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Communiquer en santé mentale


Repères pour de nouvelles stratégies

et pratiques


 


Que s’est-il passé entre 2021 et 2024 pour que l’acceptation

du handicap psychique chute de 36 % à 28 %, alors même que

nous n’avons jamais autant entendu parler de santé mentale et

de maladies psychiatriques ?


 


Érigée en Grande Cause nationale pour 2025 et 2026, la santé

mentale est sur toutes les lèvres. Pourtant, au lieu d’un élan

structurant, les acteurs du champ peinent à clarifier les notions

et à mobiliser de façon cohérente. Les erreurs qui ont contribué

à l’essoufflement de la mobilisation environnementale se

répètent : flou autour des concepts, informations contradictoires, surcharge cognitive, narration catastrophiste sans perspective positive… Autant d’obstacles qui auraient pu être

anticipés et qui freinent tout progrès, aussi bien individuel que

sociétal et systémique.


 


Destiné aux étudiants et professionnels de la communication

en santé, aux soignants, aux associations et aux créateurs de

contenu souhaitant sensibiliser le grand public, ce livre propose

un état des lieux lucide. À travers l’analyse de facteurs cognitifs,

émotionnels et comportementaux, tant individuels que collectifs, il invite à adopter une posture de critique pragmatique,

afin de dépasser l’illusion des bonnes intentions et d’améliorer

réellement l’impact des actions en santé mentale.


 



Mickaël Worms-Ehrminger est docteur en santé publique,

spécialisé dans les troubles psychiatriques. Enseignant-chercheur, il a une activité de conseil scientifique (triptyque-conseil.fr) sur les sujets de santé publique, santé mentale,

e-santé, handicap et recherche scientifique. Il est l’auteur de

Vivre avec un trouble de santé mentale (Marabout, 2023) et le

créateur du podcast dédié à la santé mentale Les Maux Bleus.










Préface


 



Hugo Baup, psychiatre





 


Chaque jour, sur les réseaux sociaux, je les guette. Je les traque.

Ils sont comme une oasis, un écrin de verdure et de fraîcheur, un

instant de répit qu’on s’offre à travers la jungle informationnelle

qu’on subit quotidiennement. Les messages, posts, conseils et publications du Dr Mickael Worms Ehrminger sont des bouffées d’oxygène,

des pas de côté indispensables, nécessaires, dans ce monde fourre-tout

et foisonnant qu’est devenue la santé mentale.


 


Elle est sur toutes les lèvres, de tous les débats, tant et si bien qu’on

ne sait même plus de quoi l’on parle. Grande cause nationale 2025,

la santé mentale semble être surtout devenue Grande causerie nationale. Avec un traitement médiatique souvent alarmiste et catastrophiste, décrivant une jeunesse décadente et dépressive, une société

qui implose, mettant des coups de projecteurs sur des faits divers

sordides et caricaturaux, avec très peu de place laissée aux initiatives

positives et innovantes ainsi qu’aux approches nuancées et mesurées,

on avance à l’aveugle. Au doigt mouillé. On fait la part belle au

sensationnel.


 


Ce livre offre un constat minutieux et sourcé des dérives concernant la communication en santé mentale et le sujet des troubles psychiques. Elle invite au calme, à la modération. À abandonner la

recherche permanente du buzz au profit de la durabilité et de la

mesure. À se poser la question de ce que l’on fait, pourquoi, comment,

et dans quel objectif. Car avant de prétendre améliorer les connaissances de la population générale, avant de prétendre informer, vulgariser, sensibiliser, il faut avant tout s’assurer qu’on ne nuit pas.

Qu’on n’aggrave pas la situation.


 


La bienveillance est louable, mais ce n’est pas une stratégie.

Vouloir aider, c’est bien, mais cela ne suffit pas à le faire efficacement.


 


Communiquer en santé mentale, ça ne s’improvise pas. De nombreux paramètres doivent être définis, collectés, anticipés, sans jamais

oublier l’importance du contexte social. Les questions relatives au

mal-logement, la précarité, la puissance des liens sociaux, familiaux,

sont des facteurs majeurs qui influent sur notre santé mentale et

peuvent impacter la trajectoire des troubles psychiques.


 


Soignants, citoyens, influenceurs, pairs-aidants, familles, proches,

politiciens ou tout ça à la fois : nous avons des responsabilités individuelles et collectives dans cette affaire, et ce livre contribue grandement à en prendre conscience, mais aussi, et surtout, propose une

boîte à outils pratique, pragmatique, pour changer les choses efficacement. Il me servira tous les jours. Une ode à l’humilité et à l’évaluation. Et une plume qui donne des ailes.







Introduction


 


Un arrêt de bus, un matin d’automne. Elle est restée quelques

secondes devant l’affiche. Le regard un peu perdu. Une campagne de

sensibilisation sur la dépression : un visage sombre, une phrase percutante, un numéro à appeler. Elle, appelons-la Sarah.


 


Elle venait de passer une nuit blanche, rongée par l’angoisse. Elle

savait qu’elle avait besoin d’aide, mais elle ne savait plus comment

demander. Elle a lu le slogan une fois, deux fois. Puis elle est montée

dans le bus.


 


Comme si ce message, pourtant prévu pour elle, ne lui était pas

vraiment destiné. Comme si, encore une fois, on parlait de souffrance

psychique à côté de ceux qui la vivent. Ce moment, nous pouvons

tous le vivre. Pourquoi ce message, pensé pour soutenir, a-t-il glissé

sur Sarah sans aucun effet ?


 


Nous vivons à une époque contradictoire. Jamais nous n’avons

autant évoqué les troubles psychiques dans l’espace public. Jamais

nous n’avons eu autant d’objets, de concepts, de contenus disponibles

pour « sensibiliser ». Et pourtant, si la parole circule plus, elle ne circule pas nécessairement mieux. Elle reste fragile, bloquée, mal comprise, ou trop exposée. On assiste parfois à une banalisation

décomplexée, souvent à une dramatisation alarmiste. La nuance

cherche encore sa place : alors pourquoi ce décalage ?


 


Pourquoi tant de messages conçus pour aider se heurtent-ils à une

indifférence polie, à un rejet agacé, ou pire, à un sentiment d’échec

chez ceux qui en auraient besoin ? Pourquoi tant de récits finissent-ils

par reconduire les stéréotypes qu’ils voulaient combattre ?


 


Ce livre part de cette question fondamentale : à quoi sert de communiquer sur la santé mentale, si cela ne change pas la vie de celles

et ceux qui souffrent ? Pour y répondre, nous avons écouté : dans les

associations, des proches épuisés qui répètent que « les affiches, c’est

bien joli, mais ça ne suffit pas » ; dans les cabinets, des psychiatres qui

se crispent à l’idée de voir leurs patients, découragés, se sentir culpabilisés par un message de prévention mal pensé ; sur les réseaux

sociaux, des personnes concernées qui dénoncent la violence cachée

derrière des mots prétendument bienveillants.


 


Parler ne suffit pas, il faut écouter et entendre. Comprendre ne

suffit pas, il faut agir. Agir n’est pas évident, il faut réfléchir, accepter

les limites et l’échec. C’est le mouvement qui structure ce livre – un

mouvement qui épouse la réalité du changement. D’abord, regarder

la réalité en face, puis en prendre acte.


 


La première partie se veut une plongée dans ce que nos récits

produisent réellement. Nous y examinerons les discours médiatiques

qui alimentent la peur autant que l’intérêt, les formules creuses qui

rassurent le public mais isolent les personnes concernées, les imprécisions terminologiques qui brouillent les messages, l’émergence des

autodiagnostics et leur ambivalence, le rôle des réseaux sociaux dans

l’amplification des émotions collectives, les confusions entretenues

entre souffrance ordinaire et troubles sévères. Ce n’est pas un réquisitoire – c’est un travail de lucidité. Une invitation à cesser de se

rassurer avec de bonnes intentions pour enfin viser des résultats. Cette

première partie s’adresse à notre capacité critique : elle vise à donner

des clés de compréhension et de réflexion.


 


La deuxième partie se veut plus pratique, résolument tournée vers

l’action, ancrée dans un réalisme pragmatique. À l’aide de plusieurs

fiches pratiques pensées comme des compagnons de route, nous tentons de fournir des outils et initier des questionnements sur la manière

de concevoir une campagne, de choisir les bons signifiants, d’impliquer les personnes concernées dès le début, de tester avant de diffuser,

de mesurer l’impact réel, de corriger après coup, et d’apprendre de ses

erreurs et de celles des autres.


 


Ces outils sont là pour aider à faire mieux, concrètement, maintenant. Ils ne promettent pas l’efficacité absolue – elle n’existe pas. Mais

ils offrent un cadre, une profondeur, une vigilance. Ils transforment

une intention en processus.


 


Ce livre ne prétend en aucun cas détenir la solution universelle.

Il propose essentiellement un changement de posture. Il rappelle que

les mots et les images sont des actes : ils peuvent rapprocher ou

exclure, apaiser ou accabler. Il affirme que la communication ne

devrait jamais être une vitrine, mais un chemin vers la compréhension

et l’accès aux soins.


 


Nous avons écrit ce livre pour que l’affiche que verra demain

quelqu’un comme Sarah ne soit pas un rappel cruel de ce qu’elle n’arrive pas à faire, mais une porte entrouverte sur une aide possible, une

reconnaissance, une main tendue. Parce qu’au bout de chaque message,

il y a un visage. Parce que la santé mentale n’est pas qu’un concept,

c’est une composante de nos vies.


 


Alors, si nous devons parler de santé mentale, parlons-en autrement.


 


Plus humblement.


 


Plus finement.


 


Plus efficacement.


 


Plus profondément.


 


Humainement, tout simplement.


 


Ce livre est une invitation à (re)commencer – ensemble.








Partie 1  COMPRENDRE








 


Communiquer sur la santé mentale n’est jamais un acte anodin.

C’est toucher à des représentations profondément ancrées, à des vécus

personnels, à des émotions parfois à vif, à des rapports de pouvoir

aussi.


 


Cette partie a donc un objectif simple mais exigeant : constituer

une base solide pour toute action de communication dans ce domaine,

en éclairant ce qu’elle peut produire… en bien comme en mal.



« Le mal qui est dans le monde vient presque toujours de l’ignorance, et la bonne volonté peut faire autant de dégâts que la méchanceté, si elle n’est pas éclairée. » (Albert Camus, La Peste, 1947)





Nous commencerons par tenter de mieux comprendre le champ

lui-même : ses savoirs, ses pratiques, ses limites, ses angles morts. La

communication en santé mentale a longtemps été conçue comme un

outil de sensibilisation, censée faire bouger les opinions par sa seule

présence dans l’espace public. Or, ces discours ne sont jamais neutres :

ils façonnent des images, influencent des comportements, réaffirment

ou contestent des normes sociales. Ils peuvent ouvrir des portes, ou

les refermer.


 


Nous explorerons ensuite le rôle du langage. Nommer un phénomène, c’est lui donner une existence, parfois une frontière, souvent

un statut. Les mots de la santé mentale (diagnostics, catégories, métaphores) sont porteurs de stigmates, d’espoirs ou de malentendus.

Apprendre à les manier avec justesse, c’est déjà agir en santé publique.


 


Viendra ensuite la question des récits, des témoignages, et de leur

tension permanente avec les chiffres. Les uns touchent, les autres

objectivent. Les deux sont nécessaires, mais mal employés, ils peuvent

dériver : simplification, dramatisation, héroïsation ou invisibilisation

de certaines réalités.


 


Puis nous plongerons dans la représentation visuelle de la santé

mentale : ce que les images évoquent, renforcent, contredisent. Dans

un monde saturé de contenus, un visuel peut ébranler ou enfermer ;

il peut faire exister la souffrance ou la réduire à un cliché.


 


Enfin, cette première partie interrogera les effets indésirables des

campagnes : normalisation de la peur, fatigue médiatique, renforcement des stéréotypes, messages qui se retournent contre leur ambition

initiale. Avec le numérique et la viralité des contenus, la responsabilité est d’autant plus grande : l’information circule vite, mais la

nuance peine à suivre.


 


En somme, il s’agit de comprendre ce que la communication produit, d’éviter ce qui semble efficace mais nuit à long terme, de poser

des fondations éthiques et responsables tout en commençant d’esquisser des pistes d’action concrète.


 


Car pour que la communication en santé mentale contribue réellement au changement social, elle doit apprendre à compter autrement : non pas en nombre de vues ou en slogans mémorisés, mais en

portes ouvertes, en peurs apaisées, en possibilités nouvelles pour les

personnes concernées.








Chapitre 1 La communication en santé mentale : savoirs, pratiques et engagement



 


1.1. Ce que la communication peut et ne peut pas faire


La communication en santé mentale constitue aujourd’hui un

champ de recherche et d’intervention à part entière, à la croisée des

sciences sociales, des sciences de la santé, des sciences cognitives et

de la communication.


 


À rebours d’une simple diffusion d’informations, elle est un processus interdisciplinaire stratégique, affectif et relationnel, dont l’objectif est de favoriser des environnements, comportements ou attitudes

favorables à la santé, tant à l’échelle individuelle que collective. Elle

mobilise aussi bien les modèles comportementaux classiques que les

approches centrées sur la co-construction sociale des normes et des

récits.


 


La communication pour la santé englobe un large spectre d’activités : éducation, sensibilisation, mobilisation communautaire, plaidoyer, marketing social, campagnes institutionnelles… Elle peut être

interpersonnelle (relation soignant/soigné), organisationnelle (autorités, établissements de santé) ou médiatique (publicité, réseaux

sociaux, presse).


 


Ce champ ne peut prétendre agir à lui seul sur les déterminants de

la santé, mais il peut contribuer à agir positivement sur ceux-ci en

rendant visibles les inégalités, en facilitant l’accès à l’information, ou

encore en accompagnant les dynamiques de changement (Piotrow,

Kincaid et al., 1997 ; Thompson, Harrington et al., 2003 ; Schiavo,

2014). Cela implique d’intervenir sur des dimensions intimes et sociales,

souvent sensibles, parfois conflictuelles. Il ne s’agit pas seulement de

convaincre mais de reconnaître les vécus, de tenter de remodeler les

représentations, et d’ouvrir un espace propice au dialogue et à

l’engagement.


 


En effet, un des apports majeurs de la communication en santé est

de considérer que les normes sociales de santé peuvent se (re)

construire par la communication. La chercheuse Lise Renaud propose

à ce titre un modèle intégrateur montrant comment les messages, les

médias, les dispositifs institutionnels et les interactions participent à

façonner la perception de ce qui est normal, souhaitable ou acceptable

en santé (Renaud, 2020).


 


Ainsi, toute intervention en communication est aussi une intervention sur les valeurs, sur les représentations et sur les rapports de

pouvoir – parfois implicites – qui structurent l’accès au soin et le droit

à être entendu(e).


 


Il y a tout d’abord une exigence éthique, celle de respecter la complexité des situations, d’éviter les injonctions normatives, de reconnaître les asymétries de pouvoir. Deuxièmement, il existe un enjeu

résolument politique, celui de questionner les inégalités d’accès à

l’information, les normes dominantes en matière de santé, et les

modalités d’appropriation des messages. Ce modèle suppose une coordination continue entre les acteurs académiques, les acteurs de terrain

et les publics cibles. Il valorise la participation, la diversité et la

réflexivité.


 


C’est une communication qui doit écouter autant que proposer, une

communication appelée à évoluer face aux résistances ou aux détournements, ainsi qu’à l’instrumentalisation mercantile ou politique.


 


À l’heure où l’information est omniprésente, la communication

pourrait donc sembler être une solution miracle pour faire avancer

rapidement des enjeux de société, qui naissent et sont façonnés au

gré de l’intérêt politico-médiatique qu’ils suscitent à un instant t.


 


Depuis 2020, la santé mentale est sur toutes les lèvres et peu de

mesures concrètes ont émergé des discours politiques. En lieu et place,

l’accent a été mis uniquement sur les aspects de communication. Or,

comme nous l’avons dit, cette dernière ne peut pas tout – en tout cas,

pas seule.


 


Dans le tableau 1, nous proposons quelques enjeux actuels et des

possibilités via une approche communicationnelle, ainsi que des

actions qui ne sont pas sérieusement envisageables sans juxtaposition

avec des mesures impliquant d’autres champs, et donc d’autres

acteurs. Par ailleurs, le secteur de la psychiatrie et de la santé mentale,

s’il garde un socle commun avec les autres sujets de santé, présente

des caractéristiques et enjeux particuliers.


 


Dans le tableau 2, nous exposons quelques particularités et points

d’attention spécifiques à la communication sur la santé mentale.





1.2. Les leçons de la communication environnementale


À première vue, la santé mentale et l’environnement semblent

relever de sphères très différentes : l’une intime, l’autre collective ;

l’une médicale, l’autre politique.


 


Pourtant, en termes de communication, ces deux thématiques partagent de nombreux défis structurels liés à leur complexité intrinsèque, la charge émotionnelle qu’ils portent, l’écart entre prise de

conscience et passage à l’action, ainsi qu’une médiatisation parfois

contre-productive. Le tableau 3 en propose une synthèse.


Un article du 31 mai 2025 dans le journal Le Monde titrait justement « Face à

la multiplication des reculs, le grand blues des défenseurs du climat » (Goar,

2025). En effet, après des décennies de lentes avancées politiques sur les

enjeux environnementaux, émerge une prise de conscience de la fragilité de

ces progrès. Le risque est grand de voir les enjeux de santé mentale connaître

le même sort si les mêmes stratégies et outils continuent d’être utilisés de

façon similaire. D’autres ont déjà échoué avant nous.









Tableau 1. Les possibilités d’action par la communication

sur différents enjeux actuels




	 

	
Ce que la communication peut faire 




	
Ce que la communication ne peut pas faire seule 








	
Stigmatisation 




	
Humaniser les personnes vivant avec des troubles psychiques via des récits incarnés et diversifiés 




	
Changer des normes sociales enracinées sans relais éducatifs et politiques 








	
Non-recours aux soins 




	
Informer sur les dispositifs d’aide, rassurer sur les soins 




	
Pallier l’absence deprofessionnels de santé 








	
Confusion 




	
Clarifier les définitions entre troubles psychiques, mal-être, développement personnel, spiritualité et ésotérisme 




	
Réformer un marché dérégulé du bien-être ou encadrer les pratiques à risques 








	
Mésinformation sur les troubles mentaux 




	
Tenter de contrer les fausses croyances avec des contenus attractifs, sérieux et accessibles sur des canaux appropriés 




	
Lutter contre la viralité des contenus sensationnalistes face aux algorithmes des réseaux sociaux 








	
Auto-diagnostics en ligne 




	
Rediriger vers des parcours de soins réglementés en cas de besoin, rappeler les notions de « normal » et de « pathologique » 




	
Se substituer à un diagnostic professionnel ou à une évaluation clinique 








	
Inégalités d’accès aux soins psychiatriques 




	
Adapter les messages à la réalité socioculturelle et économique des publics vulnérables 




	
Supprimer les barrières structurelles : pauvreté, isolement, discriminations 








	
Crise de confiance envers la psychiatrie 




	
Donner la parole aux soignants et aux usagers pour restaurer du lien et valoriser les bonnes pratiques 




	
Éradiquer les pratiques maltraitantes 








	
Fatigue compassionnelle 




	
Mettre en avant des solutions, des issues positives et de l’espoir 




	
Compter sur l’émotion pour susciter un engagement durable 








	
Prévention et promotion de la santé 




	
Valoriser les comportements favorables à la santé mentale et informer sur les signes précoces pour une prise en soin rapide 




	
Pallier l’absence de politiques publiques claires, structurées et financées 








	
Catastrophisme 




	
Proposer un discours mesuré, nuancé et centré sur les solutions et les pistes de résolution en capitalisant sur la salutogénicité1 




	
Influencer concrètement les logiques médiatiques qui privilégient l’émotion, le choc et le pessimisme 



















Tableau 2. Comparaison entre communication en santé

et communication en santé mentale




	 

	
Communication en santé 




	
Communication en santé mentale 








	
Nature des sujets 




	
La plupart du temps physiques, biologiques, objectivables et « visibles » (vaccination, alimentation, tabac…) 




	
Porte sur des états invisibles, subjectifs, stigmatisés et difficilement objectivables de manière « chiffrée » 








	
Charge sociale 




	
Peu de tabous sur la plupart des maladies (mais pas toutes), moins associées à l’identité même de la personne 




	
Fortes dimensions identitaires, morales et sociales (par exemple, l’image du fou dangereux) 








	
Rapport à la responsabilité individuelle 




	
Messages souvent orientés promotion de la santé et prévention (nutrition, sport, dépistage) 




	
Risque de culpabilisation (« Fais un effort ! », « Cherche de l’aide ») alors que la souffrance limite l’action 








	
Risques de stigmatisation 




	
Faibles (par exemple, prévenir le diabète ne stigmatise pas), mais présents pour certaines maladies et infections (IST, par exemple) 




	
Élevés : une mauvaise communication peut renforcer l’exclusion, la peur, la souffrance 








	
Visibilité des symptômes et accès aux soins 




	
Symptômes souvent visibles ou objectivables avec des examens, actions médicales identifiables 




	
Troubles souvent silencieux, soins parfois absents ou inaccessibles, parcours plus complexes 








	
Publics cibles 




	
En général bien identifiés (enfants, fumeurs, femmes enceintes…) 




	
Très divers : jeunes, précaires, aidants, patients suivis ou non suivis, personnes en déni 








	
Esthétique du message (ton) 




	
Informative, factuelle, parfois incitative 




	
Souvent floue, parfois excessivement émotionnelle 








	
Temporalité des effets 




	
Résultats parfois mesurables à court ou moyen terme (vaccination, par exemple) 




	
Changements souvent longs, progressifs et dépendants du contexte politique, économique et social 








	
Acteurs impliqués 




	
Professionnels de santé, communicants, institutions, personnes concernées, aidants, pairs aidants, associations… 








	
Risques éthiques accrus 




	
Limites connues (appel à la peur en santé publique, par exemple) 




	
Plus de risques : déclenchement de détresse, auto-stigmatisation, incitation involontaire à l’autodiagnostic 



















Tableau 3. Comparaison entre communication en santé mentale

et communication environnementale




	
Points communs 

	
En communication en santé mentale 

	
En communication environnementale 








	
Sujet complexe, abstrait 




	
Souffrance psychique difficile à verbaliser et visualiser 




	
Changements climatiques globaux et baisse de labiodiversité difficiles à saisir dans son quotidien malgré des conséquences macro-identifiées 








	
Émotions suscitées 




	
Peur d’être jugé, angoisse du diagnostic, sentiment d’impuissance 




	
Éco-anxiété, peur de l’effondrement, colère face à l’inaction, sentiment de culpabilité 








	
Responsabilisation 




	
« Tu n’as qu’à demander de l’aide », « Pense positif » 




	
« Change ton mode de vie », « Arrête de prendre l’avion » 








	
Rupture savoirs/ actes 




	
On peut être informé mais incapable d’agir à cause de son état psychique dégradé 




	
Connaître les gestes écoresponsables ne garantit pas leur adoption 








	
Temps long des effets 




	
Effets lents des actions de prévention 




	
Effets peu perceptibles des gestes individuels 








	
Stigmatisation potentielle 




	
Risque d’exclusion ou d’étiquetage social 




	
Stigmatisation de certains modes de vie et comportements (déplacements en voiture sans tenir compte du défaut d’alternative) 








	
Récupération 




	
Offres de coaching ou de développement personnel non régulées et à risque, mental-washing2 




	
Greenwashing, solutions de façade ou culpabilisation commerciale 








	
Fatigue informationnelle et saturation 




	
Lassitude face aux récits de souffrance ou injonctions à aller mieux 




	
Trop-plein d’alertes provoquant désensibilisation et désengagement. Les données contradictoires et sans contexte entraînent la méfiance, voire la défiance. 








	
Rôle des réseaux sociaux 




	
Auto-diagnostics, viralité de contenus douteux 




	
Contenu anxiogène et sensationnaliste très partagé 








	
Besoin de coordination 




	
Professionnels, chercheurs et collectivités, associations, patients, médias 




	
ONG, citoyens, chercheurs, collectivités 























1 Dans le contexte médiatique, il s’agit par exemple d’informer sur les initiatives qui fonctionnent et

qui portent l’espoir. Mais aussi, de mettre en avant les facteurs qui sont liés à une bonne santé (le lien

social, par exemple), plutôt que de pointer uniquement les facteurs de risques et causes de maladies.






2 Il s’apparente aux stratégies de greenwashing, c’est-à-dire que certaines entreprises jouent sur

la vogue actuelle de la santé mentale pour améliorer leur image, sans nécessairement réaliser

d’actions concrètes. Littéralement, il s’agit de « laver son image » ou « redorer son image » en instrumentalisant le sujet de la santé mentale.














Chapitre 2 Les mots ont un sens



 


Les mots ne sont jamais innocents : ils ouvrent ou referment, ils

protègent ou blessent. Dire de quelqu’un qu’il est « anxieux » ou « bipolaire », qu’il « va craquer » ou qu’il est « fragile », ce n’est pas seulement

décrire une réalité : c’est lui assigner une place dans l’espace social.



« Au commencement était le Verbe. […] Tout par lui a été fait, et

sans lui n’a été fait rien de ce qui existe. » (Prologue de l’Évangile

selon Jean, traduction d’Augustin Crampon, 1894)





Le langage modèle nos représentations, et avec elles notre manière

d’agir, à travers la façon dont nous évaluons certains sujets, certaines

situations, comme étant acceptables, graves, honteux ou partageables.

À travers les mots se transmettent des normes, des peurs anciennes,

des stigmates encore tenaces. Pourtant, ces mêmes mots peuvent aussi

permettre de reconnaître une souffrance, de nommer ce qui était tu,

d’ouvrir un chemin vers l’aide.


 


Ce chapitre invite à entendre ce pouvoir du verbe, à examiner ce

que le vocabulaire de la santé mentale transporte : des récits, des rapports de force, des imaginaires qui influencent chaque interaction.

Mieux choisir nos mots, ce n’est pas un détail : c’est une responsabilité.

Car dans ce domaine plus qu’ailleurs, le langage n’est pas un décor.


2.1. Le langage comme vecteur de représentation sociale


Le langage ne sert pas seulement à communiquer : il structure aussi

notre perception du monde. Comme le suggère le psychologue Serge

Moscovici dans sa théorie des représentations sociales, les mots sont

les vecteurs d’un savoir socialement construit qui donne un sens à la

réalité. Ils définissent des significations, catégorisent les phénomènes,

hiérarchisent les expériences. En santé mentale, cette fonction est

centrale : dire « dépression », « schizophrénie », « burn-out » ou « crise

d’angoisse » ne revient pas simplement à nommer un phénomène

clinique, mais à l’inscrire dans un cadre culturel et moral.


 


Ainsi, le mot ne décrit pas une réalité neutre. Il indique ce qui

est considéré comme normal ou pathologique, maîtrisable ou inévitable, temporaire ou chronique. Cette mise en langage active des

jugements de valeur qui influencent attitudes, décisions et pratiques

(politiques, individuelles, professionnelles). En agissant comme des

filtres cognitifs, affectifs et conatifs3, le pouvoir performatif4 du

langage est au cœur des dynamiques de stigmatisation, de discrimination et d’inégalité, s’appuyant sur un favoritisme endogroupal

associé à un dénigrement exogroupal (Leyens, 2020), c’est-à-dire

que l’on a tendance à privilégier les personnes que l’on juge comme

« nous » et à dévaloriser les personnes considérées comme appartenant au groupe « eux ».


2.1.1. Une théorisation de la stigmatisation


La théorie de la stigmatisation, développée par le sociologue

Erving Goffman en 1963 et étayée par les chercheurs Bruce Link et

Jo Phelan en 2001, repose sur l’idée que la stigmatisation sociale se

construit en plusieurs étapes : identification d’une différence, attribution de stéréotypes négatifs, séparation symbolique (eux/nous), perte

de statut et discrimination – le tout agissant souvent comme une

prophétie auto-réalisatrice, encore appelée « effet Pygmalion »

(figure 1). Le langage est impliqué à chaque étape de ce processus, en

ce qu’il permet de nommer les différences, d’activer les stéréotypes,

de créer de la distance et de légitimer l’exclusion (figure 2).


Figure 1. Modèle de la prophétie autoréalisatrice ou effet Pygmalion


[image: ]





Figure 2. Théorie de la stigmatisation


[image: ]


Source : adapté de Link et Phelan (2001).





Par exemple, si vous pensez que les personnes en situation de

handicap psychique sont incapables de travailler, vous allez probablement être réfractaire à l’idée d’en employer une. Ainsi, vous la

privez, sans réel fondement, d’opportunités de développement de carrière et d’apprentissage, l’éloignant du monde du travail, ce qui peut

entretenir pour elle une spirale de chômage, d’isolement et de précarité. On le constate, le taux de chômage des personnes en situation de

handicap est deux fois supérieur à celui de la population générale.

Cela renforce donc le stéréotype fallacieux selon lequel les personnes

en situation de handicap seraient incapables de travailler.


 


Les conséquences de la stigmatisation en termes de représentations

ne touchent pas uniquement la perception que les autres ont des

personnes concernées. Ils influencent aussi la perception de soi.

L’auto-stigmatisation, définie par les chercheurs Patrick Corrigan et

Amy Watson (2002), désigne le processus par lequel une personne en

vient à accepter et à intégrer à son image de soi les stéréotypes négatifs associés à sa maladie – ou à toute autre marque de diversité. Cela

peut entraîner, comme l’indique la figure 3, une baisse de l’estime de

soi, un retrait social, une perte d’espoir dans le rétablissement, un

renoncement à chercher de l’aide – voire à vivre.


Figure 3. Mécanisme de l’auto-stigmatisation


[image: ]


Source : adapté de Corrigan, Bink et al. (2016).





Là encore, les mots jouent un rôle déterminant. Être qualifié de

« fou », de « taré », ou de « cas psy » dans un environnement hostile peut

produire des effets durables sur la construction de l’identité. Parfois,

on peut aussi entendre : « Tu vas finir à l’HP ! »


 


On observe donc en réalité plusieurs niveaux de stigmatisation qui

s’influencent mutuellement : une stigmatisation publique (perceptions

et croyances partagées dans la population), une stigmatisation systémique et structurelle (cadre législatif, politique et institutionnel discriminant), et l’auto-stigmatisation, évoquée ci-dessus.





2.1.2. La théorie de l’identité sociale


Les mots et récits contribuent à créer des catégories sociales :

malades, « gens normaux5 », patients, aidants, etc. Or, ces catégories

produisent des effets de distance, de jugement, d’exclusion. La

manière dont un groupe est nommé ou représenté dans le discours

public influence le statut symbolique qui lui est accordé ainsi que le

sentiment d’appartenance à celui-ci. L’identité sociale a été théorisée

par les psychologues britanniques Henry Tajfel et John Turner (1979).


 


De manière schématique, nous possédons une identité personnelle

(traits, histoire). Mais, dès que nous pensons « Je fais partie du

groupe X », nous activons aussi une identité sociale. Pour naviguer

dans le monde, nous produisons mécaniquement ces catégories : un

endogroupe (« nous ») et un ou des exogroupes (« eux »). Aussitôt, ces

groupes artificiellement créés sont comparés. Pour se distinguer de

manière positive, les qualités de l’endogroupe sont « gonflées » et

« enjolivées » et nous minimisons celles de l’exogroupe – même quand

les étiquettes sont arbitrairement distribuées de manière externe, sans

même que les groupes n’entrent en contact ni ne se connaissent.


 


Ce biais se voit dans la répartition de ressources, les recrutements

ou les jugements moraux. Si la comparaison entre « nous » et « eux »

est en notre faveur, l’estime collective de notre groupe se renforce ;

sinon, nous cherchons à quitter le groupe, à en revaloriser d’autres

dimensions ou à renverser la hiérarchie. Vouloir supprimer les étiquettes est illusoire ; il est plus utile de tenter de créer des objectifs

communs ou de valoriser les aspects positifs de chaque groupe. Ainsi,

on réduit l’effet « nous contre eux » qui nourrit la stigmatisation, l’exclusion et discrimination.





2.1.3. Des conséquences réelles au-delà de la théorie


Des analyses de corpus journalistique ont montré que les troubles

mentaux sont fréquemment associés à des faits divers, à la violence,

à la marginalité ou à une supposée déviance par rapport aux attendus

sociaux (Zilberstein et Shomron, 2024 ; Balfour, 2023). Les articles

parlant de troubles mentaux sévères insistent sur les risques, les

agressions, les hospitalisations forcées. Cette représentation contribue

à créer un climat de peur, à entretenir la croyance selon laquelle les

personnes vivant avec des troubles psychiques seraient imprévisibles,

dangereuses ou qu’il serait impossible de les aider et donc nécessaire

de les tenir à l’écart pour s’en protéger.


 


Ainsi, le 15 juin 2025, un article de La Voix du Nord, intitulé

« À Lesquin, quand la santé mentale s’invite dans le quotidien d’un

immeuble : “On a peur” », faisait référence dans son chapeau à « une

voisine souffrant de gros problèmes de santé mentale ». De son côté,

L’Est Républicain titrait le 17 juin 2025 : « “Je sens que je m’écroule” :

à 84 ans, elle implore l’hôpital de Novillars de ne pas renvoyer son

fils, schizophrène, chez elle. »


 


La pratique médiatique du sensationnel et de la peur sert malheureusement de plus en plus à des responsables politiques à justifier des

mesures autoritaires, qui peuvent s’avérer plus symboliques et démagogiques qu’efficaces, comme on a pu le voir après le meurtre par un

élève d’une surveillante de collège à Nogent (Haute-Marne) le 10 juin

2025. En effet, malgré la précision du Procureur de la République

affirmant qu’aucun signe évoquant un possible trouble mental n’a été

retrouvé par les experts chez le jeune meurtrier, le sujet de la santé

mentale des jeunes a immédiatement été mis en avant, et des

demandes sécuritaires ont été formulées : interdiction de la vente en

ligne de couteau pour les moins de 15 ans (alors que le collégien avait

utilisé un couteau trouvé dans la cuisine de son domicile), mise en

place de portiques de détection à l’entrée des établissements scolaires

(malgré un taux d’échec de détection de 80 % rapporté par des experts

du secteur).


 


Cela n’est pas une stratégie récente : l’avocat Robert Badinter rapportait déjà ce genre d’attitudes dans les années 1970, avec de multiples demandes de contre-expertises psychiatriques quand aucun

trouble mental n’était détecté chez des criminels. Déjà à l’époque, les

responsables politiques mais aussi les citoyens avaient du mal à

admettre qu’un meurtre d’enfant ne soit pas nécessairement le fait

d’une personne avec un trouble psychique. Cela renvoie également

au concept de « banalité du mal » théorisée par la philosophe Hannah

Arendt dans son analyse du procès du nazi Adolf Eichmann, qui fut

responsable de la logistique de l’extermination de la population juive

pendant la Seconde Guerre mondiale6. Hannah Arendt y postule que

les pires crimes peuvent être du fait de personnes « ordinaires » que

l’on croise dans notre quotidien7.


 


À l’inverse, les troubles jugés plus « légers » ou plus « socialement

acceptables », comme le burn-out, bénéficient d’un traitement plus

empathique, moins excluant, mettant l’accent sur la souffrance individuelle plutôt que sur les risques qui seraient encourus par les autres.

Les messages sont plus souvent centrés sur des solutions : repos, thérapie, habitudes de vie et équilibre vie personnelle/vie professionnelle.

Mais aussi, parfois, sur le mode financier : les troubles de santé mentale coûtent tant de milliards aux employeurs et au système social

– sans jamais mentionner, ou très rarement, le fait que ces troubles

s’inscrivent dans un contexte organisationnel, et que c’est dans la

plupart des cas l’organisation défaillante qui coûte leur santé aux

employés.


 


La persistance de cette manière de communiquer non seulement

crée, mais aussi entretient, parfois involontairement, les stéréotypes

négatifs et l’exclusion. En raison d’un biais de disponibilité cognitive,

par exemple, des messages visant à favoriser l’acceptation de l’autre

ne peuvent être efficaces quand ils surviennent quelques jours après

un fait divers tragique impliquant une personne vivant avec un trouble

psychique. En effet, ce biais correspond schématiquement au fait

qu’une information récente est plus facilement accessible en mémoire

qu’une information plus ancienne, même si elle est plus pertinente, et

donc sera considérée de manière plus importante dans les décisions.



Racontant son combat contre la peine de mort dans L’Abolition (2000),

Robert Badinter montre cette labilité de l’opinion publique sur la question

de la guillotine en France. Chaque fait divers tragique impliquant le décès

d’un enfant réveillait l’appétence pour la peine capitale, faisant exploser

le taux d’approbation par rapport à la période précédant le fait divers :

alors qu’en octobre 1969, 39 % des Français se déclaraient favorables à la

peine de mort, fin 1972 à la veille d’une double exécution de prisonniers,

c’étaient désormais 63 % des Français qui se déclaraient pour le maintien

de la guillotine – qui était déjà à l’époque une exception à l’échelle européenne (Sugy, 2024).





De manière analogue, il est probable que vous craigniez plus que

d’habitude de monter dans un avion au lendemain d’un crash mortel,

car la possibilité (infinitésimale) de mourir dans un accident d’avion

vous aura été fraîchement réactivée à l’esprit. Et pourtant, l’avion

reste le moyen de transport le plus sûr, selon le National Transportation

Safety Board (Conseil national de la sécurité des transports aux États-Unis), avec un risque actuel d’accident tragique de 0,1 pour un million

et ce risque ne cesse en réalité de diminuer (Barnett et Torra, 2024).


 


La survenue de ces faits divers marginaux, et surtout montés en

épingle à outrance par beaucoup de médias (inter)nationaux8, active

également un biais de confirmation, c’est-à-dire un renforcement de

nos croyances antérieures souvent acquises dès l'enfance : ici selon

lesquelles « les malades mentaux » seraient des fous dangereux. Ces

croyances elles-mêmes ont souvent été acquises de sorte à créer un

biais d’ancrage : schématiquement, la première impression que nous

avons d’une chose est susceptible de moduler durablement la perception que l’on en a. Si la première fois que vous entendez parler dans

votre vie de schizophrénie est à l’occasion d’un fait divers tragique,

la perception de ce trouble pourra être durablement teintée négativement. Dans un autre domaine, peut-être plus parlant, une voiture à

30 000 € peut nous paraître trop chère par rapport à notre budget ; cela

dit, si on sait qu’elle était préalablement affichée à 60 000 €, la valeur

qu’on lui confère subjectivement sera bien plus élevée, et les 30 000 €

nous paraîtront être une bonne affaire. Pourtant, la somme reste la

même : les 60 000 € initiaux conditionnent la perception des informations ultérieures.


 


Un autre biais intéressant a été mis en avant par le psychologue

américain Robert Zajonc en 1968 : il s’agit de l’effet de simple exposition. Il postule que plus un élément (audio, visuel, verbal, etc.) est

vu ou entendu, plus il devient familier – et donc potentiellement plus

acceptable. On peut, par exemple, citer le hit de l’été, qui n’est pas

forcément de qualité musicale élevée, mais finit la plupart du temps

par être apprécié en raison de l’omniprésence de celui-ci. D’où l’importance des récits répétés pour normaliser certaines réalités. Mais

l’exposition répétée à des récits stéréotypés, sensationnalistes ou

négatifs peut aussi renforcer la stigmatisation – c’est malheureusement à ce dernier cas que nous assistons le plus fréquemment.


 


Des recherches en psychologie sociale ont également mis en évidence un phénomène d’amorçage, c’est-à-dire l’activation inconsciente de stéréotypes par l’usage de certains mots ou certaines images.

Par exemple, présenter un même comportement comme le signe d’un

« trouble de la personnalité » ou d’un « mal-être » n’entraîne pas les

mêmes réactions. Les termes utilisés induisent des attentes différentes

en matière de traitement, de responsabilité individuelle et de potentiel

de rétablissement9. Pour mieux illustrer ce phénomène, on peut donner l'exemple suivant où l’objectif est de trouver le mot manquant :






	
CHAUSSETTES 




	
PANTALON 








	
CHEMISE 




	
C_____ON 



















	
VACHE 




	
POULE 








	
LAPIN 




	
C_____ON 















Dans le premier cas où l’amorce implicite est le concept de vêtements, il est très probable que vous pensiez à CALEÇON ou CHAUSSON.

Tandis que dans le deuxième exemple où l’amorce est le concept

d’animaux de la ferme, vous penserez plutôt à COCHON. Ainsi, le

contexte va orienter les stratégies de comblement d’informations

manquantes.


 


Face à ces constats, des initiatives ont émergé pour encourager un

usage plus réfléchi, plus nuancé et plus respectueux du langage en santé

mentale. Ces initiatives insistent sur l’importance de la contextualisation, de la précision, de la diversité des représentations et du respect des

mots choisis par les personnes concernées. Car les mots ne sont pas

seulement des instruments de communication : ils sont aussi des instruments de pouvoir, de reconnaissance, et de (dés)humanisation.



Psycom propose un guide en ligne à destination des journalistes afin de

les aider à adopter un langage plus respectueux pour ne pas véhiculer de

stigmatisation dans leurs articles (Saget, 2025). Le programme national

Papageno (papageno-suicide.com) propose également des éléments aux

journalistes afin de communiquer de manière constructive sur le suicide en

évitant les effets délétères que peut provoquer une couverture médiatique

peu précautionneuse d'un suicide10.











2.2. Le langage comme médiateur du réel





« Une question : le monde que reflète la parole est-il vrai ? »

(Svetlana Alexievitch, La Supplication. Tchnernobyl, chroniques du

monde après l’apocalypse, JCLattès, 1999, témoin anonyme)











En santé mentale, la fonction performative du langage est particulièrement intéressante, car les mots utilisés pour désigner les troubles

(« déprimé » ou « dépressif »), les personnes concernées (« patient » ou

« malade ») ou les modalités de soin (« hospitalisé » ou « interné »)

influencent directement la manière dont ces réalités sont perçues,

comprises et traitées.


 


À titre d’illustration, le 12 juin 2025, TF1 Info titrait « Drôme : un

homme arrêté puis interné en psychiatrie pour des menaces devant

un établissement scolaire » ; quand France Bleu titrait le 25 avril 2025

« Attaque au couteau à Nantes : ce que l’on sait de l’auteur présumé,

hospitalisé en psychiatrie ».


 


La théorie du relativisme linguistique, aussi appelée hypothèse de

Sapir-Whorf, postule que la langue que nous parlons, ou les registres

de langue, façonnerait notre manière de penser et d’appréhender le

monde. Si ce postulat a été nuancé par des recherches plus récentes

(Fortis, 2025), il reste pertinent dans l’analyse des discours sur la santé

mentale, en gardant à l’esprit qu’il demeure difficile de distinguer ce

qui relève du relativisme linguistique ou culturel. Cela dit, fin 2025,

une étude est venue apporter de nouveaux éléments plaidant en faveur

de cette hypothèse de vision du monde conditionnée par la langue

parlée (Kishigsuren et al., 2025) : cette théorie, soutenue par l’anthropologue américain Franz Boas, a longtemps été caricaturée en « grand

mythe du vocabulaire eskimo [pour parler de neige] » (Krupnick et

Müller-Wille, 2010).


 


Par exemple, en français, dire « Il est schizophrène » ne produit pas

le même effet et n’a la même charge symbolique que dire « Il vit avec

un trouble schizophrénique » ou « Il a reçu un diagnostic de schizophrénie » ou encore « Il souffre de schizophrénie ». Dans le premier cas, le

trouble est essentialisé : il devient l’identité de la personne, son essence

même – d’où le terme. Dans les autres cas, le trouble est situé dans une

trajectoire, une expérience, une temporalité.


 


Cet élément est rappelé par les linguistes américains George

Lakoff et Mark Johnson en 1980 dans leur ouvrage Les Métaphores

dans la vie quotidienne, traduit en français en 1986. D’après leur

recherche, nos schémas de pensée sont essentiellement métaphoriques. Les catégories linguistiques que nous utilisons ne sont pas

neutres : elles sont chargées de connotations implicites qui orientent

nos jugements et nos comportements. Les métaphores que nous

utilisons sont profondément ancrées dans notre expérience, notamment physique et sociale, et permettent d’accéder à des représentations de concepts abstraits, comme le temps ou le travail. Si elles

peuvent être utiles, elles ne sont pas neutres : elles nous enferment

parfois dans des schémas d’interprétation rigides, culpabilisants ou

individualisants.


 


Dire « tomber en dépression », par exemple, mobilise une métaphore

spatiale et passive, dans laquelle le sujet est entraîné vers le bas, sans

pouvoir d’agir. Inversement, parler de « traverser une phase dépressive »

suggère un processus temporaire, potentiellement réversible, qui préserve une part d’action.


 


La métaphore guerrière – historiquement très utilisée dans les discours sur le cancer – suppose qu’il faut « se battre », « vaincre », « être

fort(e) ». Elle peut culpabiliser celles et ceux qui rencontrent des difficultés, qui rechutent, ou qui ne répondent pas aux traitements. Elle

masque surtout les déterminants sociaux, les soutiens nécessaires, les

politiques de santé. Elle transforme un trouble complexe en une épreuve

personnelle et morale, avec un gagnant et un perdant : « Il s’est battu

jusqu’à la fin, mais la maladie a eu raison de lui » ; « Elle a perdu son

combat contre la maladie » ; « Il est terrassé par la maladie ». Depuis

quelques années d’ailleurs, les métaphores guerrières sont remises en

cause dans l’exemple du cancer (Hauser et Schwartz, 2019). En 2025,

les médecins brésiliens Gustavo Prado et Thais Gonçalves publiaient

un article d’opinion sur les effets indésirables négatifs de l’utilisation

de cette métaphore culpabilisante, encore abondamment employée

aujourd’hui11.


 


Une métaphore plus quantitative comme « porter un lourd fardeau »

implique ici encore d’autres représentations. Cette dernière combinée

avec « remonter la pente » peut renvoyer à une punition quasiment

sisyphéenne et culpabilisante, et renforcer l’idée que la personne

serait un poids pour les autres, un être accablé, passif. Dans un autre

domaine, on peut aussi prendre l’exemple de « la lutte contre le

réchauffement climatique » (conflit) par rapport à « la préservation de

l’environnement » (construction)12. Ainsi, une discussion argumentative se fonde souvent sur une dynamique guerrière qui conditionne

le choix de formulations et de mots :



« Nous considérons la personne avec laquelle nous argumentons

comme un adversaire. Nous attaquons ses positions et nous défendons

les nôtres. Nous gagnons et perdons du terrain. Nous planifions et

utilisons des stratégies […]. Beaucoup de choses que nous faisons dans

l’argumentation sont partiellement structurées par le concept de

guerre. Bien qu’il n’y ait pas de bataille physique, il y a une bataille

verbale, et la structure d’une argumentation – attaque, défense,

contre-attaque, etc. – le reflète. » (Deléchelle, 1984)





Aussi, dans son ouvrage L’Ère du témoin, l’historienne Annette

Wieviorka (1998) met en lumière comment les attendus de la société

façonnent le récit des témoins au fil du temps. L’approche de George

Lakoff et Mark Johnson, explicitée ci-dessus, invite donc à une lecture

critique et constructive du langage courant. Ils plaident pour un

renouvellement du répertoire métaphorique que nous utilisons en

santé mentale, notamment dans les campagnes de communication,

les récits médiatiques et les discours professionnels. Il ne s’agit donc

pas de balayer d’un revers de la main les métaphores existantes, mais

de les interroger, de les diversifier, de les contextualiser. Une même

image peut avoir des effets très différents selon qui l’emploie, dans

quel cadre et pour quel public. Car en santé mentale, comme ailleurs,

la manière de dire influence toujours ce qui peut être entendu13 – ainsi

que l’anticipation de ce qui pourra être entendu peut influencer la

manière de dire.


 


En tant que médiateur du réel, le langage ne reflète donc pas une

réalité objective mais il participe à sa construction. Les mots utilisés

dans les médias, les campagnes d’information, les brochures ou les

entretiens médicaux contribuent à figer ou à nuancer les représentations. Ce pouvoir structurant du langage s’exerce à plusieurs niveaux :

lexical (choix des termes) ; grammatical (usage de l’actif ou du passif) ;

discursif (cadrage global d’un récit) ; et pragmatique (contexte et but).


 


Cette puissance symbolique du langage appelle à une vigilance

constante. Utiliser, par exemple, une terminologie centrée sur l’individu n’est pas seulement un effet de style politiquement correct. C’est

une manière de restituer la complexité des existences, d’éviter les

processus de réduction identitaire et de lutter contre les effets d’assignation. C’est aussi une stratégie de reconnaissance : reconnaître les

personnes dans leur humanité et non à travers la seule grille de leur

identité de malades.


 


Dans cette perspective, les pratiques de communication doivent

être repensées non seulement comme des actes de transmission d’information, mais comme des actes politiques, éthiques et cognitifs. Car

nommer, c’est déjà agir sur le réel.





2.3. Mots, catégories et pouvoir symbolique


Les travaux du sociologue Pierre Bourdieu sur le pouvoir symbolique du langage soulignent que dire, c’est agir. En quatrième de

couverture de son ouvrage Langage et pouvoir symbolique (1991), on

lit : « Message destiné à être déchiffré, la parole est aussi un produit

et un instrument de pouvoir : on peut agir avec des mots. » Les mots

sont des actes sociaux : comme nous l'avons déjà dit, appeler

quelqu’un de « malade mental », « patient en psychiatrie » ou « personne

vivant avec un trouble psychique » n’induit pas la même position dans

l’espace social, les mêmes droits implicites, les mêmes attentes. Le

langage médical, en particulier, peut produire un effet de cloisonnement : en pathologisant certains comportements, il les inscrit dans

une logique biomédicale souvent normative.


 


De même, certains mots véhiculent une charge émotionnelle forte,

souvent à connotation négative : « schizophrène », « psychopathe »,

« crise », « agressivité ». Ces termes, même lorsqu’ils sont utilisés dans

un cadre clinique, peuvent activer des stéréotypes puissants. L’ouvrage

Media Madness : Public Images of Mental Illness [Folie médiatique :

images publiques de la maladie mentale] du professeur de psychologie

Otto Wahl, publié en 199514, a montré que les mots utilisés dans les

médias pour parler des troubles psychiques influencent fortement la

perception du public, souvent au détriment de la compréhension et

de l’empathie.


 


Pourtant, trente ans après la publication de cet ouvrage, de nombreux articles de presse et contenus sont partagés sur les réseaux

sociaux : la titraille est souvent catastrophiste et destinée à choquer.

On observe que la plupart des personnes repartageant des contenus

ne sont pas allées plus loin que le titre ou le commentaire associé d’un

autre utilisateur, souvent plus négatif que l’information de l’article

ou du post15.


 


La question peut donc se poser de l’appropriation d’un lexique

potentiellement jargonneux ou d’un autre plus schématique mais

aussi plus accessible.


 


Le vocabulaire médical a pour vocation première de classifier, d’objectiver et de nommer les phénomènes à des fins diagnostiques, thérapeutiques, épidémiologiques, ou de mise en commun scientifique. Il

repose sur une terminologie codifiée (comme le Manuel diagnostique et

statistique des troubles mentaux, abrégé DSM pour l’anglais Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders, ou la Classification internationale des maladies, abrégée CIM), prétendant à la précision et à

l’uniformité. Mais lorsqu’il quitte le cadre clinique pour s’inscrire dans

les usages quotidiens, ce langage est souvent détourné, simplifié, voire

resémantisé, ce qui peut produire des effets ambivalents.


 


D’un côté, cette sortie du cadre, en participant à la diffusion des

concepts psychiatriques, pourrait être interprétée comme une forme

de démocratisation ou un vecteur de familiarisation. D’un autre, elle

contribue aussi à la psychopathologisation du quotidien, en étendant

une logique diagnostique à des situations ordinaires auxquelles cette

logique ne devrait pas s’appliquer. Ce phénomène est particulièrement

marqué sur les réseaux sociaux, où le langage circulant est rapide,

émotionnel, peu nuancé par principe. Il est également renforcé par

l’essor de l’auto-diagnostic, souvent fondé sur des contenus simplifiés

ou erronés. De manière analogue, on observe fréquemment la titraille

de presse relayer des statistiques de « suspicion de trouble probable »

comme s’il s’agissait de troubles caractérisés, contribuant à un sentiment d’explosion des chiffres de prévalence et d’incidence psychiatriques : on peut citer le « Baromètre du moral des adolescentes » publié

par Ipsos-BVA le 14 mars 202516, lequel titre « un jeune sur quatre fait

l’objet d’une suspicion d’un trouble anxieux généralisé ». Un article du

Monde, publié le 20 juin 2023 titrait également « 13 % des écoliers de

6 à 11 ans présenterait un trouble mental probable » relayant les premiers résultats de l’enquête Enabee de Santé publique France. Un

rapport de la Cour des comptes sur la pédopsychiatrie conclut pourtant

en mars 2023 :



« L’évolution dans le temps des prévalences des troubles psychiques infanto-juvéniles n’est pas documentée, et ne permet pas de

conclure à une diminution ou à une augmentation globale. » (Cour

des comptes, 2023)





Ce phénomène de glissement sémantique se manifeste de manière

récurrente dans la circulation des termes psychiatriques dans les conversations quotidiennes, les médias ou les réseaux sociaux. Des diagnostics

cliniques, qui sont donc originellement des termes techniques, comme

« bipolaire », « border(line) », « schizo(phrène) », « parano(ïaque) », ou encore

le plus récent pseudo-psychiatrique « pervers narcissique », sont fréquemment utilisés pour dénigrer des comportements banals, des traits

de personnalité, ou qualifier des tensions relationnelles.


 


Dire de quelqu’un qu’il est « schizophrène » parce qu’il a une position ambivalente revient à réduire un trouble sévère et éminemment

complexe à une caricature comportementale sans rapport avec le

trouble en question (les troubles schizophréniques n’ont pas de rapport avec un dédoublement de la personnalité, image véhiculée par

la présence simultanée chez quelqu’un de deux avis en apparence

contradictoires). Aussi, en 2024, le psychiatre Hugo Baup dénonçait

l’utilisation à tout va du mot « schizophrénie » dans les médias17.

Lorsque le candidat à la présidentielle en 2017 François Fillon

déclara : « Je ne suis pas autiste, je vois bien les difficultés… », un

mouvement de solidarité communautaire s’est constitué pour relever

le mésusage du terme « autiste »18 et le CSA a reçu dans la foulée des

dizaines de signalements19. Plus récemment, le ministre du travail

Jean-Pierre Farandou se défendait sur le plateau du 20 h de France 2 :

« Nous ne sommes pas autistes », entraînant un tollé et l’obligeant à

présenter des excuses publiques20.


 


Au-delà de la confusion qu’il engendre, ce brouillage des frontières

entre jargon médical et langage courant a, lui aussi, des effets concrets

sur les représentations sociales. Il peut renforcer les stéréotypes associés à certains diagnostics, en les réduisant à des états ou traits

visibles ou considérés par certains comme gênants (instabilité, dangerosité, toxicité), et ainsi aggraver la stigmatisation des personnes

effectivement concernées. Il peut aussi dissuader certains individus de

consulter, de peur d’être stigmatisés ou (mal) étiquetés. Inversement, il

peut donner une légitimité abusive à des auto-étiquetages inappropriés,

en renforçant l’idée qu’un simple trait de caractère suffirait à « se

réclamer » d’un trouble ou à « diagnostiquer » un proche et l’assigner

à une identité fallacieuse. Il est important de rappeler que la plupart

des signes cliniques psychiatriques sont des éléments banals du quotidien : c’est quand ils forment un tout, avec des facteurs de sévérité,

de chronicité, d’impact sur le quotidien, qu’il est possible de parler

d’une entrée dans un processus pathologique.


 


Cela appelle donc une réponse éducative, éthique et linguistique.

Il ne s’agit pas de restreindre l’usage des mots, mais de restaurer leur

sens et leur complexité. Il faut aussi revaloriser la parole des personnes concernées, qui seules peuvent exprimer ce que peut recouvrir

réellement un diagnostic : l’expérience d’un trouble psychique au

quotidien (Speyer, Lysaker, Roe, 2025).





2.4. Évolution lexicale et tensions sémantiques


La terminologie de la santé mentale a connu une évolution historique marquée par des déplacements sémantiques significatifs. Des

termes autrefois utilisés sans réserve (comme « fou », « asile », « aliénation », « hystérique ») sont désormais considérés comme obsolètes,

voire injurieux. Aujourd’hui, la terminologie a tendance à individualiser la souffrance et ses processus.


 


Une campagne de l’Agence nationale de sécurité du médicament

et des produits de santé (ANSM) au printemps 2025 illustre un déport

de responsabilité de troubles psychiques vers les personnes qui en

souffrent (figure 4). En effet, le mésusage des traitements, ici anxiolytiques, est attribué à l’individu, qui est invité à consulter son médecin en cas de difficultés. Or, ces traitements sont délivrés pour

l’immense majorité… sur prescription. Ce qui signifie que la personne

a déjà consulté un professionnel de santé. Elle met également en

avant des pratiques qui ne sont ni adaptées, ni accessibles, ni acceptables par de nombreuses personnes :




– l’activité physique ou la lecture ne sont pas accessibles à tous ;


– l’isolement ne permet pas de « voir ses potes non-stop » ;


– la méditation n’est pas recommandée pour les personnes souffrant de troubles anxieux ou de stress post-traumatique.








 


On observe ainsi une tension permanente entre précision clinique,

acceptabilité sociale, autodétermination et efficacité communicationnelle. Le langage médical est parfois jugé trop technique, le langage

populaire trop flou, et le langage militant ou associatif trop politisé.

Chacun parle depuis sa position, dans son contexte et en fonction de

ses intentions. Cette diversité n’est pas un problème, mais elle exige

une vigilance constante quant aux effets des mots choisis, notamment

lorsque ceux-ci sont diffusés largement. Elle invite à réfléchir non

seulement à ce que l’on dit, mais aussi à ce que les autres entendent

– ce qui est souvent un point aveugle.


 


Ces points d’attention s’appuient aussi sur des études, comme celle

des chercheuses australiennes Andrea Lyon et Sheila Mortimer-Jones,

publiée en 2020. Ces dernières se sont intéressées à la réception de

différents qualificatifs par des personnes concernées par des troubles

mentaux. Leur étude a révélé une préférence nette pour des expressions comme « individu » et « personne ayant une expérience vécue [de

trouble mental] », les deux atteignant 70 % d’appréciation. Au

contraire, « patient » n’atteint pas les 20 % d’appréciation, « personne

avec une maladie mentale » n’atteint que les 40 % d’appréciation, et

« consommateur » (sous-entendu, de soins) atteint les 60 % de rejet. Le

choix linguistique est donc une question de respect et d’humanité.


Figure 4. Campagne de l’ANSM

pour le bon usage des psychotropes (2025)


[image: ]





De manière plus générique, il est intéressant de noter que l’usage

même de l’expression « santé mentale » est relativement récent : elle est

venue suppléer celles de « prophylaxie mentale » et d’« hygiène mentale » (Doron, 2015). L’utilisation de l’expression « santé mentale » n’a

commencé à exploser qu’à la fin des années 1990 pour devenir majoritaire, alors qu’elle faisait jeu égal avec « hygiène mentale » dans les

années 1960. Cela peut aussi expliquer en partie le flou persistant sur

les concepts.





2.5. La grande confusion : un langage commun est-il nécessaire ?


Malgré la complexité du concept de santé mentale, une confusion

importante s’est installée dans la population. Le manque de distinction claire entre les différentes pratiques s’en revendiquant n’est pas

anodin : il influence directement les comportements, les attitudes vis-à-vis des soins.


2.5.1. Une prolifération des discours sans langage partagé


La présence accrue de la santé mentale dans les médias, l'espace

public et les conversations privées, ne s’insère pas dans un cadre

commun de compréhension. Le terme « santé mentale » revêt des

acceptions extrêmement variables : pour les institutions, il renvoie

aussi à la définition de l’Organisation mondiale de la santé (OMS)

impliquant essentiellement le bien-être :



« La santé mentale correspond à un état de bien-être mental qui

nous permet de faire face aux sources de stress de la vie, de réaliser

notre potentiel, de bien apprendre et de bien travailler, et de contribuer à la vie de la communauté. Elle a une valeur en soi et en tant

que facteur favorable, et fait partie intégrante de notre bien-être21. »






L’OMS a affiné 2013 sa définition de la santé mentale comme étant « un

état de bien-être mental qui nous permet d’affronter les sources de stress

de la vie, de réaliser notre potentiel, de bien apprendre et de bien travailler,

et de contribuer à la vie de la communauté. Elle fait partie intégrante de la

santé et du bien-être, sur lesquels reposent nos capacités individuelles et

collectives à prendre des décisions, à nouer des relations et à bâtir le monde

dans lequel nous vivons. La santé mentale est un droit fondamental de tout

être humain22 ». Cette définition est étonnamment beaucoup moins utilisée.





Pour d’autres, il évoque un champ strictement médical et psychiatrique ; ailleurs encore, il devient synonyme d’épanouissement personnel ou de stress banal du quotidien. Cette cohabitation de registres

confus oriente l’interprétation des messages ainsi que des réponses à

y apporter.


 


À cela s’ajoute la superposition des discours : ceux des experts, des

militants, des créateurs de contenu, des patients, ou encore des marques

– chacun véhiculant ses référents, ses objectifs et ses cadrages. Encore

une fois, le langage est un enjeu stratégique, culturel et politique. Il

s’agit non seulement de parler de santé mentale, mais aussi de décider

de comment on en parle, avec quels mots, avec quelle légitimité, et

dans quel but, car la confusion lexicale et conceptuelle contribue à

brouiller les repères pour les individus, les communicants, les soignants et les décideurs23.
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