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Introduction
Alors que le vécu de la maladie est reconnu
comme un élément essentiel des soins, l’en-
seignement en santé se borne souvent à
traiter l’objet de la maladie plutôt que le sujet
malade. Il existe en effet une forte volonté en
médecine d’adopter une posture scientifique,
objective, qui permet de partager des con-
naissances communes sans ambiguïté et de
manière généralisable. C’est, par exemple,
l’objectif des manuels diagnostiques et statis-
tiques DSM ou CIM: des critères descriptifs
de signes et de symptômes, partageables, per-
mettant de classer les troubles de santé de

manière taxonomique. Les études de
médecine elles-mêmes entraînent à adopter
une distance scientifique par rapport à l’objet
d’observation, même s’il s’agit d’un humain.
Dans cette perspective, la capacité des étu-
diants à éprouver de l’empathie et à s’iden-
tifier au vécu de la personne malade risque
de diminuer au cours des études [1-2]. Une
étude faisant le constat – alarmant – d’une
possible baisse de l’empathie des étudiants en
médecine dans la deuxième partie du cursus
de leurs études [1] a été largement citée au
cours de la dernière décennie. Des données
plus récentes semblent montrer une réalité

plus nuancée, avec une dimension affective de
l’empathie qui baisserait effectivement dans
certains groupes «à risque» – des hommes
avec des capacités empathiques basses au dé-
part et orientés vers des disciplines tech-
niques – mais une dimension cognitive de
l’empathie (capacité à se mettre dans la per-
spective du patient) qui reste stable ou
s’améliore [3]. Quoiqu’il en soit, ces études
ont le mérite de questionner la façon d’en-
cadrer les étudiants, pour préserver et si pos-
sible potentialiser des capacités empathiques
qui peuvent être «aplaties» par le stress et la
charge de travail en milieu clinique, ou par
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des attentes explicites ou implicites des for-
mateurs encourageant une distance affective,
voire un détachement émotionnel [2]. C’est
dans cette perspective que des développe-
ments visant à intégrer des formations cen-
trées sur la communication et la relation
médecin-malade dans le cursus des études
ont eu lieu aux États-Unis et en Europe [4].

Or, pour bien comprendre un problème de
santé, a fortiori un problème de santé men-
tale, l’objectivation de la maladie n’est pas
suffisant: le clinicien doit devenir capable d’ef-
fectuer un va-et-vient indispensable entre la
perception empathique du vécu du sujet
malade et l’observation de l’objet maladie
[5-6]. Le praticien ne peut pas se contenter
d’une relation amicale de sujet à sujet –
auquel cas il deviendrait incapable de diag-
nostiquer et de soigner l’objet maladie. Il ne
peut pas non plus être seulement le répara-
teur de l’objet maladie dans une relation de
sujet à objet, au risque de déshumaniser le pa-
tient. Le clinicien se trouve ainsi confronté à
un paradoxe: il est nécessaire qu’il isole l’ob-
jet maladie (c’est la démarche diagnostique);
mais il est aussi tout aussi nécessaire qu’il ne
réduise pas la personne à l’objet de son diag-
nostic (c’est un aspect central de la médecine
qui n’est pas nommé, ou de manière un peu
annexe comme la relation médecin-malade).
Dans ce contexte, il est facile et naturel d’en-
seigner l’objet maladie: c’est le processus nor-
mal de la démarche scientifique et l’apprenant
y est très sérieusement entraîné dès le début
de ses études. Il est plus difficile d’enseigner
l’approche et la compréhension du sujet
malade, comme si cet aspect essentiel de la
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médecine était subversif: la preuve que la
médecine n’est pas une science, mais hon-
teusement subjective. Cette double approche
de l’objet maladie et du sujet malade est le
centre de la vision intégrative des soins en
santé mentale de psychiatrie et psy-
chothérapie. Comment aider les apprenants
à intégrer à la fois la dimension scientifique
objective et la dimension subjective, sensible
au vécu du sujet? Historiquement, la péda-
gogie a tenté d’approcher ces dimensions par
la présentation de patient en auditoire ou en
tour de salle, pratiques qui ne sont au-
jourd’hui plus acceptables sur le plan éthique.
La rencontre d’experts du vécu ou de pairs
aidants constitue une autre possibilité
actuelle, avec le défi alors d’équilibrer la forte
dimension du vécu avec l’acquisition de con-
naissances scientifiques.

La formation médicale se focalise sur l’ac-
quisition de compétences et les méthodes
pédagogiques sont variées pour y parvenir
[7]. Certaines théories pédagogiques mettent
l’accent sur l’expérience vécue dans l’enseigne-
ment et sur le rôle actif de l’apprenant qui
est amené à s’impliquer par son engagement,
sa participation et sa réflexion [6]. Pour les
fondateurs des approches expérientielles en
éducation, l’individu apprend quelque chose
lorsque l’expérience implique un changement
et si celui-ci est chargé de signification [8].
La valeur et la fécondité de l’expérience ti-
ennent à la manière dont l’individu agit sur
l’expérience et aux conséquences de cette ex-
périence sur lui-même [9]. Il s’agit donc pour
le pédagogue d’organiser un environnement
formateur qui comprenne non seulement des

expériences professionnellement pertinentes,
mais également des moyens qui les rendent
significatives pour les apprenants. Dans ce
courant pédagogique et suite à ses études sur
les styles et stratégies d’apprentissages de
l’adulte, D. Kolb propose un modèle péda-
gogique qui organise un processus créatif de
connaissances à partir de l’expérience vécue,
d’analyse et d’observation, de conceptualisa-
tion et d’expérimentation [10]. Ce modèle a
été utilisé pour le développement d’interven-
tions thérapeutiques ou pour la formation des
thérapeutes [11-12]. Dans certaines condi-
tions, l’expérience de l’apprenant peut s’avérer
«mimétique» [13] lorsqu’elle repose sur une
situation fictive qui met en jeu des mé-
taphores; celles-ci sont considérées comme
des catégories originales de signes et de
modes de production de significations. Elles
structurent l’expérience et permettent un
changement de perspective chez l’apprenant
en modifiant ses référentiels. Les recherches
en éducation se sont intéressées à la vidéo-
formation et à sa faculté mimétique lorsqu’un
dispositif recourt à l’enregistrement filmé
comme médiation entre une situation pro-
fessionnelle de référence, l’apprenant et les
transformations potentielles du travail [14].
L’expérience, et la confrontation des ap-
prenants à des métaphores en vidéoformation
constituent les fondements du dispositif
STUDI.

La méthode pédagogique STUDI utilise
des vidéos dans un format dérivé du stand-
up. Elle a pour objectif d’engager d’abord les
apprenants dans une identification subjective
empathique au vécu des problèmes de santé,
pour ensuite les analyser de manière objective
avec les outils de la science médicale. Dans
cette perspective, l’étudiant apprend à identi-
fier et analyser ses propres émotions en écho
de l’expérience vécue de la personne malade.
Le but est d’aider les étudiants à retrouver
leur capacité d’identification empathique, de
les amener à en prendre conscience, et de les
accompagner dans une méthode analytique
qui enrichit leur perception du sujet malade
sans nuire à leur capacité diagnostique et
thérapeutique de l’objet maladie. Le stand-up
(«stand-up comedy» en anglais) est une
forme de performance durant lequel un per-
sonnage seul, sans décor, ni costume, ni ac-
cessoire, s’adresse directement au public de
manière familière. Contrairement au théâtre,
la performance est dans une forme di-
alogique: elle n’a pas lieu devant un public,
mais avec le public [15]. Le comédien engage
une relation intime de confidence avec le
public. Cette relation l’amène à verbaliser de
manière explicite des dimensions sociales
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«tacites» cachées [16], c’est-à-dire que tout le
monde connaît, mais dont on ne parle pas,
comme le sexe, l’argent ou toute autre pensée
inavouable. Dans cette perspective, bien que
le stand-up soit en général un spectacle d’hu-
mour, le comédien met à jour des tensions
qui pourraient susciter la terreur ou l’horreur,
si elles n’étaient pas relâchées par le rire [15].
Comme un ethnologue qui nous observerait,
le comédien de stand-up révèle les non-dits
de notre propre société [16]. Ce format est
donc particulièrement approprié pour ouvrir
une discussion sur les sujets intimes de santé
mentale, stigmatisés ou cachés, comme le
burn-out, le suicide ou les délires et les hallu-
cinations. La position de l’enseignant face aux
apprenants est analogue au format du stand-
up, et certaines techniques du stand-up pour-
raient inspirer les pédagogues, notamment
pour engager la participation des étudiants
dans de grands groupes [17]. McCarron
dénonce en particulier l’idée qu’un enseigne-
ment en petit groupe est nécessaire pour
garantir la participation des étudiants: selon
cet auteur, l’anonymat du grand groupe et la
multiplicité des interlocuteurs permettent au
contraire de mieux utiliser l’énergie du public
avec des techniques propres au stand-up
comme le non-dit ou la trahison [17].

Le but de cet article est de présenter la con-
ception du dispositif pédagogique STUDI,
ainsi que l’évaluation de la phase pilote de
développement d’une méthode pédagogique
dérivée du stand-up dans l’enseignement en
santé mentale.

Le «stand-up design of instruction» (STU-
DI) est une méthode d’apprentissage basée
sur un problème à résoudre, qui est présenté
dans une forme dérivée du stand-up. L’en-
seignement utilise le modèle des cinq «first
principles of instruction» [18]: (1) engage-
ment dans la résolution d’un problème réel;
(2) activation d’une expérience antérieure; (3)
démonstration de compétences; (4) applica-
tion de compétences; (5) intégration de ces
compétences dans des activités concrètes.
Dans une vidéo de trois minutes environ, une
personne s’adresse directement au spectateur
et présente le problème à résoudre. Le but
de la vidéo est d’interpeller le spectateur par
une expérience vécue problématique qui ac-
tive sa propre expérience antérieure. Les ob-
jectifs pédagogiques sont indiqués au début
de la vidéo et comprennent en général trois
domaines d’objectifs: comprendre, analyser et
intégrer les compétences en situation con-
crète.

La compréhension visée dans la première
étape est à la fois une compréhension objec-
tive (factuelle) et subjective (émotionnelle)

du problème, et s’appuie sur les éventuelles
connaissances préalables de l’étudiant et son
expérience vécue. L’analyse implique l’acqui-
sition de compétences par des éléments tiers
à la vidéo comme des articles, chapitres de
livres ou cours en présence ou dématérialisé.
L’intégration des compétences en situation
réelle peut être réalisée dans une activité clin-
ique ou à défaut dans un travail d’introspec-
tion personnelle de l’étudiant, selon le sujet.
Une illustration d’un enseignement est
présentée dans l’annexe de cet article.

Concrètement, après une brève introduc-
tion de la thématique enseignée, l’enseignant
projette la vidéo STUDI. Puis, les étudiants
échangent en petits groupes durant quelques
minutes. Ensuite, l’enseignant anime une dis-
cussion sur la base des expériences person-
nelles vécues et des connaissances antérieures
des étudiants. L’enseignant apporte alors les
savoirs théoriques à acquérir et prolonge ses
apports lors d’un échange sur les applications
possibles et les transferts de connaissances
dans la pratique. Des suggestions d’anima-
tions et le corrigé sont préparés avec les tu-
teurs ou présentés dans des articles [19]. Le
visionnement seul de la vidéo constitue une
sensibilisation au problème.

La vidéo est conçue comme la ressource
première et principale du dispositif. Elle vise
à faire éprouver une expérience concrète aux
étudiants et constitue le cœur du dispositif.
Elle dure environ trois minutes dans un for-
mat dérivé du stand-up. Une personne seule,
sans accessoires, interpelle le spectateur en le
tutoyant pour lui présenter le problème à ré-
soudre en racontant une expérience vécue fic-
tionnelle à la deuxième personne («tu sors de
chez toi, quelle joie de retrouver le soleil»). Le
«tu» permet d’interpeler directement les étu-
diants dans une forme d’intimité afin d’activer
leurs expériences antérieures pour leur per-
mettre de comprendre le problème. Le scé-
nario est construit de façon à favoriser une
identification initiale à la situation, puis à
provoquer une discordance pour comprendre
l’expérience vécue du problème. Il est inspiré
de situations réelles, qui sont travaillées
comme des fictions (mimesis) pour répondre
aux objectifs pédagogiques. Le scénario ne
transmet pas directement des connaissances:
il met en scène un problème qui nécessite des
connaissances spécifiques pour le résoudre.
Le scénario concentre dans un temps bref
tous les éléments du problème que les étudi-
ants doivent analyser. Par exemple, dans une
vidéo sur les troubles de la personnalité, le
vécu de la personne, les critères descriptifs du
trouble et des pistes pour motiver un change-
ment seront présentés.

L’évaluation de cette première phase de
développement ne s’est pas concentrée sur
l’acquisition de connaissances, mais plutôt sur
la faisabilité du modèle dans différents con-
textes et l’appréciation des étudiants dans des
domaines de compétences stimulés par la
pédagogie expérientielle: comprendre le vécu,
gérer l’incertitude et développer la motivation
intrinsèque [6].

Méthode

Déroulement de la phase pilote

Populations cibles
La méthode pédagogique STUDI a été
développée en 2018 et expérimentée depuis
lors dans différents formats d’enseignement
et pour différents sujets. La méthode péda-
gogique a été adaptée au fur et à mesure des
retours des apprenants. Les formats ont été
des conférences à des publics de profession-
nels et non-professionnels de la santé (con-
grès, conférences publiques, formation de
professionnels de toutes catégories de l’assur-
ance-invalidité), petits groupes (médecins
généralistes, médecins en formation post-
graduée de psychiatrie, personnes con-
cernées, infirmiers en master de pratique
avancée), cours ex cathedra de formation pré-
graduée de médecine et de soins infirmiers.

Evaluation
Quatre enseignements dans lesquels la méth-
ode pédagogique STUDI a été intégrée ont
été évalués: formation prégraduée de psychi-
atrie (Université Aix-Marseille) et de psy-
chothérapie TCC (Université de Genève),
formation prégraduée de médecine (Univer-
sité de Lausanne), ainsi que formation con-
tinue de médecins généralistes (Société Vau-
doise de Médecine et Université de
Lausanne). L’évaluation a été réalisée par
l’unité pédagogique du Centre Hospitalier
Universitaire (CHUV) et de la Faculté de bi-
ologie et médecine de l’Université de Lau-
sanne, sur la base d’un questionnaire d’éval-
uation standard des enseignements avec une
partie de questions fermées évaluées selon le
degré d’accord (oui, plutôt oui, plutôt non,
sans avis, sans réponse) et une partie de com-
mentaires libres sur le format de la vidéo et
sur les points forts et les points à améliorer de
l’enseignement. Aux questions fermées stan-
dards ont été ajoutées des questions spéci-
fiques sur la compréhension du vécu des
problèmes de santé mentale, sur la déstigma-
tisation des troubles de santé mentale, ainsi
que sur l’ancrage des connaissances acquises.
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Thématiques
Une vingtaine de thématiques ont été abor-
dées dans des domaines de psychiatrie sociale
(stigmatisation, approche des sans-abri souf-
frant de problèmes de santé mentale, housing
first, soutien individuel à l’emploi, dévoile-
ment ou non d’un problème de santé mentale,
etc.), de psychiatrie et psychothérapie
générale (troubles de la personnalité divers,
suicide, premier épisode psychotique, ur-
gence psychiatrique à domicile, engagement
difficile dans les soins, etc.).

Résultats

Appréciation de l’enseignement
Les premières expériences-pilotes in situ
auprès d’équipes pluridisciplinaires de psychi-
atrie, de médecins et infirmiers et d’infirmiers
en formation prégraduée, post-graduée et
continue, ainsi que de personnes concernées
et du public montrent un intérêt et une cu-
riosité pour le format de la vidéo, ainsi qu’une
attention maintenue durant l’entier de la
vidéo. Les apprenants s’identifient aisément à
l’expérience vécue de la situation présentée.
Ils ont une compréhension subjective intu-
itive du problème et partagent spontanément
leurs expériences personnelles. Le mode de
présentation suscite une motivation intrin-
sèque pour acquérir des connaissances sup-
plémentaires visant à résoudre le problème,
et stimule une riche discussion pour anticiper
l’utilisation des compétences acquises en situ-
ation réelle.

Questionnaire fermé
Globalement, l’enseignement a très bien
répondu aux attentes des participant·e·s (au-
cune question n’obtient >20% de désaccord).
Selon la majorité des répondant·e·s, les ob-
jectifs de l’enseignement ont été présentés et
ce dernier était adapté à leurs connaissances
préalables (89% et 94% d’accord aux ques-
tions 1 et 3). Par ailleurs, pour la plupart d’en-
tre eux/elles, l’enseignement était bien struc-
turé (82% d’accord à la question 2). Les
questions liées à la vidéo ont guidé l’appren-
tissage de la plupart des participant·e·s et
tou·te·s ont pu analyser la situation proposée
à l’aide de leurs connaissances théoriques (83
et 94% d’accord aux questions 4 et 5, aucun
désaccord). 80% ont pu analyser la situation
proposée à partir de leur propre expérience
de vie (15% de désaccord à la question 6).
Globalement, la plupart des répondant·e·s ont
apprécié le format de la vidéo (94% d’accord
à la question 7). L’enseignement a permis à
une majorité des participant·e·s d’approfondir

leurs connaissances préalables et leur réflex-
ion a été stimulée (80% et 87% d’accord aux
questions 8 et 11). Il leur a également permis
de mieux comprendre l’expérience vécue de
personnes souffrant de troubles de santé
mentale et d’augmenter leur ouverture face
aux problèmes de santé mentale (86% et 87%
d’accord aux questions 9 et 10). Pour la ma-
jorité des répondant·e·s, l’encadrement était
adéquat et, pour tou·te·s, l’intervenant a ac-
cepté volontiers les questions ou l’expression
d’opinion de la part des participant·e·s (90 et
95% d’accord aux questions 12 et 13). Glob-
alement, la plupart des répondant·e·s ont ap-
précié cet enseignement (89% d’accord à la
question 14).

Commentaires libres
50 apprenants sur 125 (40%) ont laissé un
commentaire libre sur le format de la vidéo.
Respectivement 32 (43%) et 36 (48%) ap-
prenants sur 75 ont commenté les points forts
et les points faibles de l’enseignement. Tous
les commentaires ont été regroupés par
thème. Certains commentaires portent sur
d’autres parties d’un enseignement dans
lequel l’expérience pédagogique STUDI a été
intégrée; il s’agit d’appréciations générales
positives des cours (14), de l’enseignant (2),
ou sur l’articulation de STUDI avec la partie
théorique (25).
Le format de la vidéo est apprécié comme une
innovation pédagogique qui surprend, main-
tient l’attention et stimule la réflexion
(32 commentaires).
– Exemple de verbatim: «Approche origi-

nale, innovante, permet de maintenir l’at-
tention plus facilement et donc de mieux
apprendre et réfléchir aux thèmes abor-
dés.»

Les informations sont données sur un temps
bref et nécessitent une bonne qualité de son
et une grande attention des étudiants. La plu-
part des apprenants apprécient la brièveté de
l’exposition du problème, mais certains
aimeraient une expérience plus longue
(4 commentaires) ou la répétition de la vidéo
(1 commentaire). Par contre, une deuxième
visualisation après la partie théorique semble
inutile aux étudiants lorsqu’elle a été réalisée
(6 commentaires). Les apprenants apprécient
pour la plupart l’interactivité et la stimulation
de l’échange, en particulier lorsque l’échange
est stimulé entre les participants, plutôt
qu’avec l’enseignant (12 commentaires). Deux
commentaires préfèrent un cours sans discus-
sion.
– Exemples de verbatim: «Très incitatif

pour l’échange, le dialogue entre les partic-
ipants.» «Former de petits groupes […]

pour qu’on en discute plus entre nous
qu’avec le prof.»

25 commentaires insistent sur la nécessité de
bien articuler la partie STUDI avec la présen-
tation théorique. Ces commentaires provien-
nent principalement du cours prégradué de
médecine, pour lequel l’enseignant avait
ajouté une partie STUDI à un cours déjà exis-
tant sans le modifier. Partager le vécu du pa-
tient fait l’objet de 22 commentaires. 16 com-
mentaires estiment que l’identification au
patient permet de mieux comprendre le vécu
de son point de vue et d’ancrer les connais-
sances.
– Exemples de verbatim: «Permet de vivre

et comprendre ces patients et pas juste ac-
quérir des bases théoriques.» «De petits
détails insignifiants peuvent avoir un rôle
important dans la vie d’un patient insta-
ble.»

Trois commentaires montrent la difficulté,
l’inconfort, voire l’aspect déroutant de s’iden-
tifier à une situation de problème de santé
mentale, et trois auraient préféré un té-
moignage direct d’un patient. Trois commen-
taires auraient souhaité une explication
théorique préalable à la vidéo.

Pour les lecteurs intéressés, les résultats de
la phase-pilote sont présentés de manière plus
approfondie dans un autre article [20].

Discussion
La médecine, et en particulier le domaine de
la santé mentale, a besoin de méthodes pour
enseigner le «sujet malade» autant que «l’objet
maladie». L’enseignement classique en audi-
toire se cantonne souvent à «l’objet maladie»,
car les méthodes pédagogiques pour aborder
le «sujet malade» dans ce contexte sont rares.
STUDI tente donc de donner une alternative
simple à l’enseignement ex cathedra de santé
mentale, accessible à un large public pluridis-
ciplinaire, dans un format bref d’enseigne-
ment par expérience [10]. Basé sur les pre-
miers principes de l’enseignement de Merrill
[18], il part d’un problème, active les compé-
tences préalables, vise à de nouvelles compé-
tences et à les appliquer, puis prépare le trans-
fert dans le monde réel.

La phase-pilote de développement montre
que la méthode d’enseignement STUDI est
faisable, acceptable, appréciée par la majorité
des étudiants, et utilisable dans différents
contextes pour des publics divers. L’objectif
principal de comprendre le vécu des prob-
lèmes de santé mentale par une identification
de l’apprenant est atteint. Le format du stand-
up permet d’établir une relation de familiarité
intime entre les apprenants et la situation
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présentée, ce qui mobilise leur identification
et l’empathie avec le vécu de la situation [15].
La discussion entre apprenants permet
d’identifier les émotions vécues, de les for-
muler explicitement et de les analyser dans
un deuxième temps. L’expérience vécue est
nécessaire pour comprendre les troubles de
santé mentale de manière non stigmatisante
et pour construire une relation de sujet à sujet
plutôt que de sujet à objet. La compréhension
de l’expérience vécue développe l’empathie,
permet d’entrer en relation, de comprendre
l’ambivalence face aux traitements, de trouver
des accès pour développer l’alliance thérapeu-
tique. Le format pédagogique entraîne
plusieurs dimensions de l’empathie [2]:
l’identification à l’autre, la réflexivité sur ses
propres émotions, l’analyse et la dénomina-
tion explicite des émotions ressenties, et enfin
le retour verbalisé à autrui par les discussions
de groupe. Sur le plan éthique, s’identifier à
l’expérience vécue permet de trouver les ap-
proches bienveillantes favorisant la coopéra-
tion et de mieux prendre en compte les effets
potentiellement indésirables des interven-
tions thérapeutiques (par exemple, dans le
domaine de la contrainte, des effets indésir-
ables des médicaments, etc.) pour évaluer les
risques de manière proportionnée, ainsi que
les mesures à prendre. Considérer l’autre
comme soi-même évite la stigmatisation et
l’iniquité de traitement ou l’irrespect des
droits fondamentaux en raison des troubles
psychiatriques.

Le format pédagogique mobilise la motiva-
tion intrinsèque des apprenants, et ancre les
connaissances dans une expérience vécue par
identification. Il interroge la relation à l’autre,
l’éthique, la communication et mobilise la ca-
pacité à résoudre un problème de manière au-
tonome à partir de ses propres connaissances
[6]. Par les exemples mis en acte par le stand-
up, l’audience peut être amenée à comprendre
quelque chose de ce que représente le fait
d’être handicapé par les règles sociales im-
posées à la sexualité ou au statut de minorité
[16]. Le format s’adapte aux nouvelles
manières d’apprendre des étudiants: réponses
aux problèmes accessibles en tout temps sur
Internet, capacité d’attention limitée dans la
passivité, nécessité de participer de manière
active à la résolution de problèmes briève-
ment exposés.

Le format du stand-up permet de lier les
aspects affectifs et cognitifs dans l’enseigne-
ment [17]. Dans le modèle STUDI, il ne s’agit
toutefois pas d’une recette d’animation de
groupes pour faire passer un contenu péda-
gogique. Au contraire, le rapport intime et di-
rect avec les apprenants constitue le centre de

l’objectif pédagogique: comprendre le vécu et
ancrer les connaissances à partir de ce vécu.
Avec la guidance de l’enseignant, le groupe
d’étudiants est en général capable de résoudre
l’énigme présentée par la vidéo en faisant ap-
pel aux émotions qu’ils ont ressenties et à
leurs propres expériences vécues. Les étudi-
ants retrouvent collectivement par leur pro-
pre raisonnement les éléments théoriques qui
leur seront présentés dans la quatrième partie
de la leçon. Trois minutes de vidéo con-
densent suffisamment d’informations pour
animer des discussions nourries entre les ap-
prenants. Contrairement à l’enseignement
académique habituel, qui commence par l’ac-
quisition de savoirs et se poursuit par son
implication dans la pratique, l’enseignement
STUDI commence par l’expérience vécue,
comme dans la vie, mais de manière conden-
sée, accélérée, focalisée sur le problème spéci-
fique de santé.

Dans l’enseignement de grands groupes, il
existe des besoins, mais peu de méthodes
pédagogiques pour développer la com-
préhension du vécu et l’empathie et favoriser
la participation active des étudiants. Le for-
mat pédagogique proposé montre que l’en-
seignement en petit groupe n’est pas une con-
dition nécessaire pour développer la
compréhension du vécu et l’empathie des étu-
diants. «L’acteur du stand-up préfère s’adress-
er à 400 personnes plutôt qu’à 10.» Dans ce
contexte, le grand groupe permet au contraire
de s’exprimer plus librement en restant
anonyme, multiplie les angles de vue et
d’analyse, donnant ainsi une appréhension
globale multifacette du vécu présenté [17].

Contrairement aux modèles où l’enseignant
utilise directement la technique du stand-up
dans son enseignement [17], STUDI ne de-
mande pas de talent d’acteur au moment de
l’enseignement. Le stand-up est le format
vidéo dans lequel est exposé le problème, et
reste ainsi séparé de l’animation de la forma-
tion.

Par contre, pour que les étudiants bénéfi-
cient pleinement de l’enseignement, un clini-
cien expérimenté doit pouvoir les accompag-
ner dans l’identification empathique au vécu
des problèmes de santé mentale, ainsi que
dans la dénomination des émotions et des
comportements identifiés, puis dans la for-
mulation d’une attitude.

Limitations
14 vidéos sur 20 ont été réalisées par l’auteur
de la méthode. Pour assurer la généralisation
de la méthode, il sera nécessaire de dévelop-
per des scénarios et des tournages dans des
contextes divers, avec des acteurs différents et

en collaboration avec les étudiants. La méth-
ode a été expérimentée avec une dizaine de
formateurs différents. Il sera nécessaire d’ex-
périmenter plus largement en formant des
formateurs et d’explorer le potentiel de
généralisation du modèle pédagogique. Les
résultats en termes d’acquisition de compé-
tences n’ont pas été évalués. Il s’agit d’un en-
seignement par problème, donc les connais-
sances sont amenées par des ressources
tierces (articles, livres, cours) ou directement
par le tuteur. L’avantage est que le problème
est présenté de la même façon pour toutes
les disciplines, et ce sont les questions ou la
manière de les traiter qui sont spécifiques aux
disciplines.

Certains apprenants sont dérangés par
l’identification à la personne malade: «on ne
sait plus qui est qui.» C’est notamment le cas
lorsque l’expérience est particulièrement
étrange et stigmatisée (comme dans la psy-
chose), ou lorsque l’apprenant a vécu des ex-
périences personnelles en lien avec le sujet
(par exemple le suicide d’un proche). STUDI
peut rappeler des expériences personnelles de
troubles de santé mentale. Dans les petits
groupes, la force de l’identification à la situ-
ation peut amener à des révélations intimes
qui doivent être gérées dans le groupe par
l’animateur. Par exemple, dans une formation
avancée de soins infirmiers sur le burn-out,
de nombreux participants ont révélé dans le
cadre de la formation leur propre expérience
du burn-out.

Le format de fiction induit néanmoins un
certain détachement pour les apprenants, qui
leur permet de parler de leurs expériences
vécues de manière spontanée, comme si elles
concernaient d’autres personnes: expérience
de burn-out pour des soignants expérimen-
tés, idées suicidaires à l’adolescence pour une
adulte. STUDI développe à la fois l’empathie
(entrer en résonance avec le vécu d’autrui tout
en restant soi-même), la méthode pour
analyser le savoir issu de l’empathie à partir
de ses propres émotions et de son propre vécu
(description du vécu de l’autre au travers de
ses propres émotions) et développer un savoir
empathique (une formulation explicite du
vécu de l’autre).

L’évaluation de la phase-pilote est restée
sommaire: il n’y a pas eu d’enregistrement
préalable de l’étude, les commentaires brefs
ont été récoltés par écrit et il n’y a pas de com-
paraison avant-après.

Recherche future
Un enjeu à ce stade de développement est de
transformer le projet pédagogique d’un en-
seignant en un modèle pédagogique trans-

SWISS ARCHIVES OF NEUROLOGY, PSYCHIATRY AND PSYCHOTHERAPY https://doi.org/10.4414/sanp.2023.1257209215 5

Published online first.



férable et généralisable, grâce à une analyse
en profondeur d’ingénierie pédagogique: ex-
pliciter la formation des enseignants dans dif-
férents contextes pluridisciplinaires, for-
maliser la construction des scénarios, la
direction d’acteurs et le tournage des vidéos,
l’utilisation du matériel pédagogique dans les
cours et les techniques d’animation pour les
apprenants. Une formation en ligne est
actuellement en développement. Le modèle
pourrait être élargi à d’autres disciplines des
soins pour sensibiliser au vécu des personnes
et comprendre la distance entre l’objet mal-
adie et le sujet malade dans la relation
soignant-malade. Les résultats de l’enseigne-
ment devraient être évalués avec une
méthodologie qualitative et quantitative plus
approfondie dans différentes dimensions
telles que l’acquisition de connaissances, mais
aussi les aspects éthiques ou la capacité à gér-
er de manière autonome des problèmes nou-
veaux. Plus spécifiquement, il s’agirait d’étudi-
er l’impact de l’enseignement sur l’empathie
des étudiants, en particulier pour des troubles
fortement étrangers au sens commun ou stig-
matisés comme la psychose.

Conclusion
L’intégration du patient comme sujet et
comme objet de soins dans une perspective
biopsychosociale est centrale pour le futur de
la psychiatrie et psychothérapie. La psychi-
atrie ne doit ni se détacher de son ancrage
médical et scientifique ni s’appauvrir de sa di-
mension psychothérapeutique: une discipline
médicale où le corps et le vécu de la personne
sont également considérés de manière indis-
sociable. La proposition de stand-up permet
de faire évoluer les pratiques pédagogiques
de présentation de patients dans une perspec-
tive plus actuelle et plus éthique. Les modèles
d’enseignement et d’évaluation de l’enseigne-
ment doivent ainsi être adaptés pour se rap-
procher de cet objectif plutôt que de s’en
éloigner.

Annexe: illustration d’un en-
seignement Studi
La description ci-après sera illustrée par des
extraits d’un enseignement sur la stigmatisa-
tion des troubles mentaux (à visionner sous
https://youtu.be/xXD_SbtRCwA). La vidéo
comprend plusieurs phases qui accompag-
nent l’expérience de l’étudiant de sorte à
générer un vécu sur lequel reposent les étapes
d’échange, de discussion et d’enseignement:
(1) identification, (2) dissonance, (3) exposé
des éléments d’analyse (4) acmé, (5) chute du
récit.

Le début du scénario vise à établir une rela-
tion d’intimité positive et de connivence avec
les étudiants afin de produire une identifica-
tion à la situation.
«C’est cool de savoir au premier coup d’œil
si quelqu’un est une bonne personne ou pas.
Tous les détails comptent. Comme quand tu
achètes une voiture d’occasion. Tu ne t’es ja-
mais fait rouler, tu as l’œil. Pour les humains,
c’est pareil: les habits, le teint, la couleur de
cheveux, la mine, les oreilles, les yeux; tous
ces détails comptent. Ça va au-delà de
l’analyse. C’est une intuition immédiate qui
te saute aux yeux. Une sorte d’instinct qui te
protège comme un chien craint un serpent.
Tu ne t’es jamais trompé et du coup, tu n’as ja-
mais eu d’embrouilles.»

Le problème est amené progressivement et
provoque une dissonance avec l’identification
initiale de l’étudiant à la situation. Dans les
spectacles de stand-up, cette technique est
nommée «trahison»: le comédien engage une
relation avec son public dans une atmosphère
de connivence, puis le trahit en exprimant à
haute voix des non-dits qui sont en général
honteux, tabous ou cachés [17]. Le relâche-
ment de la tension peut provoquer le rire.
Cette identification et cette dissonance visent
à susciter l’identification ou l’empathie de
l’étudiant pour l’expérience vécue et activent
les connaissances préalables de l’étudiant dans
sa propre expérience vécue pour comprendre
émotionnellement la situation. La com-
préhension de l’expérience vécue est directe et
intuitive: elle permet de stimuler dans un sec-
ond temps l’analyse du problème. «Bien sûr,
il faut savoir reconnaître les exceptions. Tu as
des amis noirs. Ça ne change pas tes préjugés,
ce sont tes amis qui font exception. Les autres,
tu ne les connais pas, et tu n’as pas envie de
les connaître mieux. Ce sont des paresseux,
des dealers, des prédateurs qui en ont après
tes filles et les aides sociales. Les fous, c’est
pareil. Tu t’en méfies, ils sont imprévisibles,
ils te font peur et tu préfères t’en écarter. La
moitié sont irrécupérables et bons pour l’asile.
L’autre moitié, des simulateurs qui profitent
du système.»

Le scénario est construit de façon à exposer
tous les éléments nécessaires à l’analyse dans
un minimum de temps. Par exemple, le scé-
nario stigmatisation présente les éléments es-
sentiels du mécanisme de stigmatisation et
de l’auto-stigmatisation décrits dans la littéra-
ture. Il comporte des éléments de vécu qui
peuvent en partie être observés de manière
«objective», par exemple pour classer un
trouble, mais également d’autres éléments
«subjectifs», comme des pensées ou opinions
du sujet.

«Ça, c’était ta vie confortable d’avant. Des
certitudes rassurantes, un monde simple di-
visé entre des bons qui ont l’air gentils et des
mauvais qui ont l’air méchants. Des gens
comme toi d’un côté et d’un autre côté, eux,
des autres, à laisser à l’écart, plus proches de la
vermine que de l’humain.

Maintenant, tu t’es mis à douter, et tu ne
sais pas si c’est mieux ou pire. C’est comme si
ta cuirasse s’était brisée. Tu te sens plus ten-
dre, plus vulnérable, mais aussi plus touché
par les autres. Le monde te parait plus hu-
main. Il faut dire que tu es passé du côté des
paresseux qui profitent de l’aide sociale. En-
fin, c’est ce que tu t’es demandé au début.
C’était dur d’accepter l’idée d’avoir une dé-
pression. Tu n’es pas fou! Et la dépression, c’est
pour les faibles! Ça t’a foutu en rogne contre
ton médecin qu’il te dise un truc pareil. Tu
ne te reconnaissais pas dans ses paroles. Tu as
toujours été tenace, courageux, engagé dans
ton travail. Ça ne pouvait pas correspondre.
Tu as essayé de t’en sortir tout seul, de tenir le
coup.»
Le scénario évolue progressivement vers une
acmé avec un maximum de dissonance avec
l’expérience antérieure des étudiants.

«Tu es resté chez toi, à bouffer des
économies sans énergie, sans envie, sans
plaisir, anéanti. Au moment où tu pensais que
tu étais foutu, ton médecin t’a hospitalisé en
psychiatrie. Tu n’avais plus la force de t’op-
poser. Curieusement, ça t’a soulagé qu’on s’oc-
cupe enfin de toi, tout en te disant: «Ça y
est, je suis passé du côté des lâches et des pa-
resseux. Je n’ai plus ma place au travail, dans
la société. Je suis bon pour l’asile.»
Il se termine par une chute qui favorise l’em-
pathie face à la situation, de manière re-
spectueuse des personnes, et de façon à stim-
uler la recherche de solutions au problème
présenté.

«Les gens que tu as rencontrés là ne corre-
spondent pas à cette image. Ils ont l’espoir de
se rétablir, de retrouver un travail, de constru-
ire leur vie auprès de leurs proches, de jouer
un rôle dans la société. Certains militent dans
des associations. Maintenant tu es en colère.
Pourquoi cette injustice? Pourquoi cette dou-
ble peine d’être à la fois malade et banni de la
société?»

Les exercices
Les exercices sont basés sur les premiers
principes d’instruction décrits par Merrill
[18]. Ils comprennent quatre niveaux de
questions: (1) la description de l’expérience
vécue du problème, (2) l’acquisition des com-
pétences nécessaires pour résoudre le prob-
lème, (3) l’application des compétences pour
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analyser le problème, (4) la recherche de
pistes d’intervention concrètes dans le con-
texte d’activité de l’étudiant.
Exercices:
– décrire le vécu de stigmatisation d’autrui

et d’auto-stigmatisation;
– analyser le processus de stigmatisation et

d’auto-stigmatisation;
– discuter les voies pour surmonter la stig-

matisation et l’auto-stigmatisation.
1. Décrire le vécu de stigmatisation d’autrui
et d’auto-stigmatisation
Cette première étape vise à décrire l’expéri-
ence vécue en faisant appel à l’expérience per-
sonnelle des étudiants pour décrire et com-
prendre le problème. Dans cette première
phase, les étudiants sont invités à discuter
deux à deux pour échanger sur leur vécu et
répondre aux questions. Cette étape est essen-
tielle pour favoriser la participation des étudi-
ants, développer leur motivation intrinsèque
et chercher à résoudre l’énigme présentée de
manière autonome à partir de leur vécu et de
leurs connaissances préalables. La vidéo stim-
ulant l’empathie et l’identification, les étudi-
ants font spontanément référence à leurs ex-
périences personnelles. Cette première étape
permet de s’assurer que les étudiants ont bien
compris le sujet, l’ont rattaché à leur propre
expérience, et ont identifié les éléments prin-
cipaux qui seront analysés dans la deuxième
étape.
2. Analyser le processus de stigmatisation et
d’auto-stigmatisation
La deuxième étape vise à acquérir les compé-
tences nécessaires pour analyser le problème
durant la troisième étape. La démonstration
des connaissances se fait par la lecture d’ar-
ticles, de chapitres de livres, par des cours
en ligne ou en présentiel. La lecture d’articles
ou de chapitres de livres est favorisée pour
développer l’autonomie dans l’acquisition des
connaissances et respecter les rythmes indi-
viduels.
– Lecture d’article Bonsack C, Morandi S,

Favrod J, Conus P. Le stigmate de la ‘folie’:
de la fatalité au rétablissement. Rev Med
Suisse. 2013;9(377):588-92.

3. Discuter les voies pour surmonter la stig-
matisation et l’auto-stigmatisation
La dernière étape vise à rechercher des pistes
d’intervention et initier «l’intégration des
compétences dans des activités concrètes»
dans le cadre de travail de l’étudiant. Avec
l’aide du tuteur, l’étudiant examine comment
il peut appliquer les compétences acquises
dans le cadre de ses activités.

Préparation pour les tuteurs
Le corrigé de l’exercice est destiné aux tu-

teurs. Il reprend le texte dactylographié du
stand-up et en extrait les éléments d’analyse et
de compréhension.
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