montrent du doigt, tournent en ridicule
ou diabolisent les personnes atteintes de maladies
mentales, présentées comme des êtres violents,
imprévisibles et dangereux.

■ Informer les responsables des difficultés que ren-
contrent les personnes atteintes de maladies men-
tales pour se loger correctement, pour trouver un
emploi convenable, se faire soigner ou avoir accès
aux services publics.

■ Apporter une aide aux consommateurs et aux
familles pour que ces personnes s’organisent sur
le plan local et s’affilient à des associations de
consommateurs au niveau national.

■ Organiser des groupes sur le plan local et aider
ceux-ci à s’associer pour former une fédération
de niveau national ou des alliances pour la santé
mentale. Par exemple, favoriser la création d’une
association nationale pour la santé mentale colla-
borant étroitement avec des groupes de profes-
sionnels de la santé tels que les associations natio-
nales de psychiatres, de psychologues, d’infirmiè-
res et de travailleurs sociaux lesquelles, en tant
qu’interlocuteurs privilégiés du gouvernement,
peuvent intervenir auprès de celui-ci pour défen-
dre les intérêts des malades mentaux.

■ Inciter les groupes nationaux ou les associations
pour la santé mentale à intervenir auprès du gou-
vernement pour que celui-ci fasse adopter une

législation combattant la stigmatisation et interdi-
sant toute discrimination, que celle-ci repose sur
des caractéristiques de groupe ou des infirmités
individuelles physiques ou mentales.

■ Rester vigilant et prêt à éliminer les préjugés et
les idées fausses sur les malades mentaux.

Conclusion

Le développement de l’autonomie est indis-
sociable de la santé mentale des populations.
L’adhésion et la participation des populations

à l’élaboration, la mise en œuvre et l’organisation
de leurs propres structures et programmes de
soins permet à celles-ci de comprendre les effets et
les incidences sur la santé au niveau local des
fléaux sociaux tels que la toxicomanie et l’alcoolis-
me, la violence sociale et familiale, le suicide et
l’homicide et les maladies mentales.

Cependant, on ne peut modifier un état de fait dû
à des siècles de préjugés, de discrimination et de
stigmatisation uniquement au moyen de déclara-
tions gouvernementales et de textes législatifs,
aussi importants soient-ils. L’efficacité du traite-
ment et de la prise en charge de la maladie menta-
le dans l’environnement habituel du patient
dépend dans une large mesure de la participation
de divers niveaux administratifs, des organismes
sociaux, de cliniciens, de soignants et du public
dans son ensemble, des malades ou des consomma-
teurs eux-mêmes et de leur famille. Pour que la
réinsertion des malades mentaux dans un cadre de
vie normal réussisse et que la maladie mentale soit
acceptée comme faisant partie intégrante de notre
tissu social, il faut que les populations aient pris en
main et maîtrisé leurs propres structures, pro-
grammes, services et organisation de soins de santé
mentale.

Il est donc indispensable d’engager un dialogue
avec le public sur la vraie nature de la maladie
mentale, ses terribles effets sur les individus, leur
famille et la société en général, et sur les espoirs
d’amélioration des traitements et des possibilités
de réadaptation et de réinsertion. Un public éclairé
travaillant en faveur des malades mentaux de
concert avec des associations professionnelles et
des groupes de défense d’intérêts peut faire pres-
sion sur un gouvernement national et sur les orga-
nisations de soins de santé afin d’obtenir un accès
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équitable aux soins et l’élaboration d’une législa-
tion permettant de lutter contre la discrimination.
À l’aide de ces outils, les populations pourraient
alors se lancer avec franchise dans des échanges
d’idées sur les causes des préjugés et les consé-
quences des attitudes de stigmatisation au sein de
la société. Seuls ces efforts concertés permettront,
à la longue, de faire disparaître la marque indélébi-
le, la honte attachée à la maladie mentale.
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Sommaire

Le présent document examine les données
factuelles dont on dispose actuellement en
matière de taux, facteurs de risque, corrélat

et conséquences des disparités entre hommes et
femmes dans le domaine de la santé mentale. Sur
le plan conceptuel, l’appartenance à un sexe est un
facteur structurel déterminant pour la santé men-
tale et la maladie mentale, qui court telle une ligne
de faille, connectant entre elles et aggravant les
disparités associées à d’autres déterminants socio-
économiques importants, tels que le revenu, l’em-
ploi et la position sociale.

Le sexe influe de manière différentielle sur la capaci-
té qu’ont les hommes et les femmes à prendre en
main et à maîtriser ces déterminants socio-écono-
miques, l’accès qu’ils ont à des ressources, et leur
statut, leur rôle, leurs choix et la manière dont ils
sont traités au sein la société. Le sexe a un fort pou-
voir explicatif en ce qui concerne non seulement la
vulnérabilité et l’exposition différentielles aux
risques de maladies mentales mais aussi les différen-
ces par rapport à l’issue des maladies mentales. Les
différences homme-femme dans les taux relevés
pour l’ensemble des troubles mentaux, y inclus les
troubles rares tels la schizophrénie et les troubles
bipolaires, sont négligeables. Cependant, il existe de
très nettes différences entre les sexes pour la dépres-
sion, l’anxiété et les affections somatiques, qui tou-
chent plus de 20 % de la population dans les pays
économiquement avancés. La dépression représente
la part la plus importante de la charge associée à
tous les troubles mentaux et neurologiques et ce
document lui est plus particulièrement consacré. On
prévoit que la dépression sera la deuxième cause de
morbidité dans le monde d’ici à 2020.

Pour essayer de résoudre ce problème grandissant,
il est impératif de parvenir à une bien meilleure
compréhension des dimensions sexuelles de la
santé mentale. Nous disposons de données factuel-
les sur certains aspects du problème, mais de gra-
ves lacunes subsistent. Nous savons que :

■ Les taux de dépression varient sensiblement d’un
pays à l’autre, dénotant l’importance des facteurs
macrosociaux.Toutefois, on observe presque tou-
jours deux fois plus de dépressions chez les femmes
que chez les hommes, dans toutes les sociétés et les
contextes sociaux, aussi divers soient-ils.

■ Bien que la prévalence de la dépression soit éle-
vée, moins de la moitié des troubles dépressifs
sont probablement décelés par les médecins dans
les services des soins de santé primaires. Les diffé-
rences entre les sexes en ce qui concerne la
manière de demander de l’aide et les stéréotypes
sexistes dans l’établissement du diagnostic aggra-
vent les difficultés de dépistage et de traitement.
Lorsque le patient est une femme, la prescription
de psychotropes est prévisible. Même lorsque les
symptômes sont identiques chez une femme et
chez un homme, le médecin sera davantage sus-
ceptible de diagnostiquer une dépression chez la
femme que chez l’homme, et moins susceptible
de diagnostiquer des problèmes d’alcool.

■ Les hommes prédominent en ce qui concerne le
diagnostic de dépendance à l’alcool, avec des taux
de prévalence sur la durée de la vie de 20 %
comparés à 8 % pour les femmes, selon des étu-
des de population dans les pays économiquement
avancés. Cependant, la dépression et l’anxiété
font également couramment l’objet de diagnos-
tics de comorbidité, ce qui met en évidence le
besoin de formation à la prise de conscience des
différences homme-femme afin de vaincre les sté-
réotypes sexistes et favoriser l’établissement d’un
diagnostic correct et de la dépression et de la
dépendance à l’alcool, chez les hommes et chez
les femmes, lorsque ces troubles sont présents.

■ La comorbidité est associée à un degré plus élevé
de gravité de la maladie mentale, à de plus hauts
niveaux d’incapacité et à un plus grand recours
aux services. En ce qui concerne la comorbidité
comportant trois troubles ou plus, les taux de pré-
valence chez la femme sont plus élevés que chez
l’homme à la fois sur la durée de la vie et sur des
périodes de 12 mois. La dépression et l’anxiété
sont les troubles comorbides les plus courants,
mais parmi d’autres troubles concomitants figu-
rent de nombreuses affections dans lesquelles les
femmes prédominent, telles que l’agoraphobie, le
trouble panique, les troubles somatoformes et le
trouble lié à l’état de stress post-traumatique.

■ Il faut d’urgence prendre des mesures pour
réduire la surreprésentation des femmes dépres-
sives afin de diminuer la charge de morbidité due
aux troubles mentaux et comportementaux dans
le monde d’ici à 2020. Ceci exige l’adoption
d’une politique de la santé mentale à plusieurs
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niveaux, basée sur une approche intersectorielle
et tenant compte des différences entre les sexes,
laquelle sera axée sur la santé publique et com-
portera des stratégies sexospécifiques de réduc-
tion des facteurs de risque, ainsi que des services
sensibles aux différences entre les sexes et offrant
une égalité d’accès aux deux sexes.

■ Les risques acquis en raison de son appartenance au
sexe féminin sont multiples et étroitement liés. De
nombreux risques résultent du fait que les femmes
sont davantage exposées à la pauvreté, à la discri-
mination et au handicap socio-économique. Le gra-
dient social dans le domaine de la santé est forte-
ment lié au sexe étant donné que les femmes cons-
tituent environ 70 % des pauvres dans le monde et
qu’elles gagnent nettement moins que les hommes
lorsqu’elles occupent des emplois rémunérés.

■ Occuper un rang inférieur est un puissant facteur
prédictif de dépression. L’infériorité du statut
social de la femme est encore renforcé sur le lieu
de travail puisque les femmes sont davantage sus-
ceptibles d’occuper des emplois précaires, subal-
ternes, sans pouvoir décisionnaire. Les personnes
occupant ces emplois connaissent des niveaux
plus élevés d’événements vécus négatifs, la préca-
rité du logement, subissent davantage de facteurs
de stress chroniques et disposent d’un soutien
social moindre. Les rôles traditionnels de la
femme augmentent encore sa vulnérabilité puis-
qu’ils accentuent la passivité, la soumission et la
dépendance et imposent aux femmes le devoir de
se charger sans relâche du soin d’autrui et d’ef-
fectuer des travaux ménagers et agricoles non
rémunérés. À l’inverse, les progrès en matière
d’égalité des sexes, en améliorant la condition des
femmes, ont toutes les chances d’apporter une
amélioration de la santé mentale des femmes.

■ La mondialisation a vu une considérable aggrava-
tion des inégalités à l’intérieur des pays et entre
les pays, et notamment des disparités de revenu
liées au sexe. Pour les femmes pauvres des pays
en développement soumis à des restructurations,
les taux de dépression et d’anxiété ont nette-
ment augmenté. L’accroissement du commerce
sexuel des jeunes filles et des femmes constitue
un autre problème de santé mentale, physique et
sexuelle et de droits de la personne. Le coût
pour la santé mentale des réformes économiques
doit être attentivement surveillé.

■ Enfin, l’épidémie d’actes de violence liés au sexe
doit être enrayée. La gravité et la durée de l’ex-
position à la violence constitue un facteur forte-
ment prédictif de la gravité des effets sur la santé
mentale. Les taux de dépression à l’âge adulte
sont trois ou quatre fois plus élevés chez les fem-
mes ayant subi durant leur enfance des sévices
sexuels ou, à l’âge adulte, des violences physiques
infligées par le partenaire. Lorsqu’il y a eu viol,
près d’une femme sur trois souffrira de trouble
lié à l’état de stress post-traumatique, comparé à
une femme sur vingt chez les femmes non vio-
lées. Les niveaux actuels de détection de victimes
d’actes de violence sont médiocres et les interve-
nants au niveau des soins de santé primaires ont
besoin d’une meilleure formation pour parvenir à
enrayer l’aggravation des problèmes de santé
mentale.

■ Les taux de comorbidité psychiatrique et de mul-
tisomatisation sont élevés, mais ne sont ni détectés
ni traités correctement. La nature de la comorbi-
dité, qui est liée au sexe, pose des problèmes thé-
rapeutiques complexes en ce qui concerne la
détection et les modèles de soins adaptés.

■ Il faut procéder à des recherches sur le lien entre
la violence et la comorbidité. Les femmes sont
nettement plus exposées aux risques de violence
infligés par un intime et sont surreprésentées
dans la population des personnes souffrant d’une
forte comorbidité, qui portent la majeure partie
du fardeau des troubles psychiatriques. De même,
il faut procéder à des recherches permettant de
mieux comprendre les sources de la résilience et
de la capacité à conserver une bonne santé men-
tale que possèdent la majorité des femmes, mal-
gré la violence qu’elles rencontrent dans la vie.

■ Il est essentiel que les femmes puissent avoir
accès à un lieu d’hébergement sûr à un coût
abordable qui leur permette d’échapper avec
leurs enfants aux violences dont elles sont les
victimes. La cessation de la violence a un effet
fortement thérapeutique pour la réduction de la
dépression. L’amélioration de l’équilibre entre
les rôles et les obligations des hommes et des
femmes, l’égalité des rémunérations, la diminu-
tion de la pauvreté et un renouveau de l’intérêt
pour la préservation du capital social contribue-
rait encore à réduire les disparités entre les sexes
dans le domaine de la santé mentale.
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Introduction

Les données relatives à l’ampleur de la char-
ge mondiale des maladies mentales révèlent
l’existence d’un problème de santé publique

considérable et croissant (Murray & Lopez, 1996).
La maladie mentale est associée à une importante
charge de morbidité et d’incapacités et les taux de
prévalence sur la durée de la vie pour tous les
types de troubles psychologiques sont plus élevés
qu’on ne l’avait estimé jusqu’ici. Ces taux sont en
augmentation dans les cohortes récentes et cette
augmentation touche près de la moitié de la popu-
lation (Kessler, McGonagle, Zhao et al, 1994 ;
OMS & ICPE, 2000).

Bien que les maladies mentales soient courantes,
elles sont sous-diagnostiquées par les médecins.
Moins de la moitié des personnes qui remplissent
les critères de diagnostic des troubles psycholo-
giques sont dépistées par les personnels de soins de
santé primaires (Üstün & Sartorius, 1995). Les
malades eux aussi semblent hésiter à solliciter une
aide professionnelle. Deux personnes sur cinq seu-
lement souffrant de troubles de l’humeur, d’anxié-
té ou de toxicomanie déclarent avoir demandé de
l’aide au cours de l’année où les troubles se sont
déclarés (OMS & ICPE, 2000).

Outre les réticences des malades, d’autres facteurs
influent sur l’utilisation des services de soins de
santé mentale. La manière dont les soins de santé
mentale sont financés et organisés, entre autres l’é-
volution vers des politiques de la santé instaurant
un paiement direct par les usagers, ont une impor-
tance croissante. Le niveau des revenus et le régi-
me d’assurance-maladie permettent d’établir un
bon pronostic de l’accès aux soins, et en particu-
lier aux soins fournis par un spécialiste (McAlpine
& Mechnanic, 2000 ; Alegria, Bijl, Lin et al, 2000).

Globalement, en ce qui concerne les troubles men-
taux, les taux sont presque identiques pour les
hommes et les femmes (Kessler, McGonagle, Zhao
et al, 1994), mais les différences entre les sexes du
point de vue des caractéristiques sont frappantes.

Sexe, droits de la personne et
charge de la morbidité mondiale

Le sexe est un facteur déterminant de la
santé, y compris de la santé mentale. Il
influence la capacité qu’ont les hommes et

les femmes à prendre en main et à maîtriser les
éléments qui déterminent leur santé mentale,
entre autres leur statut socio-économique, leur
rôle, rang et condition sociale, leur accès aux res-
sources et la manière dont ils sont traités au sein
de la société. Le sexe est aussi, en lui-même, un
facteur important qui définit la vulnérabilité et
l’exposition à un certain nombre de risques de
santé mentale.

Si l’on admet que les hommes comme les femmes
ont un droit fondamental à la santé mentale, il
devient impossible d’étudier les incidences du sexe
sur la santé mentale sans examiner les discrimina-
tions sexuelles et les actes de violence liés au sexe
de la victime. C’est pourquoi il est indispensable
de travailler dans le cadre des droits de la personne
pour interpréter les différences entre les sexes
dans le domaine de la santé mentale et pour repé-
rer et réparer les injustices à l’origine d’une mau-
vaise santé mentale. Nombre d’expériences négati-
ves et expositions à des facteurs de risques pour la
santé mentale qui déclenchent et font perdurer les
troubles psychologiques prédominants chez les
femmes concernent de graves violations des droits
des femmes en tant qu’êtres humains, entre autres
leurs droits dans les domaines génésique et sexuel.
Le Rapport 1999 sur le développement humain, au
sujet de l’augmentation du crime organisé lié à la
mondialisation, note une intensification du com-
merce des femmes et des jeunes filles à des fins
d’exploitation sexuelle – environ 500 000 jeunes
filles et femmes ont ainsi été l’objet de ce type de
commerce pour la seule Europe occidentale – et
décrit cette exploitation comme « l’une des plus
odieuses violations des droits de la personne ». Les
multiples et graves conséquences pour la santé
mentale des sévices et violences sexuelles sont exa-
minées ci-dessous.
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Sexe et spécificité 
des troubles mentaux

Lorsque l’on examine le rôle du sexe dans
les maladies mentales, il est nécessaire de
faire une distinction entre les troubles men-

taux graves à faible prévalence tels que la schizo-
phrénie et le trouble bipolaire, pour lesquels on ne
relève pas de différences systématiques entre les
sexes du point de vue des taux de prévalence, et
les troubles à forte prévalence que sont la dépres-
sion et l’anxiété pour lesquelles des différences
marquées entre les sexes sont systématiquement
observées. On sait que la dépression et l’anxiété,
souvent associées à des affections somatiques, tou-
chent environ une personne sur cinq dans la popu-
lation générale et plus de deux personnes sur cinq
parmi les bénéficiaires de soins de santé primaires
dans divers pays (Üstün & Sartorius, 1995 ; Patil,
1999).

Les études effectuées sur la population générale
montrent que pour la schizophrénie et les troubles
bipolaires, les taux de prévalence, calculés sur la
vie, varient entre 0,1 % et 3 % pour la schizophré-
nie et entre 0,2 % et 1,6 % pour les troubles bipo-
laires (Piccinell & Homen 1997) et aucune diffé-
rence significative entre les sexes n’a été relevée.

Les différences entre les taux de troubles mentaux
ne constituent qu’une dimension du rôle joué par
le sexe dans le domaine de la santé et les maladies
mentales. Au-delà de ces pourcentages, il existe un
lien entre le sexe et les différences de risques et de
vulnérabilité, le moment de l’apparition et l’évolu-
tion des troubles, le diagnostic, le traitement et
l’adaptation au trouble mental.

Une analyse détaillée des recherches sur la schizo-
phrénie a mis en évidence qu’on observe fréquem-
ment des différences entre les sexes en ce qui
concerne l’âge d’apparition des symptômes.
Généralement, chez les hommes, les symptômes
apparaissent plus tôt que chez les femmes et le
fonctionnement et développement psychosocial
prémorbides sont moins bons (Piccinelle &
Homen, 1997). Chez les femmes, malgré l’appari-
tion plus tardive des symptômes, selon certaines
études, la fréquence des hallucinations est plus éle-
vée et les symptômes psychotiques plus manifestes
que chez les hommes (Lindame et al., 1999). De

même, bien qu’il ne semble pas y avoir de diffé-
rences entre les sexes pour ce qui concerne les
taux de prévalence des troubles bipolaires au sein
de la population, il existe cependant des différen-
ces entre les sexes pour ce qui est de l’évolution
de la maladie. Les femmes sont davantage suscepti-
bles de souffrir de la forme cyclique rapide de la
maladie, présentent davantage de comorbidité
(Leibenluft, 1997) et plus de risques de nécessiter
une hospitalisation au cours de l’épisode maniaque
du trouble (Hendrick, Altschuler, Gitlin et al.
2000).

Selon un certain nombre d’études, les femmes
souffrant de schizophrénie ont des relations socia-
les de meilleure qualité que les hommes.
Cependant, une enquête transnationale menée au
Canada, à Cuba et aux États-Unis (Vandiver, 1998)
a fait ressortir que ceci était uniquement vrai pour
les Canadiennes, mais qu’à Cuba la qualité de la
vie des hommes était meilleure que celle des fem-
mes. Une étude menée en Finlande sur les diffé-
rences entre les hommes et les femmes sur le plan
des capacités à prendre en charge les aspects pra-
tiques de la vie quotidienne, étude qui portait sur
les soins corporels et l’habillement, les courses, la
préparation des repas et le ménage, a mis en relief
que ces capacités essentielles lorsqu’il s’agit de
mener une vie indépendante faisaient défaut à la
moitié des hommes mais à un tiers seulement des
femmes (Hintikka et al., 1999). Ainsi, les compé-
tences inculquées lors de la socialisation sexuée
peuvent influer sur l’adaptation à long terme à des
troubles mentaux graves et sur leur issue.

L’exposition sexospécifique au risque complique
également le type et la diversité des issues défavo-
rables associées aux troubles mentaux graves. Chez
les sans domicile fixe atteints de schizophrénie, les
femmes sont davantage victimes de violences
sexuelles et physiques et souffrent davantage que
les hommes d’anxiété et de dépression comorbides
ainsi que d’autres maladies non mentales (Brunette
& Drake, 1998).

Sexe et dépression

La dépression contribue très nettement à la charge
mondiale de morbidité. C’est aussi le problème de
santé mentale féminin le plus fréquemment ren-
contré (Piccinelle & Homen, 1997). Les dépres-
sions majeures ou unipolaires se rencontrent
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approximativement deux fois plus souvent chez les
femmes que chez les hommes et l’on prévoit que
la dépression sera la deuxième cause de morbidité
dans le monde d’ici à 2020 (Murray & Lopez,
1996).Toute réduction substantielle de la surre-
présentation des femmes souffrant de dépression
contribuerait à réduire de manière notable la char-
ge mondiale de morbidité et d’incapacité. La
dépression et l’anxiété constituent les troubles
comorbides les plus courants et il existe des diffé-
rences importantes entre les taux de comorbidité
de chaque sexe (Linzer et al., 1996). La comorbi-
dité contribue de manière substantielle à la charge
d’incapacité due aux troubles psychologiques
(Kessler et al, 1994 ; Üstün & Sartorius 1995,
OMS & ICPE, 2000).

La différence entre les sexes dans le domaine de la
dépression constitue l’un des plus solides résultats
de l’épidémiologie psychiatrique. Une analyse
détaillée de la presque totalité des études consa-
crées jusqu’à présent à la population générale aux
Etats-Unis d’Amérique, à Puerto Rico, au Canada,
en France, en Islande, à Taïwan, en Corée, en
Allemagne et à Hong Kong a mis en évidence que,
sur la durée de la vie, la proportion de femmes
souffrant de dépression majeure est largement
supérieure à celle des hommes (Piccinelli &
Homen, 1997). Cette différence est établie à partir
d’échantillons cliniques et communautaires et pour
divers groupes ethniques (Kessler et al., 1994,
Gater et al., 1998, OMS & ICPE, 2000). Il est éga-
lement possible que la dépression soit plus persis-
tante chez les femmes (Bracke, 2000) et le fait d’ê-
tre une femme constitue un facteur prédictif
important de rechute (Kuehner, 1999).

L’enquête nationale américaine sur la comorbidité
(Kessler et al., 1994), comme de nombreuses aut-
res études antérieures ou menées depuis (Üstün &
Satorius, 1995 ; Linzer et al., 1996 ; Brown,
1998), a mis en évidence que chez les femmes la
prévalence de la plupart des troubles affectifs et
des psychoses non affectives est plus forte que
chez les hommes, lesquels présentent des taux
plus élevés de troubles liés à la consommation de
substances psychotropes et de troubles de person-
nalité dyssociale.

Les troubles les plus courants étaient la dépression
majeure et la dépendance à l’alcool ; ces troubles
sont souvent comorbides chez les hommes présen-
tant une dépendance à l’alcool. Il existe des diffé-
rences de prévalence marquées entre les sexes
pour ces deux types de troubles, comme l’illustre
le tableau ci-dessous :

En outre, si le taux de suicides est plus élevé chez
les hommes, une étude portant sur neuf pays a éta-
bli que le nombre de tentatives de suicide était
toujours plus élevé chez les femmes (Weissman,
Bland, Canino et al., 1999). Les actes de violence
liés au sexe de la victime constituent un facteur
prédictif de la tendance suicidaire chez les
femmes : plus de 20 % des femmes ayant subi des
actes de violences font des tentatives de suicide
(Stark & Flitcraft, 1996). Les taux d’idées suicidai-
res et de tentatives de suicide varient considérable-
ment selon les pays (Weissman, Bland, Canino et
al., 1999).

Les femmes présentent également des taux nette-
ment plus élevés de troubles liés au stress post-
traumatique que les hommes (Kessler et al, 1995).
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Troubles mentaux Prévalente Prévalente Prévalante Prévalante
sur la durée sur la durée sur 12 mois sur 12 mois
de la vie de la vie Femmes Hommes
Femmes Hommes

Episode dépressif majeur 21.3 % 12.7 % 12.9 % 7.7 %

Dépendance à l’alcool 8.2 % 20.1 % 3.7 % 10.7 %

Troubles de personnalité dyssociale 1.2 % 5.8 % non disp. non dispo.

Enquête nationale sur la comorbidité : Taux de prévalence de certains troubles

Source : Kessler et al., 1994



Les enquêtes menées dans la population générale
ont mis en évidence qu’environ un adulte sur 12
souffre de troubles liés au stress post-traumatique à
un moment de sa vie et que chez les femmes les
risques de présenter ce type de trouble à la suite
d’un traumatisme est environ deux fois plus élevé
que chez les hommes (Beslau et al, 1998), soit des
proportions équivalentes à celles de la différence
relevée pour les taux de dépression.

Sexe et comorbidité

La comorbidité de la dépression et de l’anxiété est
couramment diagnostiquée et chez les femmes la
prévalence de la comorbidité de trois troubles ou
davantage est plus élevée que chez les hommes à la
fois sur la durée de vie et sur des périodes de
12 mois (Kessler et al., 1994, OMS & ICPE,
2000). Près de la moitié des malades souffrant d’au
moins un trouble psychiatrique sont également
atteints d’un autre trouble au moins relevant d’un
autre groupe de troubles psychiatriques (Üstün &
Sartorius, 1995). Ces groupes comprennent la plu-
part des troubles prédominants chez les femmes
comme les études l’ont démontré, à l’exception de
la dépendance à l’alcool (Russo, 1990), entre aut-
res les phases dépressives, l’agoraphobie, le trouble
panique et l’anxiété généralisée ; la somatisation,
l’hypocondrie et la douleur somatoforme. La
comorbidité psychiatrique, avec la dépression
comme facteur commun, constitue un constat
caractéristique de nombreuses études sur la santé
mentale des femmes (Brown et al. 1996 ; Linzer,
Spittzer, Kroenke et al, 1996) et la conclusion à
laquelle aboutissent de manière répétée des études
consacrées aux effets sur la santé mentale des actes
de violence exercés par un intime (Resnick et al.,
1997).

Les résultats de recherches récentes ont souligné la
nécessité d’une meilleure reconnaissance de la pré-
sence et de l’importance des maladies comorbides.
La comorbidité est associée à un degré de gravité
et des niveaux d’incapacité plus élevés et à un
recours accru aux services de soins. Elle est par
ailleurs restreinte à un petit groupe de personnes.
Selon les études, aux États-Unis, les malades pré-
sentant une forte comorbidité constituent au total
environ un sixième de la population âgée de 15 à
54 ans et portent la majeure partie de la charge
des troubles psychiatriques (Kessler et al., 1994).
Au cours de l’enquête nationale sur la comorbidi-

té, lorsque tous les troubles rencontrés pendant la
vie ont été examinés, 21 % seulement de ceux-ci
affectaient les personnes qui, au cours de leur vie,
n’avaient souffert que d’un seul trouble, alors que
79 % des troubles rencontrés pendant la vie, dans
cet échantillon, étaient des troubles comorbides.
Pour les troubles étudiés sur une durée de 12 mois,
les résultats étaient encore plus nets. Le fait que les
femmes présentaient une comorbidité de trois
troubles ou davantage nettement supérieure sur la
durée de la vie et sur une période de 12 mois à la
comorbidité rencontrée chez les hommes dans
cette enquête et dans d’autres études est donc
d’importance considérable (Üstün & Sartorius
1995, OMS ICPE, 2000).

Les analyses ultérieures des données de l’enquête
nationale sur la comorbidité ont fait ressortir de
fortes associations entre les attaques de panique et
le trouble panique et les dépressions majeures, les
attaques de panique étant les précurseurs du pre-
mier épisode de dépression majeure et la dépres-
sion primaire étant précurseur de l’apparition d’at-
taques de paniques ultérieures. Le constat que
cette association était moins forte lorsque l’in-
fluence d’expériences traumatiques antérieures et
les antécédents d’autres troubles mentaux étaient
statistiquement neutralisés dans l’analyse est signi-
ficatif du point de vue de la différence homme-
femme (Kessler, Stang,Wittchen et al, 1998).

L’étude multinationale de l’OMS sur les problèmes
psychologiques dans les soins de santé généraux a
également mis en relief que des attaques de pan-
ique accompagnées d’un diagnostic de trouble pan-
ique étaient fréquemment associées à la présence
d’un trouble dépressif. Ces trois troubles —
attaques de panique, trouble panique et trouble
dépressif — sont nettement plus fréquents chez les
femmes que chez les hommes. L’association de ces
trois troubles engendrait un trouble grave de lon-
gue durée lié à un taux élevé de comportement
suicidaire (Lecrubier & Üstün, 1998).

Comorbidité et aggravation
avec le temps

La présence simultanée de troubles multiples à un
moment donné n’est pas le seul aspect auquel il est
nécessaire d’apporter une attention urgente. Les
cliniciens, les responsables politiques et les cher-
cheurs ont besoin de mieux comprendre pourquoi
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les troubles psychologiques s’aggravent et prolifè-
rent au cours de la vie chez des personnes apparte-
nant à un sous-ensemble à comorbidité élevée, en
particulier des femmes, afin de pouvoir mettre au
point des interventions efficaces.

Par exemple, chez des patients qui au départ ne
souffrent d’aucune incapacité, mais qui sont ensui-
te atteints d’une maladie dépressive, une incapacité
peut apparaître puis prendre de l’ampleur avec le
temps. Ormel,Vonkorff, Oldehinkel et al. (1999)
ont mis en évidence que le risque qu’une incapaci-
té physique ne se déclare augmentait d’une fois et
demie trois mois après l’apparition de la maladie
dépressive et de 1,8 fois au bout de 12 mois,
même lorsque la gravité de cet handicap physique
avait été statistiquement neutralisé. Le risque d’ap-
parition d’un handicap social évoluait de manière
encore plus significative : il augmentait de 2,2 fois
au bout de 3 mois et de 2,3 fois au bout de 12
mois.

Il est particulièrement important de repérer les
femmes au moment où elles sont victimes d’actes
de violence et les femmes qui ont des antécédents
de victimisation. Les problèmes de santé liés à la
violence, entre autres les taux élevés de dépression
et les troubles liés au stress post-traumatique, aug-
mentent et s’aggravent lorsque la victimisation
n’est pas détectée. Ceci entraîne une augmentation
de l’utilisation du système de santé et de soins de
santé mentale et des soins plus coûteux (AMA,
1992 ; Koss, 1994 ; Acierno, Resnick et Kilpatrick,
1998).

Préjugés contre les femmes

Recherche

Les préjugés contre les femmes ont dévié les
priorités en matière de recherche. La relation
entre les fonctions génésiques de la femme et

sa santé mentale a été longuement, intensément et
minutieusement examinée pendant de longues
années alors que d’autres domaines de la santé de
la femme étaient négligés. De récentes recherches
semblent indiquer que l’effet des facteurs biolo-
giques et génésiques sur la santé mentale de la
femme est fortement modifié et, dans certains cas,
disparaît, lorsque l’on tient compte des facteurs
psychosociaux. Par exemple, la recherche sur la

ménopause a révélé que le bien-être psychique
chez les femmes d’âge moyen est incontestable-
ment associé à leur état de santé général et à des
variables psychosociales et de styles de vie, et non
à l’état d’avancement du processus de la ménopau-
se ou au niveau hormonal (Dennerstein, Dudley et
Burger, 1997).

En revanche, il n’a pratiquement pas été tenu
compte du rôle que jouent les fonctions génésiques
dans la santé mentale de l’homme. Les quelques
études qui ont été menées révèlent que sur le plan
affectif les hommes sont sensibles aux mêmes évé-
nements que les femmes dans un grand nombre de
cas. Par exemple, les hommes comme les femmes
souffrent de dépression à la suite de la naissance
d’un enfant et il existe un niveau de corrélation
élevé entre les parents en ce qui concerne les
symptômes dépressifs (Soliday, McCluskey-Fawcett
et O’Brien, 1999).

En règle générale, les programmes de santé desti-
nés aux femmes se limitent au domaine de santé
génésique et de la maîtrise de la fécondité, en par-
ticulier dans les pays en développement. Les fem-
mes à qui ces programmes s’adressent ne partagent
pas forcément les préoccupations des responsables
de la planification sanitaire, des organismes huma-
nitaires et des chercheurs. Dans une étude menée
dans la région du fleuve Volta au Ghana, près des
trois quarts des femmes à qui l’on avait demandé
quel était pour elles le plus important sujet de pré-
occupation sur le plan de la santé ont cité des pro-
blèmes de santé psychosociaux tels que « je pense
trop » et « je me fais trop de soucis », et non des
problèmes de santé génésique (Avotri & Walters,
1999). Dans leurs explications sur leurs problèmes
de santé, ces femmes insistaient sur la charge tra-
vail, la répartition des tâches selon le sexe, l’insé-
curité financière et la responsabilité incessante de
la garde des enfants.

Traitement

Les préjugés contre les femmes et les stéréotypes
dans le traitement des patientes et dans le diagnos-
tic des troubles psychologiques sont signalés depuis
1970 (Broverman,Vogel, Broverman et al., 1972).
Les résultats de recherches récentes sont moins
homogènes. Selon certaines études, les médecins
avaient davantage tendance à diagnostiquer la
dépression chez les femmes que chez les hommes,
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même lorsque les tests normalisés servant à mesu-
rer la dépression donnent des résultats compara-
bles ou que les malades présentent des symptômes
identiques (Callahan, Bertakis, Azari et al, 1997 ;
Stoppe, Sandholzer, Huppertz et al, 1999).
Cependant, dans l’étude multinationale que l’OMS
a consacrée aux problèmes psychologiques dans les
soins de santé généraux, aucune différence liée au
sexe du patient n’a été relevée dans la détection
par des médecins de la dépression et des troubles
de l’anxiété (Gater et al, 1998). La détection ou
l’identification des troubles psychologiques est une
première étape importante de l’amélioration de la
qualité des soins, mais qui doit être suivie d’un
traitement efficace pour avoir un effet positif sur
l’issue de la maladie.

Le sexe féminin constitue un important facteur
prédictif en ce qui concerne la prescription de
psychotropes. En outre, selon certaines études,
une fois que les facteurs démographiques, l’état de
santé, la situation économique et le diagnostic ont
été statistiquement neutralisés, les femmes sont
dans 48 % des cas davantage susceptibles que les
hommes d’avoir recours à des psychotropes
(Simoni-Wastila, 2000).

Des différences existent entre la manière dont les
hommes et les femmes cherchent de l’aide pour
les troubles psychologiques. Les femmes sont
davantage susceptibles de chercher de l’aide auprès
de leur médecin chargé des soins de santé primai-
res et de lui faire part de leurs problèmes de santé
mentale alors que les hommes ont davantage ten-
dance à s’adresser à un spécialiste de la santé men-
tale et sont les principaux utilisateurs des soins en
établissement. Les hommes sont aussi davantage
susceptibles que les femmes de faire part de leurs
problèmes d’alcool aux intervenants chargés des
soins de santé (Allen, Nelson, Rouhbakhsh et al,
1998). Le fait que l’on s’attende à certaines pré-
dispositions selon le sexe — prédisposition des
femmes aux problèmes psychologiques et pré-
disposition des hommes aux problèmes d’alcool —
et que les hommes aient des réticences à révéler
des symptômes dépressifs, semble ainsi renforcer
l’attitude réprobatrice de la société et limiter la
demande d’aide à des modèles stéréotypés.

Quelles que soient les différences liées à l’appar-
tenance sexuelle, la plupart des femmes et des
hommes confrontés à une souffrance psychique

et/ou un trouble psychologique ne sont ni repé-
rés ni traités par leur médecin (Üstün &
Sartorius, 1995). A ceci s’ajoute un autre problè-
me : de nombreuses personnes aux prises avec des
troubles psychologiques ne consultent pas leur
médecin. Au cours d’une étude récente menée
aux Etats-Unis, près des trois cinquièmes des
malades souffrant de graves maladies mentales
n’avaient reçu aucun soin spécialisé au cours des
12 mois précédant l’enquête (McAlpine &
Mechanic, 2000). Lorsque aucune aide n’est
recherchée au cours de l’année où le trouble se
déclare, il est courant dans de nombreux pays que
plus de 10 années s’écoulent avant que cette aide
ne soit demandée (OMS & ICPE, 2000). S’il exis-
te d’importants besoins insatisfaits ainsi que des
niveaux médiocres d’identification des troubles
chez les malades qui consultent dans le cadre des
soins de santé primaires dans les pays développés
disposant de bonnes ressources, la situation est
fort probablement bien pire dans les pays en
développement.

Financement, organisation
et assurance

L’organisation et le financement des soins de santé
mentale apportent une importante contribution au
capital social et constituent un indicateur d’accès
aux soins de santé mentale et d’équité de ces soins.

Pour réduire les disparités entre hommes et fem-
mes dans le domaine des soins de santé, en parti-
culier pour ce qui est des troubles où les femmes
prédominent, il est indispensable de faire disparaît-
re les obstacles à l’accès aux soins et de prendre en
compte les préférences des patients. La surrepré-
sentation des femmes parmi les personnes dému-
nies signifie que le coût constituera un important
obstacle aux soins de santé mentale. Le paiement
par les usagers, système dans lequel le coût des
services utilisés ou de l’assurance-maladie est
entièrement à la charge de l’usager, aura pour
conséquence de davantage encore pénaliser les
femmes pauvres surreprésentées parmi les person-
nes souffrant de dépression, d’anxiété, de troubles
de panique, de somatisation et de stress post-trau-
matique.

Selon la manière dont les soins de santé mentale
sont financés, la situation au regard de l’assurance-
maladie permet de nettement prévoir l’accès aux
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soins spécialisés. Selon une étude américaine, les
personnes bénéficiant d’une assurance-maladie
étaient six fois plus susceptibles d’avoir accès à des
soins que les personnes sans assurance (McAlpine
& Mechanic, 2000). L’absence d’assurance influe
sur d’autres aspects du handicap socio-économique
que subissent les personnes souffrant de maladie
mentale grave par rapport aux personnes sans
trouble mental identifiable.

Le niveau des revenus ainsi que l’organisation et le
financement de la santé mentale peuvent exercer
une influence sur la probabilité qu’une personne
fasse appel aux services de santé mentale et sur le
secteur précis de prestation de services suscepti-
bles d’être accessibles. Une étude portant sur trois
pays, utilisant des données recueillies par l’enquê-
te nationale de comorbidité de 1990-1992, le sup-
plément de 1990-1991 consacré à la santé mentale
de l’enquête sanitaire menée en Ontario et l’en-
quête sur la santé mentale et l’étude d’incidence
néerlandaises de 1996, ont examiné les liens entre
le revenu, l’organisation et le financement des
soins de santé mentale, et le recours différentiel à
un traitement des problèmes de santé mentale.
Les trois secteurs de prestations de soins de santé
mentale examinés étaient la médecine générale, la
médecine spécialisée et les services humains.
L’Ontario était le seul lieu où le revenu n’était pas
lié au secteur de soins des patients, ce qui est une
indication d’égalité d’accès. En ce qui concerne le
développement humain, le fait que le Canada soit
aussi en première position dans l’indice du déve-
loppement humain et dans l’indice du développe-
ment de l’égalité entre les hommes et les femmes
(PNUD, 2000) n’est peut-être pas non plus une
coïncidence. Aux États-Unis, le revenu était lié de
manière positive au traitement dans le secteur de
la médecine spécialisée et négativement au traite-
ment dans le secteur des services humains. Aux
Pays-Bas, les malades des catégories à revenu
moyen étaient moins susceptibles de recevoir des
soins spécialisés et ceux des catégories à revenu
élevé moins susceptibles de recevoir des soins du
secteur des services humains (Alegria, Bijl, Lin et
al, 2000).

Normalement, lorsque l’accès aux soins n’est pas
entravé par des considérations de coût, les malades
les plus en difficulté demandent un traitement.
Une autre étude canadienne a révélé que, dans le
domaine de la santé mentale, la situation de mère

célibataire constituait le plus puissant facteur pré-
dictif indépendant de morbidité et de recours aux
services de santé mentale. Un faible revenu venait
en deuxième position dans la liste des facteurs pré-
dictifs puissants et, naturellement, un faible revenu
est souvent étroitement lié à la situation de mère
célibataire (Lipman, Offord et Boyle, 1997).

Lorsque la tendance, qui existe dans certains pays,
à avoir recours aux soins intégrés s’accompagne
d’une réduction de l’intensité et de la durée du
traitement, celle-ci aura probablement plus de
répercussions sur les malades souffrant de troubles
chroniques, qui sont également les personnes les
plus susceptibles de souffrir d’un handicap social.

Services tenant compte
des sexospécificités

Pour réduire les disparités entre les hommes et les
femmes dans le domaine du traitement des problè-
mes de santé mentale, il est essentiel de disposer
de services tenant compte des sexospécificités. Si
les femmes doivent pouvoir accéder à des soins à
tous les niveaux, des soins primaires aux soins spé-
cialisés ou aux soins en institution ainsi qu’aux
soins ambulatoires, les services doivent être conçus
pour répondre aux besoins de celles-ci.

Pour que l’aide disponible ait par ailleurs un sens
pour les patients qui demandent un traitement,
l’ensemble des besoins psychosociaux et de santé
mentale des malades doit être pris en compte. Ceci
signifie que les services doivent adopter une appro-
che fondée sur le cours de la vie, en prenant en
considération l’exposition sexospécifique passée et
présente à des facteurs de stress et à des risques et
en étant attentifs aux situations individuelles et aux
rôles et responsabilités sexués du malade au
moment de la consultation.

La sensibilité aux différences entre les sexes ne s’a-
méliorera que lorsque les préférences exprimées
par les bénéficiaires des services seront utilisées
dans les modèles de traitement et les prestations
de soins. Pour les femmes en général, mais plus
spécialement pour celles qui ne disposent que de
faibles revenus, les services doivent être rendus
réellement accessibles. Ceci signifie entre autres
des services accessibles pendant les week-ends et
en soirée, un temps d’attente réduit et des lieux de
consultation desservis par les transports en com-
mun. En ce qui concerne la relation patient-méde-
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cin, les soignants souhaités pour ces services sont
ceux qui montrent de la sollicitude et du respect
envers les malades et qui sont prêts à leur parler et
à leur consacrer du temps. Les femmes préfèrent
également les services intégrés où l’on trouve dans
un même lieu une aide sociale et clinique
(O’Malley, Forrest et O’Malley 2000).

Certaines femmes souffrant de maladies mentales
ou de troubles liés à la toxicomanie sont également
mères et chargées de la responsabilité de leurs
enfants. Les services doivent être conscients de
l’incidence de ce rôle sur la vie de ces femmes et
sur leur décision d’accepter de demander une aide,
et en particulier de leurs craintes que leurs enfants
ne leur soient enlevés si elles demandent à se faire
traiter (Mowbray et al., 1995). Pour les femmes
souffrant de troubles psychologiques post-partum
tels que la dépression ou la psychose post-partum,
mais également pour les femmes atteintes de souf-
france psychique, d’épuisement ou rencontrant des
difficultés dans leurs tâches parentales, des services
mère-enfant permettant d’admettre la mère avec
son enfant peuvent s’avérer utiles. Pour atténuer le
caractère honteux de ces hospitalisations, ces servi-
ces devraient fonctionner au sein des maternités.
Les mères et leur enfant ne devraient pas être
envoyés en hôpital psychiatrique.

Les services qui tentent d’aider les femmes souf-
frant de graves maladies mentales doivent dépasser
les conceptions stéréotypées des femmes et de leur
rôle et non seulement fournir un accès aux compé-
tences visant à une meilleure intégration sociale et
à une plus grande indépendance dans la vie quoti-
dienne, mais également une aide à la formation
professionnelle et à la recherche d’emploi.

Violence et maladies mentales graves

Les problèmes de santé mentale liés à la violence
sont mal identifiés, les antécédents de victimisation
ne sont pas systématiquement recherchés au cours
de l’anamnèse et les femmes ont des réticences à
révéler avoir été victimes d’actes de violence si le
médecin ne leur pose pas directement la question
(Mazza & Dennerstein, 1996).

Cependant, le fait d’avoir été victime d’actes de
violence, particulièrement de sévices sexuels gra-
ves au cours de l’enfance, constitue un facteur pré-
dictif significatif de séjour dans un établissement
psychiatrique à l’âge adulte. Selon une étude

menée en Nouvelle-Zélande (Mullen, 1993), les
femmes qui, au cours de leur enfance, avaient été
victimes des sévices sexuels comportant une péné-
tration, étaient 16 fois plus susceptibles de signaler
une hospitalisation dans une institution psychia-
trique que celles qui avaient subi des sévices moins
graves. Étant donné le niveau de signification statis-
tique des sévices sexuels graves comme facteur
prédictif d’une hospitalisation, il est important que
les services de soins en établissement et les servi-
ces résidentiels offrent aux femmes un niveau de
sécurité adéquat et la possibilité de s’isoler de
manière satisfaisante. Même après avoir statistique-
ment neutralisé les effets d’un foyer instable où
l’un des parents ou les deux parents étaient
absents, avaient des problèmes de santé mentale ou
étaient en conflit, les sévices sexuels graves
demeurent un important facteur prédictif d’une
psychopathologie ultérieure.

Sexe et risque

De nouveaux éléments indiquent que, dans le
domaine de la santé mentale, l’incidence du
sexe est aggravé par l’interdépendance entre

le sexe et d’autres facteurs sociaux et structurels
déterminants de l’état de santé mentale, entre aut-
res l’éducation, le revenu et l’emploi ainsi que le
rang et les rôles sociaux. Il existe dans tous les pays
des liens puissants, bien que variables, associant l’i-
négalité entre les sexes, la pauvreté humaine et les
différentiels socio-économiques. La différence
entre les sexes en ce qui concerne le bien-être
matériel et le développement humain est large-
ment reconnue. Selon le Rapport sur la Santé dans
le monde, 1998 :

La santé des femmes est indissociable de leur statut
dans la société. L’égalité leur est bénéfique et elles
souffrent de la discrimination. Aujourd’hui, le pièt-
re statut social et l’absence de bien-être qui sont le
lot de millions et de millions de femmes dans le
monde font de leur vie une véritable tragédie
(OMS, 1998: 7).

Dans tous les pays, le développement de l’égalité
entre les sexes reste inférieur à celui du dévelop-
pement humain (PNUD, 2000) ou, comme on
peut le lire dans un Rapport sur le développement
humain antérieur (PNUD, 1997) : « aucune société
ne traite ses femmes aussi bien que ses hommes ».
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Les femmes constituent plus de 70 % des pauvres
dans le monde (PNUD, 1995) et elles portent le
triple fardeau des tâches de production, de repro-
duction et de dispensatrice de soins. Même dans
les pays développés, les femmes élevant seules des
enfants constituent le groupe le plus important de
personnes vivant dans la pauvreté (Belle, 1990) et
elles sont tout particulièrement vulnérables en rai-
son de leur mauvais état de santé physique et men-
tal (Macran et al., 1996 ; Lipman, Offord et Boyle,
1997). Manifestement, il faut tenir compte du sexe
lorsque l’on examine la manière dont les disparités
de revenu, les inégalités et la pauvreté influent sur
la santé mentale.

Sexe et rang

Il existe un fort gradient social dans le
domaine de la santé. En ce qui concerne la
santé mentale, les issues défavorables sont de

deux à deux fois et demie plus fréquentes chez les
personnes les plus défavorisées socialement que
chez les personnes les moins défavorisées (Kessler
et al., 1994 ; Kunst et al., 1995 ; Bartley & Owen,
1996 ; Macran et al., 1996 ; Stansfeld et al., 1998).
Les facteurs de stress liés à l’environnement, entre
autres le nombre d’expériences et d’événements
vécus négatifs ainsi que de difficultés chroniques,
sont extrêmement significatifs pour expliquer la
prédominance des classes sociales les moins favori-
sées dans les troubles psychiatriques non psycho-
tiques tels que la dépression et l’anxiété. Il existe
une corrélation entre, d’une part, une faible maî-
trise des processus de décision et des déterminants
structurels de la santé, et un faible accès à des
réseaux de soutien sociaux et, d’autre part, de
hauts niveaux de morbidité et de mortalité
(Kessler et al., 1994 ;Turner & Marino, 1994 ;
Brown, 1998).

Si l’on dispose d’un grand nombre de données
confirmant qu’il existe une étroite relation entre le
statut socio-économique, la position dans la hiérar-
chie sociale et la santé mentale, il manque cepen-
dant à la plupart des recherches une perspective du
point de vue des différences entre hommes et fem-
mes.

Les analyses du gradient social dans le domaine de
la santé ont surtout porté sur les indicateurs maté-
riels des inégalités et du handicap social.

Cependant, le gradient social dans le domaine de la
santé physique et mentale fonctionne aussi sur un
plan symbolique et subjectif. La position sociale
entraîne une conscience du rang social et une com-
préhension claire de sa place dans l’échelle sociale.
L’hypothèse de l’existence d’un lien entre un sen-
timent de vide ou de défaite, le sentiment d’être
pris au piège et celui d’humiliation, dénotant la
dévalorisation et la marginalisation, est renforcée
par des recherches connexes sur le rang social
(Gilbert & Allan 1998). Il existe une forte corréla-
tion entre la dépression et plusieurs facteurs inter-
dépendants :

■ Perception de soi-même comme inférieur ou
impression de se trouver dans une position subal-
terne non désirée, et faible confiance en soi.

■ Comportement de soumission ou manque d’as-
surance en soi.

■ Sentiment de défaite par rapport à d’importants
combats, désir de s’échapper mais impression
d’être pris au piège.

Les traits caractéristiques de la dépression et de
l’infériorité de rang social sont exactement les
mêmes que les caractères considérés comme des
qualités normales et souhaitables de la « féminité »
et encouragés, sinon imposés, par la socialisation,
la « tradition » et la discrimination pure et simple.
En revanche, disposer de ressources psychosocia-
les, de moyens d’exercer des choix, d’avoir un(e)
confident(e), des activités socioculturelles et d’a-
voir le sentiment de maîtriser sa vie constituent
pour une femme un rempart essentiel contre la
dépression, quel que soit son âge (Zunzunegui et
al., 1998). Le sentiment d’autonomie et de maîtri-
se réduit nettement les risques qu’une dépression
n’apparaisse dans le contexte de ce qui pourrait
sinon être considéré comme une grave perte.
Brown, Harris et Hepworth (1995) ont constaté
que, dans un couple, lorsque l’initiative de la sépa-
ration était prise par la femme, environ 10 % seu-
lement de ces femmes souffraient ultérieurement
de dépression. Lorsque l’initiative de la séparation
était presque entièrement prise par le partenaire,
environ la moitié des femmes souffraient ensuite
de dépression. Il est intéressant de noter que le
taux de dépression accusait une augmentation lors-
qu’une infidélité était découverte mais qu’elle ne
débouchait pas sur une séparation.
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Sexe et travail

Les femmes occupant un emploi rémunéré
ont des salaires nettement moins élevés que
leurs homologues masculins. Les inégalités

relatives de revenu pénalisant les femmes et favo-
risant les hommes sont structurellement intégrées
puisque les femmes en règle générale gagnent
environ les deux tiers du salaire masculin moyen
et que cette disparité persiste dans le temps. Le
niveau du développement de l’égalité entre les
sexes dans un pays est étroitement lié au niveau
des salaires. Entre 1993 et 1995, moins de 10 %
des femmes travaillaient dans des emplois mal
rémunérés en Suède, pays qui obtient un classe-
ment plus élevé pour le développement de l’éga-
lité entre les sexes que pour le développement
humain. En revanche, au Japon et aux États-Unis,
pays moins bien classés pour le développement de
l’égalité entre les sexes que pour le développe-
ment humain, plus de 30 % des femmes occu-
paient des emplois mal rémunérés (PNUD,
1997).

L’affaiblissement, dans le but d’attirer des investis-
sements étrangers, de la législation protégeant les
travailleurs, et le recrutement de jeunes filles et
de femmes comme « ouvrières à domicile » ou
comme main d’oeuvre exploitée dans les indus-
tries du vêtement ou de la chaussure et dans les
zones franches de traitement des exportations,
ainsi que la surreprésentation de celles-ci parmi
les travailleurs du sexe, constituent de graves dan-
gers pour la santé mentale et physique ainsi que
des violations des droits de la femme en tant que
personne.

Le lieu de travail en lui-même est un autre espace
où le rang constitue un facteur prédictif de
dépression et qui est lié au sexe du travailleur. Ce
sont les caractéristiques du travail, en particulier
la liberté d’appréciation des compétences et le
pouvoir décisionnaire, étroitement liées au niveau
d’emploi, qui permettent le mieux d’expliquer les
différences entre les niveaux de bien-être et la
dépression. On trouve les niveaux de bien-être les
plus élevés et le moins de dépressions parmi les
catégories professionnelles les plus élevées.
L’inverse est vrai pour les catégories profession-
nelles du bas de l’échelle parmi lesquelles on
trouve une plus forte prévalence d’événements

vécus négatifs, de facteurs de stress chroniques et
moins de soutien social. Les femmes sont davan-
tage susceptibles d’occuper des emplois subalter-
nes dotés de peu de pouvoir décisionnaire
(Stansfeld, Head et Marmot, 1998).

Les recherches sur les corrélats subjectifs des évé-
nements liés au statut subalterne ou à un rang
inférieur complètent les travaux antérieurs mon-
trant la relation entre diverses mesures objectives
du rang et la probabilité accrue de mauvaise santé,
dépression et anxiété. Les variables liées au rang
se présentent en grappes, rarement de manière
isolée, et associent des facteurs déterminants
matériels et structurels, le rang et des indicateurs
symboliques de position sociale et de rôles sexués.
Le mélange résultant est fortement prédictif des
troubles mentaux courants. On y trouve entre
autres un bas niveau d’instruction, le chômage, un
emploi subalterne et un bas salaire, un emploi
précaire, « occasionnel », la situation de parent
isolé, l’absence de domicile fixe, la précarité du
logement et un revenu insuffisant, un faible sou-
tien social et un capital social réduit (Belle, 1990 ;
Macran, Clarke et Joshi ; 1996, Brown et al,
1996 ; Kawachi et al., 1999).

Rôles sexués

La socialisation de l’enfant selon son sexe
(l’acquisition d’une identité de genre), qui
chez les petites filles met l’accent sur la pas-

sivité, la soumission et le rang subalterne, n’est
pas seulement renforcée chez les femmes par leur
position structurelle sur le marché de l’emploi –
statut subalterne, davantage d’emplois « occasion-
nels », à temps partiel et précaires, et rémunéra-
tions inférieures – mais aussi, au sein du foyer, par
leur bien plus large contribution aux travaux
ménagers et de soins et d’entretien non rémuné-
rés. Les femmes en âge de procréer portent par-
fois le triple fardeau des tâches de production, de
reproduction et de dispensatrice de soins. Il n’est
pas surprenant que les différences homme-femme
en ce qui concerne les taux de dépression soient
fortement liées à l’âge. On trouve la plus grande
différence entre les sexes à l’âge adulte, il n’y a
pas de différence au cours de l’enfance et peu de
différences chez les personnes âgées (Vazquez-
Barquero et al., 1992 ; Beekman et al., 1995 ;
Zunzunegui et al., 1998).
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Les différences entre les sexes dans le domaine de
la santé mentale ne peuvent être expliquées uni-
quement en se fondant sur l’analyse de rôles pour
examiner la santé mentale des femmes et sur l’a-
nalyse structurelle pour examiner la santé mentale
des hommes. Cependant, dans l’étude multinatio-
nale de l’OMS sur les problèmes psychologiques
dans les soins de santé primaires, l’harmonisation
des variables du rôle social telles que la situation
de famille, les enfants et la situation relative à
l’emploi des hommes et des femmes ayant partici-
pé à l’enquête, a entraîné une réduction de 50 %
de l’excédent de dépressions féminines pour tous
les centres de l’étude (Maier, Gansicke, Gater et
al, 1999).

Pour comprendre pleinement la différence entre
les sexes dans le domaine de la santé mentale, il
faut intégrer une analyse du rôle sexué et une ana-
lyse structurelle des facteurs déterminant la santé
parce que le rôle sexué est transversal aux déter-
minants structurels critiques de la santé, entre
autres la position sociale, le revenu, l’éducation, la
situation relative à l’emploi et le régime d’assu-
rance-maladie. Les rôles féminins ne sont pas uni-
formément répartis d’un bout à l’autre de l’échel-
le des revenus. Une étude française a constaté que
les femmes au foyer et les mères célibataires
étaient plus nombreuses au bas et au milieu de l’é-
chelle des revenus et les femmes actives sans
enfant, mariées ou non, plus nombreuses en haut
de l’échelle (Khlat, Sermet et Le Pape, 2000). En
outre, la mesure des revenus d’une femme est
problématique. Dans de nombreuses enquêtes à
grande échelle, il manque un nombre important
de données relatives aux revenus des femmes
(Macran et al., 1996). Leur remplacement par le
« revenu de la famille » ou le « total des revenus du
foyer » comme mesure indirecte du statut socio-
économique pose des problèmes spécifiques.
Cette mesure indirecte peut n’avoir que peu de
rapport avec la manière dont les revenus sont
répartis au sein du foyer, en particulier là où les
femmes sont victimes d’actes de violence et subis-
sent de fortes restrictions coercitives portant sur
tous les aspects de leur vie, et notamment sur
leurs dépenses. Pour évaluer avec exactitude le
revenu des femmes, il faut obtenir des informa-
tions sur leur niveau d’accès aux revenus du foyer
et sur le niveau de maîtrise de ces revenus.
L’hypothèse selon laquelle les femmes bénéficient

d’un accès et d’une répartition équitables des
« revenus de la famille » ne repose sur aucune jus-
tification mais continue à avoir largement cours
(OMS & ICPE, 2000).

Selon de nombreuses études, les mères économi-
quement faibles, en particulier les mères célibatai-
res, ont des niveaux de dépression nettement plus
élevés que ceux de la population générale (Macran
& Joshi, 1996 ; Salsberry, Nickel, Polivka et al.,
1999). Comparées à la population générale, les
femmes pauvres sont exposées plus fréquemment à
des événements vécus plus menaçants et plus diffi-
cilement maîtrisables, tels que la maladie et le
décès d’enfants et l’emprisonnement ou le décès
de l’époux. Elles doivent faire face à des voisinages
plus dangereux, des lieux de travail périlleux, une
plus grande précarité de l’emploi, la violence et la
discrimination, en particulier lorsqu’elles appar-
tiennent à une minorité (Belle 1990, Brown 1998 ;
Patel et al. 1999). D’autres épreuves liées au sexe
féminin, telles le fait d’avoir subi deux avorte-
ments ou plus, ou des sévices sexuels ou d’autres
formes de violence et de malheurs au cours de
l’enfance ou à l’âge adulte, sont aussi très nette-
ment à l’origine d’une moins bonne santé mentale
(Bifulco et al. 1991 ; Fellitti et al., 1998). Ces fac-
teurs, pris séparément ou collectivement, se com-
binent et diminuent le degré possible d’autonomie,
de maîtrise et de latitude dans la prise de décision
chez les femmes ne disposant que de faibles reve-
nus.

Politiques économiques

Les données actuelles relatives aux consé-
quences de la mondialisation et des restruc-
turations indiquent que les privations socio-

économiques sont en augmentation et que les
inégalités de revenu sont de plus en plus fortes à
l’intérieur de nombreux pays et entre de nomb-
reux pays (PNUD, 2000). On dispose d’une quan-
tité considérable de données factuelles qui mont-
rent le lien entre l’accroissement des inégalités de
revenu et l’augmentation des taux de troubles
mentaux courants tels que la dépression, l’anxiété
et les symptômes somatiques (Patel et al, 1999),
l’augmentation des taux de mortalité due à l’état
de santé (Lynch, Smith, Kaplan, House, 2000) et
l’augmentation de la mortalité liée aux problèmes
de santé mentale associés aux troubles de la toxi-
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comanie et au suicide (Lorant, 2000). En Russie,
parmi les facteurs prédictifs d’une nette diminu-
tion de l’espérance de vie figurent entre autres la
rapidité des changements économiques, un taux
élevé de rotation de la main-d’œuvre, une aug-
mentation du niveau de criminalité, l’alcoolisme,
les inégalités et la diminution de la cohésion sociale
(Walberg, McKee, Shkolnikov et al, 1998).

La mondialisation et les programmes d’ajustement
structurel touchent particulièrement durement les
pays les plus pauvres. En outre, les hommes et les
femmes n’en subissent pas les conséquences de
manière identique du fait qu’ils jouent des rôles
distincts et que les difficultés entraînées par les
changements de politique et l’évolution des prix
relatifs auxquelles ils ont à faire face sont différen-
tes (Kirmani & Munyakho, 1996). La réduction des
effectifs du secteur public et des dépenses consa-
crées à la protection sociale peut avoir pour consé-
quence de rendre les soins de santé, l’éducation et
les aliments de base économiquement inaccessi-
bles, en particulier aux pauvres, qui sont en majo-
rité des femmes (Bandarage, 1997).

Les éléments recueillis sur les effets sexospéci-
fiques des restructurations sur la santé mentale
sont convaincants. Les données fournies par du
personnel soignant intervenant au niveau primaire
à Goa (Inde), Harare (Zimbabwe), Santiago (Chili)
et par des communautés représentatives à Pelotas
et Olinda (Brésil) montrent qu’il existe de nettes
associations entre les taux élevés de dépression,
anxiété et symptômes somatiques et le fait d’être
une femme, le manque d’instruction et la pauvreté
(Patel et al., 1999). Cette étude révèle que les
inégalités dues au sexe non seulement accompa-
gnent les inégalités économiques et la disparité
croissante des revenus mais sont également aggra-
vées par celles-ci. Cette interaction se traduit par
une forte augmentation de ces mêmes troubles
mentaux déjà prédominants chez les femmes.

Les politiques économiques qui entraînent une
modification subite, déstabilisante et profonde du
revenu, de l’emploi et des conditions de vie de
grands nombres de personnes impuissantes devant
elles, présentent d’énormes dangers pour la santé
mentale. Les événements vécus négatifs et déstabi-
lisateurs que l’on ne peut ni maîtriser ni éviter
sont les plus fortement liés à l’apparition de symp-
tômes dépressifs. Une augmentation du nombre de

ces événements s’accompagne d’une augmentation
du nombre de femmes souffrant de dépression.
L’importance du rôle joué par ces événements en
ce qui concerne le volume des troubles mentaux
courants est manifeste dans un grand nombre d’é-
tudes consacrées, au cours des dernières années, à
la santé mentale des femmes dans une série de
pays.

En se basant sur les recherches menées en Grande-
Bretagne, Brown, Harris et Hepworth (1995) ont
calculé que 85 % des femmes de la communauté (à
distinguer d’un groupe de patientes) qui étaient
devenues des « cas » de dépression au cours de la
période de deux ans sur laquelle a porté l’étude,
avaient vécu un événement grave dans les six mois
précédant l’apparition de la maladie. La dépression
était particulièrement susceptible de se produire
lorsqu’un événement grave (ou plusieurs événe-
ments) s’accompagnait de facteurs de vulnérabili-
té, plus spécialement ceux qui sont associés au peu
d’estime de soi et à un soutien insuffisant. La pré-
sence simultanée d’un événement grave et d’une
difficulté importante plus ancienne et persistante
jouait également un rôle critique dans l’apparition
de la dépression (Brown et al., 1990 ; Brown,
1998).

Parmi les événements négatifs graves et déstabili-
sants on pouvait trouver la perte ou le danger, mais
d’autres facteurs étaient plus importants dans le
déclenchement de la dépression. On trouvait en
tout premier lieu l’expérience de l’humiliation, de
la défaite et le sens d’être pris au piège, souvent en
rapport avec une relation centrale. Près des trois-
quarts des événements graves qui s’étaient pro-
duits dans les six mois qui avaient précédé l’appari-
tion de la dépression concernaient le fait d’avoir
été pris au piège ou humilié alors qu’à peine un
peu plus d’un cinquième concernaient la perte
seule et 5 % le danger seul (Brown et al., 1995).
Les études menées au Zimbabwe à deux périodes
différentes permettent de mieux comprendre le
poids de la relation entre la nature et la fréquence
de ces événements graves et les taux de dépression
qui y sont associés. Dans la première étude, l’inci-
dence annuelle de la dépression était de 18 %, soit
le double du pourcentage relevé au centre de
Londres (Abas & Broadhead, 1997). Ce taux s’éle-
vait à 30,8 % dans la seconde étude (Broadhead &
Abas, 1998). L’excédent de nouveaux cas dans la
seconde étude était principalement dû à l’augmen-
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tation du nombre d’événements et de difficultés
graves et déstabilisants qui s’étaient produits au
cours de la période intermédiaire. Les événements
graves étaient la manifestation « des niveaux élevés
de maladie et de mort prématurée parmi les mem-
bres de la famille, des situations difficiles associées
aux migrations saisonnières entre les foyers ruraux
et urbains, de problèmes liés à la stérilité et au
grand nombre de crises relationnelles conjugales
ou autres » (Broadhead & Abas, 1998: 37).

Des études de population portant sur les femmes
au Zimbabwe, à Londres, à Bilbao, dans les îles des
Outer Hebrides, dans l’Espagne rurale et au Pays
Basque espagnol rural ont montré que le pourcen-
tage de femmes remplissant les critères de dépres-
sion variait entre 2,4 %, le chiffre le plus bas, au
Pays Basque, et 30 %, le chiffre le plus élevé au
Zimbabwe. On a observé que, dans les six sites
étudiés, la dépression était déclenchée par des évé-
nements vécus négatifs, déstabilisateurs et irrégu-
liers. L’ensemble des données recueillies indique
qu’il existe une forte relation linéaire entre le
nombre et la gravité des événements et la préva-
lence de la dépression (Brown, 1998).

Impact des actes de violence liés
au sexe sur la santé mentale

Lorsque les femmes manquent d’autonomie,
de pouvoir décisionnaire et d’accès à un
revenu, de nombreux autres aspects de leur

vie et de leur santé leur échappent nécessairement.
En particulier, les niveaux, différenciés selon le
sexe, de vulnérabilité et d’exposition au risque de
violence imposent de strictes limites à la capacité
des femmes à maîtriser les facteurs déterminants
pour leur santé mentale. Les recherches en socio-
logie indiquent que la dépression chez la femme
est déclenchée par des situations caractérisées par
l’humiliation et le fait d’avoir été prise à un piège,
et que ceci se produit en rapport avec des « événe-
ments atypiques » (Brown, Harris et Hepworth,
1995). Les données relatives à la nature chronique
d’une grande partie des actes de violence liés au
sexe et le lien direct entre ceux-ci et l’augmenta-
tion des taux de dépression remettent en cause ce
point de vue.

La prévalence de la violence à l’encontre des fem-
mes a atteint un niveau alarmant (OMS, 1998).

Les femmes, par comparaison avec les hommes,
courent un risque beaucoup plus grand de se faire
agresser par un intime (Kessler, Sonnega, Bromet
et al., 1995). La violence au foyer a tendance à se
répéter et à s’aggraver avec le temps (AMA 1992).
Elle présente l’ensemble des trois caractéristiques
recensées par la recherche en sociologie sur la
dépression féminine : humiliation, imposition d’un
rang subalterne et subordination, impossibilité de
fuir ou d’échapper au piège.

La violence – physique, sexuelle et psychologique
– est liée à des taux élevés de dépression et à des
psychopathologies comorbides, entre autres les
troubles liés au stress post-traumatique, les trou-
bles dissociatifs, les phobies, la toxicomanie et la
tendance au suicide (Roberts et al 1998). Les trou-
bles psychologiques s’accompagnent en outre
d’une multisomatisation, d’un changement des
comportements dans le domaine de la santé, d’une
modification des modes d’utilisation des soins de
santé et de l’apparition de problèmes de santé tou-
chant diverses parties du corps (Resnick et al.,
1997 ; Roberts et al. 1998 ; Felitti et al., 1998). Le
fait d’être soumis à des mesures coercitives entraî-
ne une baisse de l’estime de soi et des capacités à
faire face.

Pour une femme, être victime d’actes de violence
augmente les risques de chômage, de diminution
du revenu et de divorce (Byrne et al, 1999). C’est
pourquoi les actes de violence liés au sexe consti-
tuent l’une des causes particulièrement importante
de mauvaise santé mentale : en effet, ils affaiblis-
sent encore la position sociale de la femme en agis-
sant sur les déterminants structurels de la santé
tout en augmentant sa vulnérabilité à la dépression
et aux autres troubles psychologiques.

L’incidence élevée d’actes de violence sexuelle
envers les jeunes filles et les femmes a amené les
chercheurs à avancer que les femmes victimes
d’actes de violence constituent à elles seules le
groupe le plus important de personnes souffrant
de troubles liés au stress post-traumatique
(Calhoun & Resick, 1993). Selon une enquête
nationale sur le viol menée aux États-Unis, 31 %
des victimes de viol souffraient de troubles liés au
stress post-traumatique à un moment de leur vie,
contre 5 % seulement de femmes non victimes de
viol (Kilpatrick, Edmunds & Seymour, 1992). Par
ailleurs, les troubles liés au stress post-traumatique
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persistent plus longtemps chez la femme que chez
l’homme (Breslau et al, 1998).

Les effets du commerce sexuel sur la santé mentale
des millions de femmes prises dans cet engrenage
n’ont pas été évalués. Le traumatisme causé par la
répétition des mauvais traitements et le déni des
droits de la personne est profond et persistant. Les
incidences sur la santé mentale incluront probable-
ment tous les effets antérieurement relevés dans
les recherches sur les actes de violence à l’encont-
re des femmes et seront comparables à ceux subis
par les victimes de la torture. Le rôle causal proba-
ble de la violence dans la dépression, l’anxiété et
d’autres troubles tels que les troubles liés au stress
post-traumatique semble être indiqué par :

■ Dans des échantillons importants provenant
d’une même communauté, des taux de dépres-
sion et d’anxiété trois ou quatre fois plus élevés
chez les personnes exposées à la violence que
chez les personnes non exposées (Mullen et al.
1998 ; Saunders et al. 1993).

■ La gravité et la durée des actes de violence cons-
tituent un facteur prédictif de la gravité et du
nombre des conséquences psychologiques défa-
vorables, même lorsque d’autres facteurs poten-
tiellement significatifs ont été statistiquement
neutralisés dans l’analyse des données. Ceci a été
constaté dans les études portant sur l’impact sur
la santé mentale des actes de violence familiale
(Campbell & Lewandowski, 1997 ; Roberts et al.
1998) et des sévices sexuels au cours de l’enfan-
ce (Mullen et al., 1993).

■ La nette diminution du niveau de dépression et
d’anxiété chez les femmes une fois que celles-ci
ne sont plus soumises à des actes de violence et
qu’elles se sentent en sécurité (Mullen et al.,
1993), par rapport à l’augmentation des dépres-
sions et de l’anxiété lorsque les actes de violence
se poursuivent (Sutherland et al., 1998).

Les données présentées ici indiquent que les chiff-
res excédentaires en ce qui concerne la dépression
et d’autres troubles chez les femmes traduisent le
fait que celles-ci sont davantage exposées à un
ensemble de facteurs de stress et de risques pour
leur santé mentale, et non qu’elles possèdent une
plus grande vulnérabilité biologique à des troubles
psychologiques.

Implications pour les politiques
et les programmes

Pour réduire les disparités entre les hommes
et les femmes dans le domaine de la santé
mentale, il est indispensable de ne pas consi-

dérer la maladie mentale uniquement comme une
maladie cérébrale. On ne peut nier l’existence de
la souffrance et de troubles exigeant un traitement
bienveillant et élaboré sur des bases scientifiques,
ni la nécessité d’éradiquer le caractère honteux
attribué à toutes les formes de maladies mentales.
Cependant, les cliniciens, les chercheurs et les
responsables politiques doivent aussi contextualiser
sur le plan social les troubles mentaux dont souff-
rent les individus et les facteurs de risque associés
à ces troubles.

De nombreux faits concourent à indiquer que la
mondialisation et les restructurations à grande
échelle ont fait croître les inégalités de revenu et
augmenté le nombre d’événements vécus négatifs
et de difficultés, entraînant des conséquences parti-
culièrement graves pour les femmes. En outre,
cette aggravation des disparités de revenu liée au
sexe est associée à un accroissement des taux de
troubles mentaux courants chez les femmes dans
un grand nombre de pays (Patel et al, 1999 ;
Broadhead et Abas, 1998).

Les gouvernements doivent surveiller l’évolution
des effets sur la santé mentale de leurs réformes
économiques et prendre des dispositions urgentes
pour que les fruits de la mondialisation soient plus
équitablement répartis entre les hommes et les
femmes. Des mesures énergiques doivent être pri-
ses pour protéger le capital social qui, lui aussi, est
étroitement lié à la manière dont les personnes
évaluent leur santé (Kawachi et al, 1999). Si les
inégalités de revenu entre les hommes et les fem-
mes ne sont pas réduites, le nombre de jeunes
filles et de femmes contraintes pour gagner leur
vie d’avoir recours à des activités dangereuses pour
la santé et/ou illégales, telles que le travail dans
l’industrie du sexe, continuera à augmenter dans
des proportions inquiétantes.

Les budgets consacrés à la santé mentale s’épuise-
ront rapidement si les crédits sont essentiellement
consacrés aux soins et traitements curatifs. Un trai-
tement médical qui se limite au soulagement des
symptômes présentés par le patient constitue au
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mieux une réponse partielle. Il ne s’attaque pas
aux actuels niveaux élevés d’exposition à des
risques pour la santé mentale et ne réduit pas les
niveaux de vulnérabilité liés au fait d’être une
femme. En d’autres termes, s’il est certainement
nécessaire d’améliorer le diagnostic et le traite-
ment des troubles mentaux, ceci est manifeste-
ment insuffisant pour en réduire l’incidence.

Actuellement, dans le cadre des soins de santé pri-
maires, les taux de détection, de traitement et d’o-
rientation appropriés des patients souffrant de
troubles psychologiques sont trop bas pour être
d’un niveau acceptable. Les taux élevés de dépres-
sion chez les femmes et de dépendance à l’alcool
chez les hommes indiquent clairement qu’il existe
un fort besoin non satisfait d’amélioration de l’ac-
cès, au niveau local, à des services de consultation
peu onéreux ou de préférence gratuits, tenant
compte de sexospécificités. Des psychologues et
des travailleurs sociaux intervenant dans des servi-
ces de soins implantés dans la communauté et sen-
sibles aux problèmes psychosociaux des patients,
conviennent bien pour fournir des services de
soins de santé mentale économiquement efficaces.

Tous les personnels des services de soins de santé
doivent être mieux formés afin d’être en mesure
de reconnaître et de traiter non seulement des
troubles pris isolément tels que la dépression et la
dépendance à l’alcool, mais aussi leur occurrence
simultanée. Les cliniciens doivent être mieux équi-
pés pour évaluer les facteurs de risque sexospéci-
fiques structurellement déterminés et en tenir
compte, et doivent améliorer leurs compétences à
défendre la cause de la santé de leurs malades, qui
en ont grand besoin, auprès d’autres secteurs du
système de santé et d’aide sociale. En l’absence de
telles compétences, les taux de comorbidité des
malades augmenteront encore. Les compétences
dans le domaine de la prise en charge psycholo-
gique centrée sur le traumatisme sont une priorité
pour les cliniciens dans tous les secteurs de santé
où l’on rencontre des femmes (Acierno, Resnick
et Kilpatrick, 1997).

La surreprésentation des femmes parmi les patients
souffrant de comorbidité psychiatrique (Kessler et
al., 1994), laquelle s’accompagne de l’augmenta-
tion de la charge d’incapacité associée à la comor-
bidité, révèle le besoin de définir clairement les
facteurs de risques sexospécifiques de la comorbi-

dité. En particulier, les liens complexes entre la
dépression chez les femmes, la multisomatisation
et la comorbidité psychiatrique dans le contexte
d’antécédents de victimisation violente doivent
être précisés.

Le financement des soins de santé mentale doit, lui
aussi, tenir compte du problème de la comorbidité
psychiatrique. Il faut que le temps de consultation
que les cliniciens accordent à leurs malades soit
suffisant pour permettre un diagnostic précis. La
nécessité de tenir compte du temps et du coût
pour respecter le « débit » peut sembler rentable et
efficace à court terme, mais cette approche ne per-
met pas de fournir aux malades souffrant de pro-
blèmes de santé mentale une aide convenable, sen-
sible aux différences entre les sexes. Une personne
qui a recours à plusieurs reprises au système de
soins de santé mentale parce que sa maladie n’a pas
été diagnostiquée et traitée correctement coûte
bien plus cher à long terme.

Il faut promouvoir l’idée « d’aide efficace » dans les
soins de santé mentale. Une aide efficace signifie
une approche centrée sur le patient. Les disparités
entre hommes et femmes dans le domaine de la
santé mentale ne diminueront pas tant que les pro-
pres préoccupations des femmes en matière de
santé mentale et de priorités dans la vie ne seront
pas prises en compte dans la conception et la mise
en œuvre des programmes (Avotri & Walters,
1999). Les maladies actuellement sous diagnosti-
quées et mal soignées, en particulier l’association
de la dépression, d’un mauvais état de santé lié à la
violence et d’importants problèmes psychoso-
ciaux, nécessitent de manière urgente qu’une aide
efficace leur soit apportée.

Il est indispensable de supprimer les obstacles aux
soins de santé mentale liés au sexe du patient, en
particulier le coût et l’accès, les préjugés et la dis-
crimination. La collaboration intersectorielle entre
ministères et l’élaboration de politiques tenant
compte des sexospécificités dans les domaines de
l’éducation, du logement, du transport et de l’em-
ploi s’imposent si l’on veut faciliter la mise en
synergie positive des multiples déterminants struc-
turels de la santé mentale et préserver le capital
social et les réseaux de soutien social (Kawachi et
al, 1999). Seul un régime d’assurance-maladie uni-
versel et gratuit permet de garantir que les soins
de santé mentale seront accessibles aux plus défa-
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vorisés sur le plan socio-économique (Lipman,
Offord et Boyle, 1997).

Un grand nombre de données montrent la nécessi-
té d’une politique de santé publique pour amélio-
rer la prévention primaire et s’attaquer aux fac-
teurs de risque sexospécifiques de la dépression et
des troubles de l’anxiété. Des filets de protection
sociale et une garantie de revenu sont particulière-
ment importants pour les femmes et leur santé
mentale. Une politique de santé publique élargit
automatiquement la notion de traitement efficace.
La manière la plus évidente de faire diminuer les
problèmes de santé mentale liés à la violence
consiste à diminuer l’exposition des femmes aux
actes de violence. On observe chez les femmes qui
ont été battues mais qui ne le sont plus une réduc-
tion importante du niveau des symptômes dépres-
sifs, ce qui n’est pas le cas chez les femmes qui
continuent à subir des actes de violence (Campbell
et al, 1993). Donner accès à des foyers ou à d’aut-
res formes d’hébergement sûr constitue donc un
puissant « traitement » des problèmes de santé
mentale.

Il faut recueillir des données de meilleure qualité à
partir d’une méthode fondée sur la durée de la vie
et tenant compte des différences homme-femme et
des déterminants sociaux. Les recherches transver-
sales ont mis à jour d’importants facteurs dans le
déclenchement de la dépression, mais il faut mener
bien davantage de recherches longitudinales pour
comprendre de quelle manière les changements de
situation sociale et de vie au foyer interviennent
dans le cours de la dépression et dans sa chronicité
(Bracke, 2000). Si l’on ne mesure pas avec exacti-
tude la persistance de l’adversité et qu’on ne la
distingue pas de la persistance des symptômes
dépressifs, on ne peut établir son rôle dans la chro-
nicité des symptômes dépressifs.

La priorité pour les programmes d’intervention et
de promotion en faveur de la santé mentale est
d’intégrer dans tous les programmes liés à la santé
de l’enfant une composante mettant l’accent sur la
santé mentale. Il existe une forte relation progres-
sive entre, d’une part, le niveau d’exposition à des
événements malheureux au cours de l’enfance et,
d’autre part, toutes les principales causes de mor-
bidité et de mortalité à l’âge adulte ainsi que les
facteurs de risque comportementaux qui leur sont
associés (Felitti et al, 1999). Les sévices sexuels

subis au cours de l’enfance, en particulier, consti-
tuent des facteurs prédictifs de multiples problè-
mes de santé, entre autres des taux élevés de mor-
bidité psychiatrique ainsi que l’absence de domicile
fixe, la prostitution, la toxicomanie et les tendan-
ces suicidaires. Il faut repérer le plus tôt possible et
protéger ceux qui sont exposés à ces événements
malheureux au cours de l’enfance et, idéalement,
éliminer ces événements afin d’éviter une revicti-
misation et d’enrayer la progression et l’aggrava-
tion des effets négatifs pour la santé mentale, phy-
sique, sexuelle et sociale. En conséquence, l’objec-
tif de prévention de l’abandon des enfants et de
leur exposition à toutes formes de traumatisme et
d’adversité doit guider la conception et la mise en
œuvre de services de santé maternelle et infantile,
de services d’aide aux familles confrontées à la vio-
lence et de services d’aide sociale et de sécurité
sociale.

Simultanément, il faut concevoir une éducation
pour la santé fondée sur la « tolérance zéro » et des
campagnes de sensibilisation destinées à faire dimi-
nuer la violence à l’encontre des femmes et des
enfants en s’appuyant sur des modèles culturels
appropriés afin de lutter contre les croyances et les
attitudes traditionnelles qui excusent et perpétuent
la violence.

Conclusion

S’attaquer aux disparités entre les hommes et
les femmes dans le domaine de la santé men-
tale exige une action à plusieurs niveaux. Il

faut en particulier élaborer des politiques nationa-
les de la santé mentale fondées sur une analyse
explicite des disparités entre les sexes sur le plan
du risque et des conséquences.

Des stratégies efficaces permettant de réduire le
facteur risque pour ce qui concerne la santé men-
tale ne peuvent pas être neutres par rapport au
sexe alors que les risques sont sexospécifiques et
que la condition et les perspectives de vie des fem-
mes demeurent « une véritable tragédie » partout
dans le monde (OMS, 1998). Un statut inférieur
constitue un risque élevé pour la santé mentale.
Un trop grand nombre de femmes sont systémati-
quement privées du sens de leur valeur personnel-
le, de compétences, d’autonomie, d’un revenu
convenable et d’un sentiment de protection et de
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sécurité physique, sexuelle et psychologique tout à
fait essentiels à une bonne santé mentale. La viola-
tion généralisée des droits de la femme, entre aut-
res de ses droits en matière de procréation, contri-
bue de manière directe à accroître la charge d’in-
capacité causée par une mauvaise santé mentale.

En conséquence, un cadre doit être adopté en
matière de droits afin d’améliorer les dimensions
éthiques et interprétatives de la recherche, des
politiques et de la pratique des soins de santé men-
tale. La recherche dans le domaine de la santé
mentale vient à peine d’entamer l’étude des réper-
cussions des violations des droits de la personne et
du malade sur la santé mentale. Parmi celles-ci
figurent notamment les effets psychologiques pour
le malade de ne pas avoir obtenu les informations
nécessaires lui permettant de donner un consente-
ment en connaissance de cause, le non respect de
son intimité et de sa dignité et le recours à des
traitements qui modifient parfois efficacement
l’humeur mais ne tiennent pas compte de l’exposi-
tion persistante à des situations qui violent mani-
festement le droit à la santé mentale, tel que le
droit d’être en sécurité et ne pas vivre dans la
peur. Ces lacunes doivent être corrigées.
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