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Résumé 1

Résumé

Contexte : Les personnes diagnostiqué-e-s de cancers (e.g., poumon, foie...) connus pour étre
associés a des facteurs de risque comportementaux €vitables, tels que les consommations de
tabac et d’alcool, se sentiraient stigmatisé-e-s. Cette stigmatisation engendrerait une
accumulation de conséquences dramatiques en matiere de santé mentale et physique. L’ objectif
principal de cette recherche était d’identifier, grace a 1’étude des jugements d’acceptabilité et
des attributions négatives, quels facteurs pourraient influencer la stigmatisation perpétrée.
Méthodes : Les deux premicres études se sont appuyées sur une méthode expérimentale
permettant d'identifier les variables impliquées dans le jugement, basée sur la combinaison
exhaustive de facteurs donnant lieu a un ensemble de scénarios évalués par les participant-e-s.
Les scénarios mettaient en ceuvre des facteurs susceptibles d’influencer la perception qu’ont les
participant-e-s d’un personnage féminin atteint d’un cancer du poumon, pour la premicre étude,
et d’un cancer colorectal pour la seconde étude. Les facteurs comprenaient ses habitudes de
consommation, son comportement de consommation post-diagnostic, le type de
diagnostic/pronostic recu, ainsi que le type d’activité physique pratiquée. Pour les deux études,
les recueils de données se sont faits en présentiel et deux échantillons différents ont été étudiés :
132 personnes du « tout-venant » et 126 professionnel-le-s de santé.

La méthode de la troisiéme étude a été congue sur I’unique facteur : Niveau Socio-Economique
(NSE). Trois scénarios décrivant un personnage féminin ayant une consommation d’alcool
¢levée, un cancer du foie et un NSE faible, moyen ou €levé ont été établis. Le recueil de données
s’est fait sur internet et 1I’échantillon était composé de 991 participant-e-s, qui ont été€ assigné-e-s
au hasard a l'une des trois conditions expérimentales et ont répondu a des questionnaires
évaluant les attitudes négatives envers le personnage, a I'aide de quatre échelles : « Attributions
négatives envers les personnes ayant des problemes de santé », « Causalité du cancer »,

« Controle de la consommation d'alcool » et « Réticence a adopter un comportement d’aide ».



Résumé 2

Résultats : Pour les deux premiéres études, I’ensemble des facteurs a influencé les jugements
d’acceptabilité, et ce, dans les deux échantillons. Le facteur « type de diagnostic/pronostic » a
eu un effet plus important lors de son interaction avec le comportement post-diagnostic car
l'acceptabilité du fait de continuer a consommer, du tabac ou de 1’alcool, a été presque doublée
lorsque le personnage souffrait d'un cancer, du poumon ou colorectal, a un stade avancé plutot
qu’a un stade précoce. Pour la troisiéme étude, le scénario décrivant un personnage avec un
NSE faible a recu significativement plus « d'attributions négatives envers les personnes ayant
des problémes de santé » que le personnage avec un NSE moyen ou élevé.

Conclusion : Les résultats des deux premicres études pourraient permettre d'identifier, dés le
diagnostic, les personnes les plus a risque d'étre stigmatisées, afin de réduire l'impact de la
stigmatisation a leur égard. Le profil des personnes les plus a risque d’étre stigmatisées pourrait
étre : une personne de nature sédentaire, ayant recu un diagnostic de cancer a un stade précoce,
qui avait une forte consommation de tabac ou d’alcool avant le diagnostic et qui maintient cette
consommation aprés l'annonce du diagnostic. Les résultats de la troisieme étude permettent
d’identifier que, les personnes ayant une consommation d’alcool élevée et un diagnostic de
cancer du foie recevraient davantage d’attributions négatives si elles ont un faible NSE.

Mots clés : Stigmatisation - Jugement d’acceptabilité - Attribution négative - Cancer -

Addiction - Professionnel-le de santé
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Abstract
Context: Individuals diagnosed with cancers (e.g., lung, liver...) known to be associated with
preventable behavioral risk factors, such as tobacco and alcohol consumption, can feel
stigmatized. This stigma could lead to an accumulation of important consequences in terms of
mental and physical health. The main objective of this research was to identify, through the
study of acceptability judgments and negative attributions, which factors could influence the
stigmatization perpetrated towards these individuals.
Methods: The first two studies relied on an experimental method enabling the identification of
the variables involved in acceptability judgment, based on the exhaustive combination of
factors resulting in a set of scenarios evaluated by participants. The scenarios manipulated
factors plausibly linked to participants' perception of a female character suffering from lung
cancer for the first study, and colorectal cancer for the second study. Factors included the
character’s consumption habits, post-diagnosis consumption behavior, type of
diagnosis/prognosis received, as well physical activity practices. For the two studies, data
collection was conducted in person, and two different samples were studied: 132 community
individuals and 126 health professionals.
The third study’s method was built on a single factor: Socioeconomic status (SES). Three
scenarios describing a female character with high alcohol consumption, liver cancer and a low,
medium or high SES were conceived. The data collection was done online and the sample was
composed of 991 participants, who were randomly assigned to one of three experimental
conditions and responded to questionnaires assessing negative attitudes towards the character,
using four scales: “Negative attributions about people with health problems”, “Causality of
cancer”, “Controllability of drinking” and “Reluctance to helping behavior”.

Results: For the first two studies, all the factors influenced participants’ acceptability

judgments in both samples. The “type of diagnosis/prognosis” factor had a greater effect when
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interacting with post-diagnosis behavior, given that the acceptability of continuing to use
tobacco or alcohol was almost doubled when the character suffered from lung or colorectal
cancer, at an advanced stage rather than an early stage. For the third study, the scenario depicting
a character with a low SES received significantly more “Negative attributions about people
with health problems” than the character with a medium or high SES.

Conclusion: The results of the first two studies could help in identifying, at the time of
diagnosis, those individuals most at risk of being stigmatized, in order to reduce the impact of
stigma towards them. The profile of individuals most at risk of being stigmatized could be: a
sedentary person diagnosed with cancer at an early stage, who had a high tobacco or alcohol
consumption before the diagnosis, and who continues this consumption after the diagnosis. The
third study’s results suggest that individuals with high alcohol consumption and a liver cancer
diagnosis would receive more negative attributions if they have a low SES.

Keywords: Stigmatization - Acceptability judgment - Negative attribution - Cancer - Addiction

- Healthcare Professional
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PARTIE THEORIQUE 9

1. Cancers et facteurs de risque
1.1. Le cancer

1.1.1. Définition

Le terme « cancer » désigne un groupe de maladies chroniques pouvant toucher n’importe
quelle partie de 1’organisme humain. Il est défini comme « une maladie de prolifération
incontrélée par des cellules transformées soumises a I’évolution par sélection naturelle »
(Brown et al., 2023). 11 s’agit donc de maladies dans lesquelles la transformation de cellules
devenues anormales conduit a leur prolifération excessive, finissant par former une masse,
nommeée « tumeur maligne », dans le cas de cancers a tumeurs, c’est-a-dire ceux nommes
« solides ». Dans de nombreux cas, ces cellules cancéreuses vont avoir tendance a venir envahir
les tissus voisins, cela en se déplacant par les vaisseaux sanguins et lymphatiques. Puis a se
détacher de la tumeur et en former une nouvelle, appelée métastase (Institut National du Cancer,
2023b; World Health Organization, 2022). Trois types de cancers sont distingués, premi¢rement
les carcinomes, dans lesquels les cellules cancéreuses apparaissent dans le tissu recouvrant les
surfaces internes des organes, ou externes, comme ’épiderme (Institut National du Cancer,
2023d). Deuxiemement les sarcomes, dans lesquels les cellules cancéreuses apparaissent dans
un tissu dit de support, ¢’est-a-dire des os, de la graisse ou des muscles (Institut National du
Cancer, 2023d). Ces deux premiers types sont associés aux tumeurs dites solides, qui sont
caractérisées par une masse individualisée (Institut National du Cancer, 2023d). Derni¢rement
nous retrouvons les cancers hématopoiétiques/hématologiques, associés aux tumeurs des
cellules sanguines. Ce sont des cancers dans lesquels les cellules cancéreuses apparaissent dans
la moelle osseuse fabriquant les cellules du sang, ou dans d’autres organes lymphoides comme
la rate ou les ganglions lymphatiques, par exemple. Au sein des cancers hématologiques, trois
catégories de cancers sont possibles : les leucémies, les myélomes ou les lymphomes (Institut

National du Cancer, 2023d).
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Différents stades des cancers a tumeurs solides sont distingués. Ces stades sont fondés
sur la taille de la tumeur, ’atteinte ou non des ganglions lymphatiques et la présence ou non de
métastases dans d’autres parties du corps (Institut National du Cancer, 2023d). Ces stades vont
de 0, pour une tumeur « in situ », a 4, pour une extension large dans 1’organisme sous forme de
métastases. Pour les cancers hématologiques, une classification propre est faite pour chaque
type de cancer (Institut National du Cancer, 2023d).

1.1.2. Epidémiologie des cancers

Des millions de nouveaux cas de cancers sont diagnostiqués dans le monde chaque année. En
2020, ces nouveaux cas étaient estimés a 19.3 millions, et le nombre de déces par cancer a 9.9
millions (Chhikara & Parang, 2023; Ferlay et al., 2021). Les prévalences de cette méme année
montraient un risque d’environ 20% de contracter un cancer avant 1’age de 75 ans, ainsi qu’un
risque de 10% de mourir d’un cancer (Ferlay et al., 2021). Les cancers les plus diagnostiqués
dans le monde sont respectivement ceux du sein, du poumon, colorectaux et de la prostate.
Néanmoins, les trois cancers présentant les plus hautes prévalences de déces sont ceux du
poumon, du foie et de I’estomac (Ferlay et al., 2021; World Health Organization, 2022).

En France, pour I’année 2023, les estimations comptent plus de 430 000 nouveaux cas
de cancer, et environ 157 000 déces par cancer (Institut National du Cancer, 2023a). Les cancers
les plus diagnostiqués sont similaires a ceux retrouvés mondialement : cancer du sein, de la
prostate et du poumon. Pour les hommes, les cancers les plus fréquemment diagnostiqués sont
ceux de la prostate, du poumon et colorectaux, et, pour les femmes, ceux du sein, colorectaux

et du poumon (Institut National du Cancer, 2023a).

1.2. Les facteurs de risque impliqués dans le développement des cancers
Sur I’ensemble des cancers diagnostiqués, il est estimé qu'environ 40% d’entre eux pourraient
étre « évitables » puisqu’ils seraient liés a des facteurs de risque comportementaux et

modifiables (Institut National du Cancer, 2023a; Islami et al., 2018). Un facteur de risque peut
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étre défini comme un ¢élément pouvant favoriser le développement d’une maladie ou sa rechute
(American Psychological Association, 2024; Institut National du Cancer, 2023c). Deux
catégories de facteurs de risque impliqués dans les cancers sont distinguées dans la littérature
en oncologie. Cette catégorisation est proposée soit en fonction de leur nature biologique, soit
en fonction de leur modifiabilité : les facteurs de risque « intrinséques » et les facteurs de risque

«non intrinséques » (Wu et al., 2018).

1.2.1. Les facteurs de risque intrinséques

Les facteurs de risque intrinseéques ne sont pas modifiables par les individus. Ils font référence
a « des mutations inévitables qui surviennent a la suite d’erreurs aléatoires dans la réplication
de I'ADN liées a une caractéristique de I'étre humain » (Wu et al., 2018). Ces mutations peuvent
notamment étre liées a 1’age et il a été montré qu’elles sont acquises au cours de la vie des
patient-e's (Alexandrov et al., 2013; Wu et al., 2018).

1.2.2. Les facteurs de risque non intrinséques

Les facteurs de risque non intrinseques « font référence a des facteurs de risque autres que
I’erreur de la réplication intrinséque, et comprennent non seulement les facteurs exogenes, mais
aussi les facteurs endogeénes » (Wu et al., 2018).

D’une part, les facteurs de risque non intrinséques impliquent les facteurs endogenes,
c’est-a-dire liés aux caractéristiques des individus, et qui ne sont que partiellement modifiables.
Ils comprennent notamment les susceptibilités génétiques, avec, par exemple, le géne BRCA,
lequel est un géne de prédisposition au cancer du sein qui est partiellement modifiable puisqu’il
est possible de réduire drastiquement les chances de contracter un cancer du sein en effectuant
une mastectomie bilatérale prophylactique (Balmaiia et al., 2011). Ou encore les hormones,
avec, par exemple, les hormones sexuelles stéroidiennes comme facteur de risque dans le cancer

du sein (Wu et al., 2018).
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D’autre part, nous retrouvons les facteurs de risque exogenes, ¢’est-a-dire externes aux
individus et modifiables, comprenant les cancérogenes, les virus ou les xénobiotiques, mais
aussi les facteurs comportementaux. Les facteurs comportementaux dépendent en partie du
mode de vie de la personne, avec notamment les comportements de consommation, comprenant
le tabagisme et la consommation d’alcool, mais aussi les habitudes alimentaires impactant
négativement la santé (e.g., avec une alimentation riche en graisses, en sucre et en viande
rouge), le manque d’activité physique, le surpoids et 1’obésité (Institut National du Cancer,
2023c; Islami et al., 2018; Nikolaos Tzenios, 2023; World Health Organization, 2022; Wu et
al., 2018). Le surpoids et I’obésité, les habitudes alimentaires impactant négativement la santé
ainsi que le manque d’activité physique seraient associés a presque 12% des cancers en France,
lesquels pourraient étre évités. Ces facteurs de risque sont notamment impliqués dans le
développement des cancers colorectaux, du poumon, du sein, du foie, du pancréas ou encore du
rein (Institut National du Cancer, 2023a; Nikolaos Tzenios, 2023). D’autres facteurs de risque
non intrinséques sont identifiés, comme I’exposition aux rayons ultraviolets (UV) en tant que
facteur de risque important dans les cancers de la peau. Mais aussi certaines affections comme
les hépatites B et C pour les cancers du foie. Ou encore des expositions a des produits
cancérogenes dans le cadre professionnel, avec par exemple I’amiante comme facteur de risque
des cancers du poumon, du larynx ou des ovaires (Institut National du Cancer, 2023a; Wu et

al., 2018).

1.3. Focus sur les comportements de consommation d’alcool et de tabac

Les substances psychoactives les plus consommées dans le monde sont I’alcool et le tabac
(Observatoire francais des drogues et des tendances addictives, 2022; Zou et al., 2017). C’est
en Europe que la consommation d’alcool est la plus ¢levée, notamment en France, ou 10% des
adultes ont une consommation quotidienne d’alcool. Cette consommation représente d’ailleurs

la premiere cause d’hospitalisation dans notre pays, ainsi que la premiere cause de déces
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évitable chez les moins de 30 ans (Huang et al., 2023; Observatoire francais des drogues et des
tendances addictives, 2022). En ce qui concerne les facteurs comportementaux, 1’alcool
constitue le deuxieéme facteur de risque évitable dans le développement de cancer. Ce sont 8%
des cancers diagnostiqués qui peuvent directement en découler, et y sont liées huit localisations
de cancers, notamment les voies aérodigestives supérieures (VADS), le sein, le foie, I’estomac
et l'intestin.

Concernant le tabac, en France, 25.5% des adultes en consomment quotidiennement. 11
constitue le premier facteur de risque de cancer évitable : 20% des cancers diagnostiqués sont
directement liés au tabagisme. Dix-sept localisations de cancers y sont directement associées :
poumon, VADS, sein, colorectal, foie, etc. (International Agency for Research on Cancer, 2018;
Observatoire francais des drogues et des tendances addictives, 2022; Pasquereau et al., 2021).

Nous allons a présent nous intéresser plus spécifiquement a trois types de cancers,
connus pour étre liés aux consommations de tabac et/ou d’alcool, le cancer du poumon, le

cancer colorectal et le cancer du foie.

1.3.1 Le cas du cancer du poumon, le tabagisme comme facteur de risque

Le cancer du poumon représente, en France comme dans le reste du monde, la premiére cause
de déces par cancer (Institut National du Cancer, 2023a; Leiter et al., 2023; Li et al., 2023;
World Health Organization, 2022). C’est une tumeur maligne dite de mauvais pronostic, ¢’est-
a-dire que les chances de survie a 5 ans sont faibles (Institut National du Cancer, 2023a).
Longtemps, ce cancer était majoritaire chez les hommes, et bien qu’entre 2009 et 2018 son
incidence mondiale ait diminué¢ de 3% chez les hommes, elle n’a diminué que d’un pour cent
chez les femmes, et les prédictions prévoient que d’ici 2040, I’incidence de mortalité sera aussi
¢levée pour les hommes que pour les femmes (Kafle et al., 2023; Luo et al., 2023; Siegel et al.,

2022).
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En France, alors qu’entre 2010 et 2023, une baisse de 0.5% par an des cancers du
poumon diagnostiqués a été observée chez les hommes, il y a eu une augmentation de 4.3% de
nouveaux cas par an chez les femmes. De méme, alors que le nombre de déces par cancer du
poumon a baissé de 12.8% chez les hommes au cours des dix derniéres années, ce nombre a
augmenté de 24% chez les femmes (Institut National du Cancer, 2023a).

Le tabagisme est connu pour étre le premier facteur de risque dans le développement de
ce type de cancer (Leiter et al., 2023; Wu et al., 2018) et il serait responsable a lui seul de 80%
des cancers du poumon en France (Institut National du Cancer, 2023a). Les données sur
I’augmentation des cancers du poumon chez les femmes attestent que le tabagisme au sein de
cette population est encore trés répandu, notamment dans les pays a revenus élevés comme la
France, I’ Australie ou encore le Royaume-Uni, et ce malgré les efforts de prévention concernant
cette substance (Li et al., 2023). L’arrét du tabagisme par les patient-e-s fait partie intégrante
du plan de traitement des cancers du poumon, puisqu’il permettrait de réduire les risques de
complications pendant et post-traitement, et réduirait également le risque de récidive du
cancer (Cataldo et al., 2010; Dobson Amato et al., 2015; Institut National du Cancer, 2023a;

Jassem, 2019; McRobbie & Kwan, 2021).

1.3.2. Le cas du cancer colorectal : consommation d’alcool comme facteur de risque

Concernant le cancer colorectal, il s’agit du troisieme cancer le plus diagnostiqué dans le monde
(Baidoun et al., 2021; Sawicki et al., 2021; World Health Organization, 2022). En France
comme dans le reste du monde, il se place au troisiéme rang des cancers les plus fréquents chez
les hommes et au deuxieme chez les femmes. Pour les deux sexes, il s'agit du deuxiéme cancer
le plus 1étal (Abdelli, 2023; Institut National du Cancer, 2023a; Sawicki et al., 2021). En France,
le taux de nouveaux cas de cancer colorectal chez les hommes diminue de 0.5% chaque année
depuis 2010, alors qu’il augmente de 0.4% chez les femmes. Cependant, 1’incidence de déces

par ce type de cancers diminue dans notre pays, et ce pour les deux sexes.
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Plusieurs facteurs de risque évitables peuvent étre en cause dans le développement de
ce type de cancer : les consommations d’alcool et de tabac, mais aussi une alimentation non
équilibrée ou un style de vie sédentaire. A contrario, I’activité physique réguliere aurait un effet
protecteur (Bray et al., 2018; Institut National du Cancer, 2023a; Sawicki et al., 2021; Wong et
al., 2021). La consommation d’alcool représente I’un des facteurs de risque principaux. Ainsi,
il est estimé que les personnes ayant un trouble de 1’'usage de I’alcool auraient 40% de risques
supplémentaires de contracter un cancer colorectal (Rawla et al., 2019), et que, a I’échelle
mondiale, 12% des cancers colorectaux seraient attribuables a la consommation d’alcool
(Rumgay, Murphy, et al., 2021).

1.3.3. Le cas du cancer du foie : consommation d’alcool comme facteur de risque

Le cancer du foie représente un probléme de santé¢ majeur, et comme celui du poumon, il s’agit
d’un cancer dit de mauvais pronostic (Institut National du Cancer, 2023a; Toh et al., 2023). Ce
mauvais pronostic peut s’expliquer par le fait que la majorité des patient-e's se font
diagnostiquer tardivement et regoivent un diagnostic de cancer du foie a des stades avancés.
Ces diagnostics sont d’autant plus tardifs lorsque les patient-e's présentent une addiction a
I’alcool et que le cancer y est associé¢ (Costentin et al., 2018; Ganne-Carrié¢ & Nahon, 2019).
De 201022019, il a été observé une augmentation, a I’échelle mondiale, de 25% des déces par
cancer du foie, venant le placer au troisieéme rang des cancers les plus 1étaux (Ferlay et al., 2021;
Huang et al., 2022; Sung et al., 2021).

Plusieurs facteurs de risque évitables peuvent étre associés a ce type de cancer, tels que
les consommations d’alcool et de tabac, le surpoids et un mode de vie sédentaire (Aberg et al.,
2023; Huang et al., 2023; Institut National du Cancer, 2023a). Concernant la consommation
d’alcool, en 2019, elle a été associée a environ 19% des décés liés au cancer du foie dans le

monde, et a 35% en Europe (Huang et al., 2023).
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En France, tout comme dans le cas des cancers du poumon et colorectaux, alors que le
nombre de nouveaux cas des cancers du foie stagne pour les hommes depuis 2010, il est en
augmentation de 2.2% par an pour les femmes. Cette tendance est similaire au niveau de taux
de déces, en baisse de 0.7% par an chez les hommes et en hausse de 0.3% pour les femmes
(Institut National du Cancer, 2023a). Cela pourrait notamment étre di au fait que la
consommation d’alcool augmente chez les femmes et que, comparativement aux hommes, elles
seraient plus susceptibles de développer des 1ésions hépatiques (Huang et al., 2023; Roerecke
et al., 2019; Simpson et al., 2019).

Afin d’évaluer et d’identifier les niveaux de consommations d’alcool et de tabac,
différents repéres et outils ont été créés, instruments auxquels nous allons a présent nous
intéresser.

1.3.4. Reperes et outils d'évaluation des consommations
Aujourd’hui, I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) précise qu’il n’existe aucun niveau
de consommation d’alcool sans danger pour la sant¢ (World Health Organization, 2023a). En
France, des repéres de consommation d’alcool exprimés en quantité ont récemment été donnés :
il est conseillé de ne pas dépasser deux verres par jour pour les deux sexes, avec un maximum
de dix verres par semaine et des jours de la semaine sans consommation (Santé Publique France,
2019). Malgré ces recommandations, il persiste dans notre pays des représentations et
croyances concernant des effets bénéfiques dans la consommation d’alcool, de vin précisément,
engendrant un déni des risques cancérigénes (Bocquier et al., 2017). Du co6té de la clinique et
de la recherche, le questionnaire « Alcohol Use Disorders Identification Test », développé par
I’OMS, est fréquemment utilisé comme outil servant de repérage d’usage problématique
d’alcool (Babor et al., 2001).

Concernant le tabagisme, comme pour ’alcool, il n’y a aucun niveau de consommation sans

danger pour la sant¢ (World Health Organization, 2023b). Il a cependant ét¢ montré que
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consommer un paquet de 20 cigarettes par jour doublerait les risques de développer des
problémes de santé, en comparaison d’une cigarette par jour (Hackshaw et al., 2018). Dans la
littérature, plusieurs types de personnes « fumeuses » sont distingués. Ainsi, aux Etats-Unis,
deux groupes sont identifiés: les personnes fumeuses « légeéres ou occasionnelles »,
correspondant aux personnes fumant au maximum cinq cigarettes par jour ou a celles ne fumant
pas au quotidien et les personnes « grosses » fumeuses, correspondant aux personnes fumant
plus de cing cigarettes quotidiennement (Benowitz, 2008). En France, trois groupes sont
distingués : les personnes fumeuses « quotidiennes, réguliéres », fumant au moins une cigarette
par jour ; les personnes fumeuses « occasionnelles », fumant moins d’une cigarette par jour ; et
les personnes « expérimentatrices », correspondant aux personnes ayant fumé au moins une fois
au cours de leur vie (Haute Autorit¢é de Santé, 2015). En clinique et en recherche, le
questionnaire « Fagerstrom Test for Nicotine Dependence » est fréquemment utilisé pour
repérer une addiction au tabac. Il se compose de six items évaluant notamment le délai de la
premiere cigarette apres le réveil et le nombre de cigarettes fumées par jour. Une version en
deux items évaluant précisément ces deux variables a aussi ét¢ développée, la « Heaviness of
Smoking Index Fagerstrom » (Heatherton et al., 1989, 1991).

Nous allons maintenant nous intéresser aux facteurs et aux trajectoires de vie connus comme
pouvant influencer les consommations de substances a 1’age adulte.
1.3.5. Facteurs et trajectoires influencant les consommations de substances
I1 a été identifié dans la littérature des trajectoires de vie influengant I’usage de substance telles
que le tabac et I’alcool (Berg et al., 2020; Calling et al., 2019; Castafieda et al., 2019; Joannés
et al., 2023; Yuen et al., 2020). Des ¢tudes francaises, australiennes et américaines montrent
notamment qu’étre un homme, avoir eu une consommation précoce et €levée de tabac, alcool
et cannabis, avoir fréquenté des écoles publiques plutdt que privées, avoir dans son entourage

un grand nombre de consommateurs, habiter en zones urbaines ou avoir des parents eux-mémes
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consommateurs seraient des facteurs influengant le développement de troubles liés a ’'usage de
substances a 1’age adulte (Berg et al., 2020; Joannes et al., 2023; Yuen et al., 2020).

Le niveau socio-économique (NSE) serait également un facteur important dans la
compréhension du développement des troubles liés a ['usage de substances. Plus précisément,
avoir un niveau d’éducation ou de revenu élevé, ainsi que vivre au sein d’un quartier favorisé
seraient des facteurs significativement protecteurs contre les troubles des usages, en opposition
aun niveau d’éducation plus bas, un revenu faible, et au fait de vivre dans un quartier défavorisé
(AshaRani et al., 2022; Berg et al., 2020; Calling et al., 2019). En outre, avoir un faible NSE
serait un facteur de risque dans les troubles liés aux consommations de tabac et d’alcool. Cela
d’autant plus que les personnes ayant un faible NSE accumuleraient communément des facteurs
de risque, comme les consommations d’alcool, de tabac, et une alimentation non variée et non
équilibrée et que I’ensemble de ces facteurs interagiraient entre eux, en découlant des
conséquences néfastes pour la santé (Allen et al., 2017; AshaRani et al., 2022; Bellis et al.,
2016; Moradinazar et al., 2020; Probst et al., 2020). De surcroit, il a été montré qu’avoir un
faible NSE influencerait négativement les dommages en maticre de santé liés a I’alcool, comme
la mortalité. Ainsi, concernant les quantités d’alcool ingérées, les personnes ayant un NSE
faible auraient davantage de dommages en matic¢re de santé que celles ayant un NSE plus ¢levé
(Probst et al., 2020). Plus précisément, les personnes ayant un NSE faible auraient en moyenne
trois fois plus de chance de décéder d’une cause attribuable a la consommation d’alcool (Probst
et al., 2014, 2020).

1.4. Diagnostic de cancer et impact psychologique

Recevoir un diagnostic de cancer représente un évenement de vie difficile dans I’existence des
patient-e-s, allant dans certains cas jusqu’a générer un état de stress post-traumatique (ESPT)
(Leano et al., 2019; Unseld et al., 2019). Bien que tous-tes les patient-e-s ne développent pas

d’ESPT, de nombreuses études montrent que recevoir un tel diagnostic aurait un impact négatif
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sur la santé mentale et le bien-étre des personnes concernées. Effectivement, cela engendrerait
des conséquences psychiques notables, avec une augmentation des taux de dépression,
d’anxiété et une nette diminution de la qualité de vie, pouvant méme se maintenir tout au long
de la trajectoire de la maladie (Lewandowska et al., 2020; Niedzwiedz et al., 2019; Park & Kim,
2021; Pitman et al., 2018; Unseld et al., 2019). Cela a notamment été¢ montré chez les patient-e-s
recevant un diagnostic de cancer du poumon (Gonzalez-Ling et al., 2023; Khue et al., 2019),
colorectal (Akyol et al., 2015; Cheng et al., 2022; Peng et al., 2019; Renna et al., 2022; Sun et
al., 2017; Trudel-Fitzgerald et al., 2020) ou du foie (Cheng et al., 2019; Gazineo et al., 2021;
Hansen et al., 2017; Lopez-Lazcano et al., 2021; Norman et al., 2022; Verma et al., 2021). De
plus, des études montrent que, tous types de cancers confondus, les femmes auraient tendance
a présenter des taux de dépression, d’ESPT et d’anxiété plus élevés que les hommes (Linden et
al., 2012; Unseld et al., 2019), ainsi que, dans le cadre du cancer du poumon, une détresse
supérieure a celle des hommes (Eichler et al., 2018). Ces conséquences psychiques notables
peuvent, dans certains cas, influencer négativement 1’implication dans le parcours de soin, et
par conséquent, I’issue de la maladie (Greten et al., 2021; Klaassen et al., 2019; Manns et al.,

2018; Niedzwiedz et al., 2019; Pitman et al., 2018; Satin et al., 2009; Zhu et al., 2017).

2. La stigmatisation

2.1. Définition

La stigmatisation concernant les problémes de santé chroniques « contribue a un fardeau caché
de la maladie » (Weiss et al., 2006). La stigmatisation a d’abord été définie comme une situation
dans laquelle une personne est jugée, discréditée par autrui en raison d’un aspect, d’un attribut
de son identité (Goffman, 1963). Cela renvoie au fait que les personnes stigmatisées ont une
caractéristique qui les définit, dans un contexte social donné, comme ayant une identité

dévalorisée, hors de la norme (Gilbert et al., 1998).
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Deux types de personnes stigmatisées peuvent étre distinguées, celles dont I’attribut
discrédité est directement visible, identifiable par autrui et celles qui peuvent cacher cet attribut
(Goftman, 1963; Lebel & Devins, 2008). Plus concrétement, trois aspects engendrant de la
stigmatisation ont ét¢ identifiés : (1) les malformations/déformations physiques, retrouvées par
exemple avec 1’alopécie, la laryngectomie ou encore la stomie chez les patient-e-s atteint-e-s
de cancer, (2) les « défauts de caractere », comprenant les troubles psychiques ou encore un
comportement socialement indésirable, les troubles de 'utilisation de substance pourraient se
placer dans cet aspect, et (3) la stigmatisation « tribale », comprenant 1’ethnie, la religion, le

genre ou I’age notamment (Brohan et al., 2010; Goffman, 1963; Lebel & Devins, 2008).

2.1.1. Les différents types de stigmatisation
Aux aspects soulevés auparavant s’ajoute 1’identification de trois types de stigmatisation.
Premic¢rement, nous trouvons la stigmatisation « perpétrée », « publique » ou « sociale »,
placée du coté des personnes stigmatisantes, ¢’est-a-dire réellement engendrée par autrui. Cela
renvoie a la notion de discrimination, ou un jugement social est appliqué. Deuxiémement, la
stigmatisation « anticipée », faisant référence a la peur d’étre jugé-e par autrui. Cela découle du
fait que la stigmatisation n’est pas seulement présente au sein d’une société mais peut devenir
intériorisée par les personnes. Dernierement, la stigmatisation « percue », c’est-a-dire le
sentiment intérioris¢ d’étre stigmatisé-e par autrui, dont des sentiments d’infériorité et de honte
peuvent découler. Les deux derniers types de stigmatisation se placent du coté des personnes
stigmatisées (Crocker, 1999; Else-Quest & Jackson, 2014; Goffman, 1963; Jones & Corrigan,
2014; Lebel et al., 2013; Lebel & Devins, 2008; Link & Phelan, 2001; Vrinten et al., 2019;
Weiss et al., 2006).

Un autre modele de stigmatisation (cf. figure 1), établi dans le cadre du Virus de
I'Tmmunodéficience Humaine (VIH) puis adapté au cancer, décrit quant a lui quatre types de

stigmatisation interagissant les uns avec les autres (Bos et al., 2013; Pryor & Reeder, 2011) :
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(1) la stigmatisation publique, (2) I’auto-stigmatisation, (3) la stigmatisation par association qui
correspond aux « réactions sociales et psychologiques envers les personnes qui sont associées
d'une manicre ou d'une autre a une personne stigmatisée ou la fagon dont les gens réagissent au
fait d'étre associés a une personne stigmatisée », et (4) la stigmatisation institutionnelle, qui
serait introduite par les politiques publiques (Bos et al., 2013; Pryor & Reeder, 2011; Shepherd
& Gerend, 2014). La stigmatisation perpétrée/sociale/publique renvoie a une croyance sociale
partagée dans une société, concernant le fait que certaines personnes, du fait d’une différence,
seraient « inférieures aux autres ». Ce type de stigmatisation engendrerait, pour les personnes
qui en sont victimes, des disparités dans 1’acces aux services sociétaux de base, mais aussi un
acces inégalitaire aux services de soins (Ahmedani, 2011). Ainsi, la stigmatisation trouverait

ses sources aux niveaux sociétal, interpersonnel et individuel (Bos et al., 2013).

Institutional
Stigma

Public Stigma

Figure 1 — Modéle « Quatre manifestations du Stigma ». Reproduit a partir de « HIV-related
stigma », par Pryor, J.B., & Reeder, G.D., 2011, HIV/AIDS in the Post-HAART Era:
Manifestations, Treatment and Epidemiology, p. 790-806.

Par ailleurs, la stigmatisation percue peut s’expliquer par le modele d’auto-
stigmatisation en quatre étapes de Corrigan & Watson (2002). Selon ce mod¢le, dans un premier

temps, la personne serait consciente des stéréotypes négatifs associ€s a son trouble, dans un
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deuxieéme, elle serait en accord avec ces stéréotypes, dans un troisieéme, elle s’auto-identifierait
comme appartenant au groupe stigmatisé, et, dans un quatrieme, elle s’auto-appliquerait ces
stéréotypes. Cela entralnerait alors des conséquences négatives chez les personnes, comme une
réduction de I’estime de soi et de I’auto-efficacité. Or, il a été montré qu’un niveau €élevé d’auto-
efficacité influence positivement le succes d’un sevrage, facteur pouvant favoriser le traitement
des cancers (Bandura, 1977; Gallus et al., 2023). Ce modele en quatre étapes a été utilisé et
validé dans le cas de troubles mentaux, mais aussi de troubles de 1’usage d’alcool et de
tabagisme (Corrigan & Watson, 2002b, 2002a; Evans-Polce et al., 2015; Schomerus, Corrigan,

etal., 2011).

2.1.2. Les composantes de la stigmatisation: stéréotypes, préjugés, discrimination et
acceptabilité

Corrigan et Watson (2002) soulignent que la stigmatisation, qu’elle soit
perpétrée/sociale/publique ou percue, est constituée de stéréotypes, de préjugés et de
discrimination (Corrigan & Watson, 2002b, 2002a). Ces trois éléments peuvent étre définis du
coté des personnes stigmatisantes comme du coté des personnes stigmatisées.

Du coté de la stigmatisation perpétrée/sociale/publique, le stéréotype correspondrait a
une « croyance négative concernant un groupe » et se traduirait par des attributions négatives
envers autrui. Il serait par exemple associ¢ de I’incompétence ou de la faiblesse de caractere
vis-a-vis des publics stigmatisés (Corrigan & Watson, 2002b, 2002a). Le préjugé correspondrait
quant a lui a un accord avec cette croyance, associé a une réaction émotionnelle négative. Quant
a la discrimination, elle serait la « réponse comportementale aux préjugés », avec des
comportements évitants, comme une absence d’aide vis-a-vis d'une personne qui en aurait
besoin, par exemple (Corrigan & Watson, 2002b, 2002a).

Du co6té des personnes stigmatisées, le stéréotype serait, cette fois, une « croyance

négative sur soi », et le préjugé, un « accord avec cette croyance et une réaction émotionnelle
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négative », comme, par exemple, une diminution de 1’estime de soi et de I’auto-efficacité. Quant
a la discrimination, elle serait également une « réponse comportementale aux préjugés », placée
cette fois du coté de la personne stigmatisée, et cela donnerait lieu a une absence de recherche
d’aide par exemple (Corrigan & Watson, 2002b, 2002a).

La stigmatisation serait alors composée des stéréotypes, des opinions attribuées
négativement a une personne ou a un groupe en raison de comportements identifiés comme
différents ou inférieurs a la norme sociale (Dudley, 2000). En lien avec cela, une définition de
la stigmatisation indique que «le stigmate existe lorsque des éléments d'étiquetage, des
stéréotypes, de la séparation, de la perte de statut, et de la discrimination se produisent
ensemble, dans une situation de pouvoir qui le permet» (Link & Phelan, 2001). La
stigmatisation serait aussi constituée par les jugements, les attitudes, les croyances, et
comportements négatifs a 1’égard des personnes possédant un attribut discrédité par autrui
(Lopez-Ibor, 2002; National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine (U.S.), 2016).

De plus, ’acceptabilité sociale serait ¢galement une composante de la stigmatisation
(Parette & Scherer, 2004). L'acceptabilité se réfere a la mesure selon laquelle on juge quelque
chose comme acceptable ou tolérable. Majoritairement, les études portant sur le jugement
d’acceptabilit¢ ont été menées aupres de professionel-le's de santé, et concernaient
I’acceptabilité ou non de nouveaux traitements et prises en charge (Papagiannis et al., 2021;
Sekhon et al., 2017). Ces dernicres années, plusieurs de ces études ont porté sur I’acceptation
de nouvelles prises en charge dans le cadre des addictions (Davis & Rosenberg, 2013; De

Crescenzo et al., 2018; Seabra et al., 2023).
2.1.3. Focus sur la stigmatisation en santé

Dans le domaine de la santé, une définition exhaustive de la stigmatisation, reprenant les

¢léments précédents, a été proposée :
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La stigmatisation est typiquement un processus social, vécu ou anticipé, caractérisé par
I'exclusion, le rejet, le blame ou la dévalorisation résultant de l'expérience, de la
perception ou de l'anticipation raisonnable d'un jugement social défavorable sur une
personne ou un groupe. Ce jugement est fondé sur une caractéristique durable de
l'identité conférée par un probléme de santé ou un état li¢ a la santé, et il est, d'une
maniére essentielle, médicalement injustifié. Outre son application a des personnes ou
a un groupe, le jugement social discriminatoire peut €galement étre appliqué a la
maladie ou au probléme de santé désigné lui-méme, ce qui a des répercussions sur la
politique sociale et sanitaire. D'autres formes de stigmatisation, qui résultent de
jugements sociaux défavorables sur des caractéristiques durables de 1'identité en dehors
des conditions liées a la santé (par exemple, la race, 'ethnicité, 1’orientation sexuelle),
peuvent également affecter la santé ; il s'agit également de sujets d'intéréts qui
concernent les questions de stigmatisation liée a la santé. (Weiss et al., 2006, p. 280)
Cette définition indique que la stigmatisation serait donc caractérisée par un jugement négatif
de la part d’autrui, concernant une caractéristique de 1’identité d’une personne, et que celle-ci
pourrait s’appliquer a une maladie ou a un probléme de santé, tel le cancer (Lebel & Devins,
2008; Weiss et al., 2006). Ainsi, la personne stigmatisée du fait de sa maladie pourrait étre, des
le diagnostic, confrontée a du dénigrement social (Burris, 2002), et serait alors dépourvue de
son statut social, discriminée, jusqu’a se trouver isolée de la société (Link & Phelan, 2001).
Cela arriverait notamment parce que, perturbées par la maladie de I’autre, les personnes se
sentiraient mal a l'aise et préféreraient éviter les contacts sociaux avec la personne malade
(Marlow & Wardle, 2014).
2.2. Stigmatisation des personnes consommant des substances
Des ¢études ont montré que le fait d’avoir un comportement qui serait identifié par autrui comme

étant évitable pourrait étre source de stigmatisation. Ainsi, notamment, les personnes
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consommant du tabac et de I’alcool en seraient victimes (Belete et al., 2021; Evans-Polce et al.,
2015; Morris & Schomerus, 2023; Schomerus, Lucht, et al., 2011; Stuber et al., 2008;

Triandafilidis et al., 2017; Zewdu et al., 2019).

2.2.1. Stigmatisation du tabagisme et des personnes en faisant usage

Les personnes consommant du tabac peuvent se sentir stigmatisées, et cette stigmatisation
percue augmenterait avec le niveau de tabagisme et la diversité de tabacs utilisés (cigarette et
tabac sans fumée) (Brown-Johnson & Popova, 2016). Ainsi, les personnes présentant des
niveaux de tabagisme ¢€levés et faisant usage des deux formes de tabac ressentiraient plus de
stigmatisation (Brown-Johnson & Popova, 2016). L’inacceptabilité sociale du tabagisme a
fortement influencé la perception de stigmatisation (Hammett et al., 2018), et celle-ci pourrait
étre une conséquence imprévue des campagnes de prévention anti-tabac (Bayer & Stuber, 2006;
Castaldelli-Maia et al., 2016). Ces campagnes de lutte contre le tabagisme ont notamment
permis de diminuer considérablement le nombre d’adultes fumeur-euse-s, grace a des messages
percutants dans les médias, a ’augmentation du prix de vente des cigarettes, a des restrictions
du tabagisme au travail et dans les lieux publics, ou encore, & un meilleur accés aux substituts
nicotiniques (Riley et al., 2017). Cependant, ces campagnes percutantes, pouvant méme étre
choquantes, ont également participé au développement de la stigmatisation envers les personnes
fumeuses. Ceci bien que des études montrent que cette stigmatisation pourrait avoir certains
effets positifs, comme 1’arrét du tabagisme, une diminution du risque de rechute lors de sevrage
tabagique, ou une augmentation des intentions d’arrét (Castaldelli-Maia et al., 2016; Evans-
Polce et al., 2015; Lozano et al., 2020). Ces effets positifs sont a nuancer, car malgré le fait que
la stigmatisation du tabagisme puisse engendrer un grand nombre de tentatives d’arrét, la
réussite de sevrage qui en découle reste faible (Amonini et al., 2015; Castaldelli-Maia et al.,
2016; Evans-Polce et al., 2015; Lozano et al., 2020). La stigmatisation pergue par les personnes

fumeuses engendre majoritairement des conséquences négatives : une forte résistance face aux
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propositions d’arrét ou de diminution de la consommation, ou des rechutes de tabagisme apres
un sevrage. Sont aussi retrouvées des conséquences psychiques, comme un isolement social ou
du stress, pouvant étre induites par la peur de dévoiler au corps médical cette consommation
(Evans-Polce et al., 2015; Hammett et al., 2018; Stuber & Galea, 2009). Les avantages qui ont
découlé de ces campagnes doivent alors tenir compte des conséquences négatives engendrées,
telles que la stigmatisation des consommateurs de tabac (Burris, 2002; Riley et al., 2017). De
surcroit, il est a souligner, que malgré certains résultats positifs en matiére de santé et de
prévention, la stigmatisation ne peut pas étre considérée comme un outil acceptable pour
amener du changement (Burris, 2002), d’autant plus qu’elle augmenterait les inégalités en santé
(Bell et al., 2010).

2.2.2. Stigmatisation des personnes consommant de 1'alcool

A P’instar des personnes consommant du tabac, celles ayant un usage d’alcool peuvent étre
stigmatisées par autrui ou ressentir une stigmatisation liée a cette consommation (Chen et al.,
2022; Kulesza et al., 2017; Morris & Schomerus, 2023; Romo & Obiol, 2023; Schomerus,
Lucht, et al., 2011; Zewdu et al., 2019). Il est a préciser que, pour cette substance, pourtant
socialement acceptée, notamment en Europe (Kummetat et al., 2022), la stigmatisation se forme
sur une image de personnes « buveuses problématiques », intégrant les notions de perte de
controle et de comportements dangereux, permettant de séparer une consommation jugée
socialement acceptable et controlée d’une consommation problématique qui deviendrait
stigmatisée (Morris et al., 2023; Morris & Schomerus, 2023). En comparaison d’autres troubles
psychiatriques, les personnes présentant un trouble de 1’usage de I’alcool recevraient un niveau
de blame et de rejet élevé, impliquant une distanciation sociale. Ainsi, elles seraient percues
comme davantage responsables de leur trouble, dangereuses ou imprévisibles, en comparaison
des personnes ayant des troubles dépressifs, schizophréniques, du comportement alimentaire

ou une addiction au jeu (Andersson & Harkness, 2018; Hengartner et al., 2013; Hing et al.,
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2016; Kilian et al., 2021; Lee & Seo, 2018; Morgi¢ve et al., 2019; Morris, 2022; Perry et al.,
2020; Schomerus, Lucht, et al., 2011; Schomerus et al., 2022). Cette stigmatisation se perpétue
¢galement avec le langage utilisé lorsqu’on se référe aux personnes ayant une consommation
d’alcool. Il a ainsi été souligné que des termes tels que « alcoolique » étaient péjoratifs et
influenceraient négativement la stigmatisation (Shi et al., 2022; Wilson, 2020).

Il a été montré que la stigmatisation n’induirait pas de résultat positif sur un éventuel
sevrage. Au contraire, elle contribuerait activement aux dommages liés a la consommation
d'alcool, puisqu’en créant un groupe stigmatis¢, elle influencerait négativement le changement
de comportement de ce groupe (Kummetat et al., 2022; Morris & Schomerus, 2023; Vilus &
Perich, 2021). De plus, la stigmatisation aurait d'autres effets néfastes sur les personnes ayant
des consommations d’alcool, puisqu’elles chercheraient peu d’aide médicale par peur d’étre
stigmatisées (Hammarlund et al., 2018; Keyes et al., 2010; Kulesza et al., 2017; Schomerus,
Lucht, et al., 2011). Les personnes qui parviendraient a faire un sevrage ne le maintiendraient
pas si elles ressentent une stigmatisation élevée (Kulesza et al., 2014).

Enfin, la stigmatisation liée aux consommations de tabac, d’alcool et d’autres
substances engendrerait également des effets psychiques négatifs, comme 1’accentuation ou le
développement de symptdmes dépressifs, anxieux et impacterait I’estime de soi et la qualité de
vie des personnes qui en seraient victimes (Birtel et al., 2017; Chang et al., 2022; Melchior et
al., 2019; Sarkar et al., 2019; Smith et al., 2010; Wang et al., 2018).

Nous allons a présent nous intéresser au fait que les comportements évitables, tels que
les comportements de consommation, peuvent amener une dimension stigmatisante
supplémentaire au diagnostic de cancer.

2.3. Stigmatisation et cancer, influence de la notion d’évitabilité
Du fait des projections de peur, de morbidité ou encore d’invalidité, le cancer est une maladie

stigmatisée (Else-Quest & Jackson, 2014). Des recherches récentes montrent que, dans un
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¢chantillon tout-venant, recevoir un diagnostic de cancer serait semblable a recevoir une peine
de mort et que le traitement du cancer serait per¢gu comme une épreuve aussi dure que la maladie
elle-méme (Agustina et al., 2018; Quaife et al., 2015). De plus, des réactions de dégout de la
part d’autrui, envers les personnes atteintes de cancer existent, pouvant engendrer, de fait, une
forte stigmatisation (Azlan et al., 2020).

S’ajoute a cela la perception « d’auto-induction » du cancer, ¢’est-a-dire la possibilité
qu’une personne ait pu mettre en place des comportements ayant conduit a cette maladie,
perception entrainant une stigmatisation accrue du fait de la notion d’évitabilité percue par
autrui (Bresnahan et al., 2013; Else-Quest & Jackson, 2014; Knapp et al., 2014; Lebel &
Devins, 2008; Warner et al., 2022). La notion de causalité est aussi impliquée dans la
stigmatisation, et peut étre divisée en deux parties : (1) la « stigmatisation existentielle » au sein
de laquelle une personne aurait peu de contrdle sur la causalité de la stigmatisation, avec des
facteurs tels que le genre, I’age ou ’origine ethnique et (2) la « stigmatisation obtenue », ou la
personne serait stigmatisée avec, pour causes, sa conduite et ses propres comportements (Falk,
2001; LeBel, 2008). Ces comportements évitables et stigmatisés peuvent éEtre des
consommations de substances, connues comme facteurs de risque de développer un cancer,
comme le tabac et I'alcool, ou encore, des facteurs liés au mode de vie comme la sédentarité et
le manque d’exercice physique (Kaur et al., 2021; Lebel & Devins, 2008). La perception par
autrui de cette notion d’évitabilité peut entrainer des comportements négatifs et, donc, de la
stigmatisation envers les personnes atteintes de cancer, renvoyant a la notion d’attribution
(Lebel & Devins, 2008). Ici, I’action d’attribution fait référence a un processus cognitif grace
auquel une personne fait une déduction concernant la cause d’un comportement d’une tierce
personne (Calder & Burnkrant, 1977). Selon la théorie de I’attribution, un comportement peut
étre identifié par autrui comme ayant une cause externe ou interne et personnelle. Il a ét¢ montré

que les personnes attribuent majoritairement des causes internes aux comportements d’autrui
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(Jones & Davis, 1965; Kelley, 1967). Elles auraient alors tendance a attribuer une cause interne
au cancer d’une personne qui, dans sa vie, aurait eu des consommations de substances ou un
mode de vie sédentaire. En effet, la croyance commune est que cette maladie était évitable et
que la personne a pris elle-méme un risque pour sa santé, ce qui engendrerait du blame, des
jugements négatifs, mais aussi une diminution des comportements d’aide et, par conséquent,
une forte stigmatisation de la part d’autrui (Hamann, Howell, et al., 2013; Lebel & Devins,
2008; Link & Phelan, 2006; Weiner et al., 1988; Weiner, 1995). Cela se refleéte dans des études
portant sur la stigmatisation « perpétrée », ou les participant-e-s approuvaient des déclarations
sur la responsabilité du cancer telles que « Une personne atteinte d'un cancer est responsable
de son état » ou « Une personne atteinte d'un cancer est responsable de son état de santé »
(Hamann, Howell, et al., 2013; Vrinten et al., 2019). En outre, si les personnes sont identifié¢es
par autrui comme responsables de leur maladie, alors elles sont évitées, et elles recoivent des
réponses hostiles, moins de piti¢ et moins d’aide (LeBel, 2008). Cela se pergoit du coté des
patient-e's atteint-e's de cancer, ce puisque les patient-e's ayant eu, post-diagnostic, des
comportements identifiés comme des facteurs de risque associés a cette maladie seraient
susceptibles d’avoir des taux de stigmatisation pergue plus élevés, en comparaison de celleux
n'en ayant pas eu (Teo et al., 2022).

2.3.1. Modz¢le de stigmatisation du cancer

Fujisawa et Hagiwara (2015) ont proposé¢ un modele permettant d’expliquer la stigmatisation
des patients atteints de cancer (cf. Figure 2). Ces auteurs indiquent qu’avoir un cancer n’est pas
obligatoirement source de stigmatisation, notamment s'il n'y a pas de signe visible pouvant étre
¢valué comme « hors-norme » ou que la maladie est « dissimulée » (issue A, cf. Figure 2). En
revanche, si le cancer est per¢gu comme étant perturbant, physiquement par exemple, ou comme
ayant une origine évitable possible, alors il serait considéré comme un stigmate et en découlerait

I’issue B (issue B, cf. Figure 2). Ces auteurs reprennent six dimensions de la stigmatisation
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précédemment, identifiées par Jones et David (1965), ayant pour but de définir les facteurs
pouvant affecter les perceptions des personnes et engendrer de la stigmatisation: (1) la
« dissimulation » se rapporte au fait de cacher a autrui son cancer ; (2) « 1’évolution » se
rapporte aux croyances et perceptions que les personnes auront concernant le pronostic du
cancer et a la possibilité¢ d’une issue négative, mortelle ou non ; (3) la « perturbation » concerne
la perception que le cancer entrave les interactions sociales du-de la patient-e ; (4) les « qualités
esthétiques » font référence aux attributs physiques hors normes découlant du cancer et des
traitements : tumeurs visibles, alopécie, larynchtomie ; (5) « I’origine » fait référence a la
perception d’autrui quant a la responsabilité de la personne de son cancer, elle comprend les
comportements évitables ; et, enfin, (6) le « danger » renvoie aux perceptions d’une personne
concernant le danger que le cancer d’une autre personne pourrait représenter pour elle-méme
(Fujisawa & Hagiwara, 2015; Jones & Davis, 1965). C’est ainsi, qu’une fois ayant pris
I’étiquette de stigmate, le cancer vient induire des réactions négatives envers les patient-e-s qui
en sont atteint-e-s. Ces réactions vont avoir un ensemble de conséquences néfastes concernant
la santé de ces patient-e's, notamment une augmentation des troubles anxio-dépressifs ainsi
qu’une faible recherche d’aide médicale et une faible adhérence aux soins (Cho et al., 2013;

Fujisawa & Hagiwara, 2015).

Presence of
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Figure 2 — Mod¢le « Cadre conceptuel de la stigmatisation du cancer ». Reproduit a partir de
« Cancer Stigma and its Health Consequences », par Fujisawa, D., & Hagiwara, N., 2015,

Current Breast Cancer Reports, 7(3), pl44.
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2.3.2. Conséquences de la stigmatisation du cancer

Concernant les conséquences notables, la stigmatisation pergue par les patient-e-s atteint-e-s de
cancer engendrerait des effets psychiques négatifs. En effet, plus les personnes auraient des
scores de stigmatisation pergue €levés, plus elles auraient des scores de dépression, d’anxiété
et de stress percus ¢élevés, une image de leur corps dégradée, cela d’autant plus si ces personnes
avaient un cancer connu pour étre « évitable » (Esser et al., 2018; Fujisawa et al., 2020; Warner
et al.,, 2022). La stigmatisation concernant les cancers pouvant étre liés a un comportement
¢vitable, en plus d’impacter négativement la vie psychique de ces patient-e-s, aurait de lourdes
conséquences sur I’issue de la maladie, puisqu’elle influencerait négativement la recherche
d’aide et de traitement (Kissane et al., 2013; Tod et al., 2008; Weiss et al., 2006). Une étude a
notamment montré que des patientes atteintes de cancer qui auraient des niveaux de
stigmatisation percue €levés auraient significativement moins tendance a suivre les étapes
médicales recommandées, en comparaison des patientes ayant des niveaux de stigmatisation
percue moindre (Pérez-Stable et al.,, 2013). La stigmatisation percue impacterait aussi
négativement la communication entre les patient-e's et les professionnel-le's de santé,
influengant également 1’issue de la maladie (Shen et al., 2016). Cette stigmatisation, en plus
d’affecter les patient-e-s atteint-e-s de cancer, viendrait aussi influencer négativement les efforts
de santé publique mis en ceuvre pour réduire I’incidence des cancers, notamment car les
personnes concernées n’adhéreraient pas aux campagnes de dépistage (Burris, 2002; Vrinten et
al., 2019). I1 a également été montré que les personnes ayant des taux €levés de stigmatisation
perpétrée envers les personnes atteintes de cancer montreraient elles-mémes une moindre
adhésion aux campagnes de dépistage des cancers (Vrinten et al., 2019). Plus largement, la
stigmatisation en santé serait une cause principale dans les inégalités en maticre de santé

(Hatzenbuehler et al., 2013).
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Afin d’illustrer cela, un modele transversal concernant la stigmatisation et la
discrimination en matiere de santé a récemment été propos¢ (cf. Figure 3). Il permet d’identifier
comment la stigmatisation en santé se crée et évolue, en prenant en compte 1’ensemble des
acteurs impliqués dans la génération de cette stigmatisation : les politiques publiques, la
population, les organisations en santé et les personnes elles-mémes stigmatisées (Stangl et al.,
2019). Ce modele peut s’appliquer a plusieurs problémes de santé tels que le SIDA, 1’obésite,
la sant¢ mentale et le cancer (Stangl et al., 2019). Nous trouvons dans ce modele des
« conducteurs » et « facilitateurs » allant de la peur de contracter la maladie aux jugements et
blames concernant autrui, lesquels sont paralléelement renforcés par des facteurs tels que les
normes culturelles et sociales. Par le biais de ces conducteurs/facilitateurs, la stigmatisation se
crée et la personne ayant une maladie se voit alors marquée, étiquetée comme « malade ». Cette
stigmatisation se multiplie si plusieurs attributs stigmatisés sont présents chez une méme
personne, a savoir une maladie, mais aussi le genre, le NSE ou encore 1’origine ethnique ou
I’orientation sexuelle. Lorsque cette stigmatisation est appliquée, elle devient réelle, et se
traduirait en deux types de « manifestations » : les « expériences stigmatisantes », faisant
référence a la stigmatisation percue par le patient, et les « pratiques de stigmatisation », faisant
référence a la stigmatisation publique/perpétrée, intégrant les notions de stéréotypes, de
comportements et attitudes stigmatisantes et de discrimination. Ces différentes manifestations
de la stigmatisation influenceraient ensuite négativement les populations atteintes de maladies,
avec par exemple un moindre acces a la santé, une moindre adhésion au traitement, et
influencerait aussi négativement les organisations et les institutions en santé. Enfin, ce mod¢le
prédit que cette stigmatisation aurait un fort impact en santé, avec une incidence sur la mortalité,

la qualité de vie et I’inclusion sociale (Stangl et al., 2019).
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HEALTH & SOCIAL IMPACTS
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Figure 3 — Modé¢le « Cadre de stigmatisation et de discrimination en santé ». Reproduit a partir
de « The Health Stigma and Discrimination Framework: a global, crosscutting framework to
inform research, intervention development, and policy on health-related stigmas », par Stangl,

A., etal., 2019, BMC Medicine, 17(1), p31.

2.4. Stigmatisation des cancers, liée aux consommations de tabac et d’alcool

Le cancer du poumon, du fait de son association connue au tabagisme, est I’un des cancers les
plus stigmatisés, mais d’autres cancers le sont également, tels que les cancers colorectaux et du
foie, du fait des facteurs de risques « évitables » reconnus scientifiquement : consommation

d’alcool, alimentation impactant négativement la santé, sédentarité. (Marlow et al., 2015).
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2.4.1. Stigmatisation du cancer du poumon, liée au tabagisme

De nombreuses études ont montré que les patient-e-s atteint-e-s de cancer du poumon ressentent
de la stigmatisation (Chapple et al., 2004; Hamann et al., 2014; Occhipinti et al., 2018; Rigney
et al., 2021; Scott et al., 2015; Warner et al., 2022; Webb et al., 2019; Weiss et al., 2017;
Williamson, Ostroff, et al., 2020; Williamson et al., 2022). Cette stigmatisation pergue serait en
grande partie due a I’association entre tabagisme et cancer du poumon, bien établie au niveau
socié¢tal (McLaughlin-Barrett & Brunelli, 2021). Cette crainte d’étre stigmatisé-e, ou cette
stigmatisation réelle, s’é¢tend alors au-dela des patient-e's présentant un comportement
tabagique actuel, puisque des patient-e-s non-fumeur-euse's, ou ancien-ne's fumeur-euse-s,
s’attendent aussi a étre stigmatisé-e-s ou sont stigmatisé-e-s vis-a-vis de leur cancer du poumon
(Cataldo et al., 2012; Tod et al., 2008; Williamson, Kwon, et al., 2020). Par exemple, il a été
montré que les patient-e's fumant au moment de leur cancer présentent des taux de
stigmatisation percue significativement plus élevés en comparaison de celleux ayant eu une
consommation dans le passé ou celleux n’ayant jamais fumé (Bresnahan et al., 2013;
Williamson, Kwon, et al., 2020). Il a aussi ét¢é mis en avant que les personnes ayant un
diagnostic de cancer du poumon ressentiraient significativement plus de stigmatisation pergue
que des personnes ayant un cancer du sein ou de la prostate (LoConte et al., 2008). Ces
différences concernant la stigmatisation pergue en fonction du type de cancer se retrouvent
¢galement du coté de la stigmatisation perpétrée. Par exemple, le grand public aurait des
attributions plus stigmatisantes envers les personnes ayant un cancer du poumon, en
comparaison d’autres types de cancer tels que ceux du sein, du col de ’'utérus ou de la peau
(Marlow et al., 2015). En lien avec cela, deux études ont montré qu’environ 60% des personnes
issues du grand public pensaient qu’un-e patient-e atteint-e d'un cancer du poumon était
partiellement responsable de sa maladie (Rigney et al., 2021; Weiss et al., 2014), ces attributions

de responsabilité étant susceptibles d'augmenter la stigmatisation envers ces patient-e-s.



PARTIE THEORIQUE 35

Les patient-e's ayant un cancer du poumon peuvent aussi ressentir des affects négatifs
comme de la culpabilité, des regrets, de la honte. Ces affects pourraient directement étre liés a
la stigmatisation pergue et aux blames recus concernant leur consommation (Hamann et al.,
2014; Riley et al., 2017; Williamson, Ostroff, et al., 2020). La stigmatisation pergue par ces
patient-e-s pourrait diminuer leur qualité de vie (Brown-Johnson et al., 2014; Cataldo et al.,
2012; Ernst et al., 2017), leur estime de soi (Cataldo et al., 2011; Liu et al., 2020), ainsi que leur
sentiment d’auto-efficacité (Li, Zeng, et al., 2022; Liu et al., 2020). La stigmatisation percue
viendrait également augmenter la détresse psychologique (Chambers et al., 2015; Eichler et al.,
2018; Rose et al., 2021) ainsi que le risque de développer des symptomes de dépression et
d’anxiété (Brown-Johnson et al., 2014; Cataldo et al., 2011; Cataldo & Brodsky, 2013; Ostroff
et al., 2019; Park & Kim, 2021; Williamson, Ostroff, et al., 2020). Cela d’autant plus si les
patient-e-s identifieraient leur tabagisme comme étant la source de leur cancer (Else-Quest et
al., 2009; LoConte et al., 2008). De surcroit, une stigmatisation pergue ¢levée influencerait
négativement les symptomes physiques liés au cancer du poumon, ajoutant une peine
supplémentaire pour ces patient-e-s (Cataldo & Brodsky, 2013). Des conséquences relatives
aux issues de santé concernant cette stigmatisation ont ét¢ identifié¢es. En effet, la stigmatisation
du cancer du poumon et la crainte d’étre stigmatisé-e représentent un réel obstacle a la recherche
d’aide médicale, au dépistage, et a la communication avec les professionnel-le's de santé,
malgré la présence de symptdmes €vidents. Pouvant de ce fait entrainer un retard de diagnostic
notable et, par conséquent, une diminution des chances d’avoir une issue favorable a la maladie
(Bernstein et al., 2022; Carter-Harris et al., 2014, 2017; Chambers et al., 2012; Crane et al.,
2016; Hamann, Ver Hoeve, et al., 2018; LoConte et al., 2008; Peng et al., 2022; Price et al.,
2022; Scott et al., 2015; Shen et al., 2016).

Une des causes ayant pu engendrer, de facon non désirée, cette stigmatisation autour du

cancer du poumon serait I’acces a une meilleure sensibilisation de la population concernant le
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tabagisme et les cancers pouvant y étre liés (Hamann, Ver Hoeve, et al., 2018; Occhipinti et al.,
2018; Riley et al., 2017; Rose et al., 2022; Scott et al., 2015). Comme nous 1’avons vu pour la
stigmatisation du tabagisme, les effets négatifs des campagnes de prévention contre le tabac se
sont étendus au cancer du poumon. Comme pour le tabagisme, bien que des effets positifs aient
été notés sur la baisse de la consommation, des effets négatifs sont retrouvés. La stigmatisation
s’étend alors aux patient-e's atteint-es du cancer du poumon, fumeur-euse's ou non, et
influence négativement 1’issue de la maladie (Hamann, Ver Hoeve, et al., 2018; Rose et al.,
2022). Une étude récente a d’ailleurs identifié que des sentiments de honte, d’inquiétude,
d’inconfort ou encore de la résignation, étaient ressentis par des patient-e-s atteint-e's d’un
cancer du poumon lorsque celleux-ci pensaient aux campagnes de préventions (Rose et al.,
2022). Du c6té du grand public, ces campagnes de prévention ont cependant pu étre utiles,
puisque des études s’intéressant aux attributions causales concernant le cancer du poumon
mettent en avant que plus de 90% des participants reconnaissaient le fait que le tabagisme est
associ¢ au potentiel développement d’un cancer du poumon (Crane et al., 2016, 2016).
Toutefois, la perception de ces liens causaux entre tabagisme et cancer du poumon a pu
engendrer de nombreux effets négatifs chez les personnes, comme des réactions de colére, une
moindre pitié¢ ainsi qu’une absence de comportements d’aide envers une personne qui aurait été
fumeuse et diagnostiquée d’un cancer du poumon, en comparaison d’une une personne pour
qui ce cancer serait potentiellement génétique. Cela engendrerait alors une stigmatisation
accrue pour les patient-e's identifié-e-s comme « responsables » de leur maladie (Hamann,

Howell, et al., 2013; Myrick, 2017; Norman et al., 2022).

2.4.2. Stigmatisation du cancer colorectal, liée a 1a consommation d’alcool
Les patient-es diagnostiqué-e-s d’un cancer colorectal peuvent également ressentir de la
stigmatisation percue (Cho et al., 2013; Lim et al., 2021, 2022; MacDonald & Anderson, 1984;

Phelan et al., 2013; Qin et al., 2020; Yan & Zhang, 2018; Yoon et al., 2020; Yuan et al., 2018).
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Cette stigmatisation peut étre due a la localisation du cancer et aux attributions causales faites
par le grand public. Effectivement il a ét¢ montré qu’encore récemment le grand public pouvait
penser que le cancer colorectal se développait suite a des « rapports anaux », engendrant alors
de la stigmatisation publique et percue par les patient-e's (Du et al., 2021; Fernandez et al.,
2008; Goldman et al., 2009; Hennelly et al., 2015; Lim et al., 2022). Cette stigmatisation peut
aussi se développer en raison des perceptions négatives que les personnes peuvent avoir de la
stomie, intervention médicale courante pour les patients ayant un cancer colorectal (Du et al.,
2021; Hall et al., 2015; Reynolds et al., 2013; Smith et al., 2007). Enfin, des comportements de
santé évitables, comme une consommation d’alcool ou des habitudes alimentaires néfastes pour
la santé, sont aussi identifiés par autrui comme des causes possibles de ce type de cancer,
pouvant entrainer de la stigmatisation (Goldman et al., 2009; Wang et al., 2010). Les notions
d’évitabilit¢ et de responsabilit¢ sont donc présentes pour le cancer colorectal, ce qui
engendrerait de la stigmatisation publique (Lansdorp-Vogelaar et al., 2022; Wang et al., 2015).
De par ces représentations causales présentes chez le grand public, les personnes ayant un
cancer colorectal peuvent étre confrontées a des réactions de dégout de la part d’autrui,
augmentant ainsi le sentiment de stigmatisation pergue (Lim et al., 2022).

Tout comme pour le cancer du poumon, la stigmatisation percue dans le cas du cancer
colorectal influencerait négativement la qualité de vie de ces patient-e-s (Ernst et al., 2017,
Mols et al., 2018) et augmenterait les symptomes de dépression et d’anxiété (Clark et al., 2016;
Mols et al., 2018; Phelan et al., 2013). De surcroit, la peur d’étre stigmatisé-e influencerait
négativement la recherche d’aide et I’adhésion aux campagnes de dépistage mises en place dans
la prévention du cancer colorectal (Dobson et al., 2018; Jin et al., 2022; Jung et al., 2018; Mojica

et al., 2023; Palmer et al., 2015; Tfaily et al., 2019; Vallone et al., 2022; Vrinten et al., 2019).
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2.4.3. Stigmatisation du cancer du foie, liée a la consommation d’alcool

Le lien établi entre la consommation d’alcool et le cancer du foie fait que les patient-e's dont
cette maladie aurait pu étre évitable selon autrui sont souvent stigmatisé-e-s. Plus largement, de
la stigmatisation perpétrée serait retrouvée envers les personnes présentant un trouble du foie
tel qu’une cirrhose ou une hépatite, car les notions d’évitabilité et de responsabilité y sont aussi
associ¢es. Dans le cas des maladies du foie, alors que I’alcool peut étre reconnu comme
causalité¢ par le grand public, il en est de méme pour I’injection de drogues par voie
intraveineuse, ou les rapports sexuels non protégés dans les cas d’hépatites (Allen et al., 2023;
Burnham et al., 2014; Chan et al., 2021; Dam et al., 2016; Greten et al., 2021; Hang Pham et
al., 2019; Hjorth et al., 2020; Huang et al., 2016; Laube et al., 2021; Lee et al., 2016; Marinho,
2013; Myrick, 2017; Northrop, 2017; Pimienta et al., 2021; Robotin et al., 2021; Standing et
al.,2017; Wan et al., 2023; Wang et al., 2015; Woodrell et al., 2018). Une étude aupres du grand
public montrait que 61% des personnes considéraient que les maladies hépatiques étaient source
de stigmatisation (Wahlin & Andersson, 2021). Une autre étude a mis en avant que le grand
public penserait que les personnes ayant des maladies du foie liées a I’alcool mériteraient des
« ressources limitées en matieére de santé » (Schomerus et al., 2022), ce qui entrainerait une
stigmatisation publique considérable. Les patient-e-s diagnostiqué-e-s d’une maladie hépatique
peuvent donc étre victimes de stigmatisation ou ressentir une stigmatisation percue (Allen et
al., 2023; Burnham et al., 2014; Gray-Renfrew et al., 2020; Laube et al., 2021; Le Gautier et
al., 2021; Robotin et al., 2017; Shiha et al., 2021; Tu et al., 2020).

En conséquence de cette stigmatisation pergue, les patient-e-s présentant des maladies
du foie pourraient ressentir de forts sentiments de honte et de culpabilité (Schomerus et al.,
2022). De plus, cette stigmatisation pergue pourrait engendrer chez elleux une diminution de la
qualité de vie (Gronkjer & Lauridsen, 2021; Hansen et al., 2015), de I’estime de soi, et une

augmentation des symptomes dépressifs (Schomerus et al., 2022). Des conséquences sont aussi
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retrouvées du coté de la prise en charge, ou la stigmatisation et la peur d’étre stigmatisé-e
diminueraient la recherche d’aide, I’adhérence aux campagnes de dépistage (dans les pays ou
celles-ci sont mises en place), et de fagon générale, influenceraient négativement 1’issue de cette
maladie (Asrani et al., 2021; Cama et al., 2023; Costentin et al., 2018; Li, Lu, et al., 2022;
Mohamed et al., 2023; Subic & Zoulim, 2018). Par exemple, une étude récente a montré que
les personnes présentant un trouble de I’usage de I’alcool seraient moins réceptives au dépistage
du cancer du foie, en comparaison des personnes n’ayant pas ce trouble. Les auteurs lient ce
résultat avec la peur des personnes d’étre stigmatisées du fait de leur comportement « évitable »
(Bittencourt et al., 2023). La stigmatisation des maladies du foie, dont le cancer, affecterait donc
leur prise en charge a tous les stades, de la prévention, la détection de la pathologie a la prise
en charge (Schomerus et al., 2022; Sedarous & Flemming, 2023).

2.5. Stigmatisation en santé et facteurs sociodémographiques : genre, Niveau Socio-
Economique (NSE), niveau de consommation, sédentarité

La stigmatisation des personnes ayant des maladies chroniques, des troubles liés a I’'usage de
substances, ou les deux, peut €tre influencée par divers facteurs tels que le genre, le NSE ou
encore 1’origine ethnique et I’orientation sexuelle (Antin et al., 2017; Weiss et al., 20006).
2.5.1. Facteur « genre » et stigmatisation

Concernant le genre, des études montrent notamment que les femmes faisant usage du tabac se
sentiraient plus stigmatisées que les hommes, cela d’autant plus si elles sont racisées et ont un
faible NSE (Antin et al., 2017; Triandafilidis et al., 2017). Concernant les consommations
d’alcool et d’autres substances, les femmes se sentiraient également plus stigmatisées que les
hommes, pour qui il y aurait une « normalisation» de la consommation et donc une
stigmatisation plus faible (Agterberg et al., 2020; Griffin et al., 2020; Meyers et al., 2021;
Pauley et al., 2023). Cependant, du c6té de la stigmatisation publique, les résultats divergent.

En effet, deux études récentes concernant les addictions indiquent que le genre de la personne
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présentant un trouble 1i¢ & ['usage de substances n’aurait pas d’influence significative sur le
niveau de stigmatisation perpétrée (Washburn, Gearing, Yu, Brewer, Cruz, et al., 2023;
Washburn, Gearing, Yu, Brewer, De La Cruz, et al., 2023). Alors qu’une autre étude indique
qu’il y aurait une différence de stigmatisation, qui serait engendrée par des attitudes sexistes
envers les femmes ayant des consommations d’alcool, en comparaison a leurs homologues
masculins (Bilali et al., 2023). A contrario, une autre étude montre que les hommes
consommateurs seraient jugés plus dangereux par autrui, et donc seraient plus stigmatisés que

les femmes ayant le méme trouble (Sowislo et al., 2017).

2.5.2. Facteur « NSE » et stigmatisation

Pour ce qui releve du NSE, des résultats contradictoires sont retrouvés concernant la
stigmatisation percue. Selon une revue systématique de la littérature, les personnes ayant des
consommations de tabac et un NSE plus ¢élevé percevraient davantage de stigmatisation, mais
aussi davantage de sentiments de culpabilit¢é concernant cette consommation, et ce,
comparativement aux personnes ayant un NSE plus faible (Evans-Polce et al., 2015). Et celles
ayant un NSE plus faibles ressentiraient plus de sentiments de regret concernant leur
consommation, seraient plus conscientes de la stigmatisation publique a leur égard, et
I’intérioriseraient davantage, alors que celles ayant un NSE plus élevé réussiraient davantage a
se distancer et se détacher de cette stigmatisation résultant de leur consommation (Evans-Polce
etal.,2015). Une étude évaluant la stigmatisation publique concernant les troubles liés a I’'usage
de substances, a souligné que les personnes ayant ce trouble ainsi qu’un faible NSE seraient
nettement plus stigmatisées par autrui que les personnes qui auraient le méme trouble mais un
NSE plus ¢levé (Cloyd et al., 2021). Indépendamment des questions de consommation et de
cancer, les personnes disposant d’un NSE plus bas percevraient plus de stigmatisation que celles
ayant un NSE plus ¢élevé (Potter et al., 2019). Du coté de la stigmatisation publique, les

personnes ayant un NSE élevé seraient pergues par autrui comme étant plus compétentes, plus
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intelligentes et fournissant plus d’efforts. Alors que les personnes ayant un NSE plus bas,
seraient considérées comme €tant moins compétentes, plus paresseuses, atteintes des troubles
des consommations et seraient de fait davantage stigmatisées (Durante et al., 2017; Durante &
Fiske, 2017; Sigelman, 2012).
2.5.3. Facteurs « niveau de consommation », « sédentarité » et stigmatisation
Concernant la stigmatisation des comportements de santé, il a ét€¢ montré qu’avoir une
consommation de tabac au moment de 1’annonce du diagnostic d’un cancer constituait
davantage une source de stigmatisation que le fait de n’avoir jamais eu de consommation ou
d’en avoir eu une par le passé (Diaz et al., 2022; Mosher & Danoff-Burg, 2008). Il est aussi
retrouvé une différence du niveau de stigmatisation publique, en fonction du niveau de
consommation. Dans le cas ou le-a patient-e aurait une consommation réguliere, la
stigmatisation publique serait alors plus élevée que dans la cas d’une consommation
occasionnelle (Dschaak & Juntunen, 2018). En ce qui concerne le mode de vie, le fait d’étre
per¢u comme étant quelqu’un de sédentaire influence également la stigmatisation publique,
puisque la sédentarité peut étre un comportement identifi¢ par les individu-e's comme étant
¢vitable et constituant un facteur de risque dans le développement d’un cancer (Kaur et al.,
2021; Lebel & Devins, 2008).

La prise en en compte de ces divers éléments socio-démographiques est importante dans
I’étude de la stigmatisation liée aux comportements addictifs et aux cancers qui y sont associ¢s.
Notamment puisque les personnes déja stigmatisées du fait de leur genre ou de leur NSE seront
d’autant plus stigmatisées si elles présentent une ou plusieurs consommations. Il s’agirait ici
d’une double stigmatisation, qui accentuerait 1’isolement social et les conséquences négatives
en matiere de santé chez ces personnes (Antin et al., 2017; Smith & Anderson, 2018; Weiss et

al., 2006).
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2.6. Données sur les personnes stigmatisantes

Au sein de la population, des données socio-démographiques telles que la présence de
consommations, le fait d’étre un-e professionnel-le de santé, le genre ou le NSE influenceraient
le niveau de stigmatisation perpétrée.

2.6.1. Présence ou absence de consommations chez les personnes stigmatisantes
Effectivement, le fait qu’une personne ait elle-méme des consommations influencerait
positivement sa perception des autres consommateur-rice:s et son niveau de stigmatisation
perpétrée. A contrario, du coté¢ des personnes ne présentant pas elleux-mémes ces
consommations, la littérature nous montre une stigmatisation « perpétrée » plus importante
concernant les consommations, notamment le tabagisme, mais aussi la consommation d’alcool
ou de cannabis (Blomqvist, 2012; Bresnahan et al., 2013; Peretti-Watel et al., 2014). Plus
précisément, dans le cas de cancer du poumon, les personnes n’ayant pas de consommation de
tabac auraient plus d’attributions négatives sur les personnes ayant une consommation de tabac
et atteintes d’un cancer du poumon, en comparaison des personnes ayant elles-mémes une
consommation de tabac. C’est-a-dire qu’elles penseraient davantage que ces personnes font de
"mauvais" choix, qu’elles ont peu de volonté ou encore qu’elles sont égoistes (Bresnahan et al.,
2013). De plus, les personnes n’ayant pas de consommation de tabac penseraient davantage que
les personnes sont capables de contrdler leur tabagisme, et seraient en accord avec des items
tels que « les gens peuvent choisir de ne pas fumer » ou bien « fumer est un comportement qui
peut étre contrdlé », en comparaison des personnes ayant elles-mémes une consommation de
tabac (Bresnahan et al., 2013). Ainsi, ces attributions négatives et cette perception de la
contrdlabilité des addictions augmenteraient la stigmatisation perpétrée envers les patient-e-s
atteint-e's de cancer ayant eu des comportements identifiés par autrui comme évitables
(Bresnahan et al., 2013). Néanmoins, il peut aussi y avoir de la stigmatisation perpétrée chez

les consommateur-rice's elleux-mémes. Plus précisément, dans un échantillon uniquement
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compos¢ par des consommateur-rice's, il a ét¢ montré que les personnes ayant une faible
dépendance seraient plus stigmatisantes que des personnes avec des dépendances plus marquées
(Diaz et al., 2022).

2.6.2. Professionnel-le-s de santé et stigmatisation

Une communication empathique et réguliere, entre professionnel-le-s de santé et patient-e-s,
aurait des effets positifs sur la prise en charge des personnes atteintes des cancers, telle qu’une
bonne observance thérapeutique, un sentiment de satisfaction et une réduction des affects
négatifs du coté des patient-e-s (Banerjee et al., 2021; Johnson Shen et al., 2019; Kim et al.,
2004; Lelorain et al., 2012; Shen et al., 2016). Toutefois, les professionnel-le‘s de santé et
futur-e-s professionnel-le-s peuvent, malgré elleux, avoir des attitudes engendrant de la
stigmatisation (Ahmedani, 2011; Fraser et al., 2020; James et al., 2012; Lauber et al., 2006; Soh
et al., 2019; van Boekel et al., 2013; Volmer et al., 2008; Wang et al., 2015).

Par exemple, dans le cas des troubles liés a 1’'usage de substances, lorsque des
professionnel-le-s de santé ont été comparé-e-s avec des non-professionnel-le-s, il a ét€ montré
que les professionnel-le-s, ici médecins et infirmier-ere-s, approuvaient davantage, et de facon
significative, ces types d’affirmations : « Un probléme d'abus d'alcool est un signe de faiblesse
personnelle » ; « Les personnes ayant une consommation d'alcool sont dangereuses pour les
autres » ; « Il est préférable d'éviter les personnes qui abusent de I'alcool, afin de ne pas avoir
¢galement ce probléme » ; ou encore « Les personnes ayant un probléme d'abus d'alcool sont
imprévisibles » (Soh et al., 2019). Au sein de ce méme échantillon de professionnel-le:s de
santé, il a également été montré que ces dernier-ére-s estimaient que les patient-e's souffrant
d’un trouble de 1’usage, notamment d’alcool, seraient « difficiles a gérer ». Ces types
d’attributions et d’attitudes négatives envers ces patient-e's pourraient entrainer une
stigmatisation élevée, qu’elle soit perpétrée ou pergue (Soh et al., 2019). Par ailleurs, une autre

¢tude a montré que les professionnel-le's de santé auraient significativement moins de
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considération pour les patient-e:s ayant un trouble de la consommation, en comparaison des
patient-e's ayant un trouble dépressif ou du diabéte (Gilchrist et al., 2011). Il apparait que la
spécialit¢ des professionnel-le's de santé pourrait également influencer leur niveau de
stigmatisation concernant des patient-e's ayant des consommations d’alcool ou d’autres
substances. Effectivement, il a ét¢ montré que les professionnel-le-s en santé mentale, qui sont
plus exposé-e's a la problématique des addictions, seraient significativement moins
stigmatisant-e's que des professionnel-le's en santé générale (Gilchrist et al., 2011; Yilmaz-
Karaman et al., 2022).

L’¢évaluation des antécédents de consommation apres un diagnostic de cancer, les
propositions de sevrage réguliéres et le langage utilis¢ font partie des actions pouvant engendrer
de la stigmatisation contre le gré de ces professionnel-le-s (Banerjee et al., 2021; Hamann et
al., 2014; Morse et al., 2008; Ostroff et al., 2022; Shen et al., 2016; Shi et al., 2022; Stiefel &
Bourquin, 2018; Wilson, 2020).

Les notions d’évitabilité et de responsabilité dans la survenue des maladies constituent
¢galement une donnée importante pour ces professionnel-le-s (Wang et al., 2015). Une étude
s’intéressant aux médecins généralistes a révélé que celleux-ci seraient significativement plus
susceptibles d’orienter, vers des soins adaptés, des patientes atteintes d’un cancer du sein plutot
que des patientes présentant un cancer du poumon (Wassenaar et al., 2007). Certain-e-s
professionnel-le-s de santé attribuent aussi des caractéristiques négatives aux patient-e-s ayant
un cancer identifié comme étant évitable. Certains indiquent, par exemple, que les patient-e-s
atteint-e-s d’un cancer du poumon seraient « plus difficiles a soigner », notamment a cause de
la comorbidité tabagique, et ce en comparaison d’autres cancers, tels que ceux du sein ou de la
prostate (Hamann, Lee, et al., 2013). Enfin, le fait que certain-e's patient-e-s, malgré les
recommandations données par des professionnel-le's de santé, ne rentreraient pas dans un

rocessus de sevrage apres un diagnostic de cancer, alors qu’il est montré, par exemple, que
b b 9 b
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pour le cancer du poumon, I’arrét du tabac améliorerait la survie, pourrait entrainer une
stigmatisation supplémentaire (Dobson Amato et al., 2015; Jassem, 2019; McRobbie & Kwan,
2021; Wang et al., 2023).

Cette stigmatisation de la part du corps médical engendre des conséquences négatives
sur la relation soignant-e-soigné-e, avec, notamment, un manque d’empathie pouvant, de fagon
additionnelle, affecter ’issue de la maladie, surtout si cette stigmatisation est percue par les
patient-e's (Chapple et al., 2004; Hamann et al., 2014; Morse et al., 2008; Schomerus et al.,
2022; Shen et al., 2016).

2.6.3. Autres données socio-démographiques et stigmatisation

Concernant des données socio-démographiques plus générales, le genre de 1’individu-e pourrait
influencer ses attitudes stigmatisantes envers autrui, méme si les résultats de la littérature sont
trés contradictoires a ce sujet. Effectivement, certaines études montrent que les femmes seraient
plus stigmatisantes concernant les personnes présentant des addictions ou diagnostiquées de
cancer, ou les deux (Blomqvist, 2012; Brown, 2011; Yilmaz-Karaman et al., 2022). D’autres
¢tudes, au contraire, montrent que les hommes auraient des attitudes stigmatisantes plus
notoires a celles des femmes, et que les femmes seraient plus propices a apporter de 1’aide a des
personnes malades (Diaz et al., 2022; Marlow & Wardle, 2014; Schulte, 2002; Washburn,
Gearing, Yu, Brewer, Cruz, et al., 2023). Mais, par ailleurs, il a aussi ét¢ montré que le genre
des personnes stigmatisantes n’influencerait pas le taux de stigmatisation perpétrée (Wassenaar
et al., 2007).

Concernant le NSE des personnes stigmatisantes, il a été montré qu’avoir un NSE ¢élevé
pourrait accroitre la stigmatisation concernant les patient-e's atteint-e's de cancers
potentiellement évitables, ainsi qu’envers les personnes ayant des troubles psychiques, tels que

des troubles liés a 'usage de substances (Diaz et al., 2022; Foster & O’Mealey, 2022;
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Washburn, Gearing, Yu, Brewer, Cruz, et al., 2023; Washburn, Gearing, Yu, Brewer, De La
Cruz, et al., 2023).
Quant a I’age, les personnes dans des groupes jeunes seraient parfois plus stigmatisantes

que leurs ainées (Diaz et al., 2022; Marlow & Wardle, 2014).

2.7. Méthodes d’évaluation de la stigmatisation

La stigmatisation peut étre évaluée de différentes manicres. Plus précisément, trois approches
ont pu étre identifiées, correspondant aux trois types de stigmatisation : anticipée, percue et
publique/perpétrée (LeBel, 2008). La premicre approche consiste a évaluer « ce qu'un individu
pense que la plupart des gens pensent du groupe stigmatis¢ en général », ce qui correspond a
I’évaluation de la stigmatisation anticipée. La deuxieéme, elle, consiste a évaluer « comment
chaque individu croit que la société le consideére personnellement parce qu'il est membre du
groupe stigmatisé », elle correspond a la stigmatisation pergue. Enfin, la troisiéme, qui
correspond a la stigmatisation publique/perpétrée, est basée sur des « exemples réels de
stigmatisation et de discrimination en raison du statut de membre d'un groupe stigmatisé »

(LeBel, 2008), c’est I’approche adoptée dans ce travail de these.

2.7.1. Méthodes d’évaluation de la stigmatisation anticipée et percue
Pour les deux premicres approches, des outils de mesures existent, permettant notamment
d’évaluer dans quelle mesure les répondant-e's pensent que la population dévalorise ou
discrimine une personne ayant un attribut pouvant étre stigmatisé, avec des items comme « La
plupart des gens pensent qu'entrer dans un hdpital pour une désintoxication alcoolique est un
signe d'échec personnel » ou « Une fois qu'ils savent qu'une personne était a 1'hopital pour se
désintoxiquer, la plupart des gens prendront son opinion moins au sé€rieux » (LeBel, 2008; Link,
1987; Schomerus, Matschinger, Lucht, et al., 2014).

Quant a la stigmatisation percue, nous retrouvons plusieurs échelles évaluant dans

quelle mesure une personne se sent stigmatisée et est en accord avec la stigmatisation publique
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concernant son cas (Corrigan et al., 2006; Harvey, 2001; LeBel, 2008; Pinel, 1999). Des
échelles de stigmatisation percue ont ét¢ validées chez des personnes ayant des troubles de la
consommation, chez des publics de consommateurs, mais aussi chez des femmes enceintes
(Chang et al., 2020; Loyal et al., 2022, 2023; Luoma et al., 2010; Schomerus, Corrigan, et al.,
2011). De méme, il existe plusieurs outils de mesure de la stigmatisation per¢ue concernant les
patient-e-s atteint-e's des cancers du poumon (Cataldo et al., 2011; Hamann, Shen, et al., 2018;
Ostroft et al., 2019), colorectaux (Phelan et al., 2013), de la téte ou du cou (Kissane et al., 2013)
ainsi qu’ une échelle « générique » de mesure de la stigmatisation et de son impact social
concernant les patient-e-s atteint-e-s de cancer, quelle qu’en soit la localisation (Fife & Wright,
2000).

2.7.2. Méthodes d’évaluation de la stigmatisation perpétrée

Concernant la derni¢re approche, basée sur des « exemples réels de stigmatisation et de
discrimination en raison du statut de membre d'un groupe stigmatisé¢ » (LeBel, 2008),
régulierement, ces études attitudinales s’intéressent aux attributions faites vis-a-vis de scénarios
fictifs, avec ’utilisation de vignettes, par exemple. Par ailleurs, les vignettes peuvent étre aussi
remplacées par de courtes vidéos de témoignages (Morgieve et al., 2019). Afin d’évaluer la
stigmatisation envers ces scénarios fictifs, des échelles et outils de stigmatisation perpétrée ont
¢été construits dans diverses études. Ces études portaient notamment sur la stigmatisation des
troubles des consommations, des troubles du comportement alimentaire ou encore du cancer du
poumon. Ces échelles permettent d’identifier des variables telles que la distance sociale, la
dangerosité percue, les réactions émotionnelles, les attributs et blames négatifs envers les
patient-e's, les compétences attribuées aux patient-e-s, les croyances sur la responsabilité
personnelle, sur la controlabilité des consommations et les comportements d’aide (Angermeyer
et al., 2013, 2014; Bresnahan et al., 2013; Brown, 2011; Cloyd et al., 2021; Diaz et al., 2022;

Ebneter & Latner, 2013; Hamann, Howell, et al., 2013; Lee & Seo, 2018; Meurk, Carter, et al.,
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2014; Morgieve et al., 2019; Perry et al.,, 2020; Pescosolido et al., 2019; Schomerus,
Matschinger, Lucht, et al., 2014; Washburn, Gearing, Yu, Brewer, Cruz, et al., 2023; Witte et
al., 2019).

De plus, une échelle permettant d’évaluer la stigmatisation perpétrée a été congue, et
s’utilise dans les études avec vignettes. Il s’agit de la Universal Stigmatization Scale (USS) qui
permet, en 11 items, de relever deux concepts présents dans la stigmatisation. D’ une part, le
blame, avec des items comme « X est a blamer pour sa condition » et, d’autre part, la méfiance,
avec des items comme « Les personnes avec des problémes comme ceux de X sont
dangereuses » (Ebneter & Latner, 2013). A aussi ét¢ développée une échelle de stigmatisation
du cancer, en 25 items, la Cancer Stigma Scale (CASS), laquelle permet d’évaluer la
stigmatisation perpétrée vis-a-vis des patients atteints de cancer, et ne nécessite pas de vignettes.
Elle se compose des facteurs suivants : (1) la maladresse, avec des items comme « J'aurais du
mal a parler a quelqu'un atteint de cancer » ; (2) la gravité, avec des items comme « Avoir un
cancer signifie devoir se préparer mentalement a la mort » ; (3) I’évitement, avec des items
comme « J'essaierais d'éviter une personne atteinte de cancer » ; (4) I’opposition politique, avec
des items comme « L'augmentation des dépenses en services de lutte contre le cancer est un
gaspillage d'argent » ; (5) la responsabilité personnelle avec des items comme « Une personne
atteinte d'un cancer est responsable de son état » ; et, enfin, (6) la discrimination financiére avec
des items comme « Il est acceptable que les banques refusent d'accorder des préts aux personnes
atteintes de cancer » (Marlow & Wardle, 2014).

2.7.3. Facteurs étudiés dans les recherches sur la stigmatisation perpétrée

Comme le montre une revue systématique de la littérature récente (Kilian et al., 2021), de
nombreuses €tudes se servent de la construction de vignettes, décrivant une personne avec des
problémes de santé, en faisant varier des facteurs préalablement définis. Le type de trouble peut,

par exemple, étre un facteur variant, et ces études évaluent notamment s'il y a une différence de
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stigmatisation entre l'anorexie, la schizophrénie, le trouble bipolaire, obsessionnel-compulsif,
la dépendance aux jeux, a l'alcool ou encore aux opioides (Andersson & Harkness, 2018;
Angermeyer et al., 2013, 2014; Chong et al., 2016; Ebneter & Latner, 2013; Hengartner et al.,
2013; Hing et al., 2016; Lee & Seo, 2018; Meurk, Carter, et al., 2014; Meurk, Partridge, et al.,
2014; Morgieve et al., 2019; Pang et al., 2018; Perry et al., 2020; Pescosolido et al., 2019;
Schomerus et al., 2013; Schomerus, Matschinger, & Angermeyer, 2014; Subramaniam et al.,
2017; Yu et al., 2016). D’autres études évaluent la différence de niveau de stigmatisation entre
la dépendance alimentaire et la dépendance a 1’alcool ou au tabac (DePierre et al., 2014), entre
consommations d’alcool et de drogues (Witte et al., 2019), ou encore entre le cancer du sein et
du poumon (Wassenaar et al., 2007).

Dans les études utilisant des vignettes, nous retrouvons aussi des études s’intéressant a
la causalité de la maladie. Une étude a comparé notamment la causalité¢ d’un cancer du poumon
avec les modalités : origine génétique ou tabagique ou les deux (Hamann, Howell, et al., 2013).
D’autres études ont fait varier le statut tabagique de la personne (aucune consommation,
ancienne consommation ou consommation au moment du diagnostic) ou le niveau de
consommation (Bresnahan et al., 2013; Diaz et al., 2022). Une autre a eu pour objectif d’évaluer
la perception de responsabilité¢ d’une addiction aux opiacés en faisant varier 1’origine de la
consommation initiale d’opiacé d’un personnage fictif. Les vignettes décrivaient le personnage
comme ayant développé un trouble de consommation suite a une prescription médicale d’opiacé
apres une opération chirurgicale, ou le méme trouble suite a un achat illégal d’opiacé afin de
diminuer son stress (Witte et al., 2019).

Enfin, dans les études s’intéressant a la stigmatisation des personnes ayant un trouble
li¢ a I'usage de substances, d’autres facteurs socio-démographiques ont pu étre étudiés dans ces

vignettes, tels que le genre (Schulte, 2002; Sowislo et al., 2017; Washburn, Gearing, Yu,
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Brewer, Cruz, et al., 2023; Washburn, Gearing, Yu, Brewer, De La Cruz, et al., 2023) et le NSE

(Cloyd et al., 2021).

Problématique de recherche

Les recherches précédentes identifient que, pour les patient-e-s victimes de cancers connus pour
étre associés a des facteurs de risque comportementaux évitables, tels que les consommations
de tabac et d’alcool, la stigmatisation serait une double peine. Elle engendrerait une
accumulation de conséquences dramatiques en matiere de santé¢ mentale et physique, allant
jusqu’a influencer négativement la survie de ces patient-e-s, et donc, I’issue de la maladie. Ces
¢tudes se placent majoritairement du coté des patient-e's et de la stigmatisation pergue.
Certaines études se sont toutefois intéressées a la stigmatisation publique, mais, a notre
connaissance, aucune d’entre elles n’a identifi¢ ’influence de divers facteurs, tels que : le
niveau de consommation, le type de diagnostic/pronostic de cancer recu, le comportement de
consommation post-diagnostic mis en place, le type d’activité physique ou encore le NSE sur
la stigmatisation perpétrée envers des patientes atteintes de cancers connus pour étre évitables :
cancer du poumon, colorectal et du foie.

La non-acceptation et le jugement d’un attribut ou d’un comportement chez autrui
engendreraient de la stigmatisation (Dubin et al., 2017), puisqu’une non-acceptabilité
engendrerait des jugements et des attitudes négatives a 1’égard de ces personnes (Garza-
Figueroa et al., 2016). Les jugements d’acceptabilité seraient donc une composante permettant
d’évaluer la formation de stigmatisation. Ces jugements ont été étudiés dans des études avec et
sans le support de vignettes, comme dans des études sur les patient-e-s atteint-e's du VIH
(Krishnaratne et al., 2020; Lawson et al., 2013). De ce fait, le premier objectif de cette thése
sera d’¢tudier les jugements d’acceptabilité du grand public et des professionnel-le-s de santé
concernant les facteurs suivants : niveau de consommation, type de diagnostic/pronostic de

cancer recu, comportement de consommation post-diagnostic mis en place et type d’activité
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physique chez une patiente fictive, atteinte d’un cancer du poumon et présentant une
consommation de tabac ou d’un cancer colorectal et présentant une consommation d’alcool.
Nous faisons I’hypothése que I’ensemble de ces facteurs ainsi que leurs interactions
influenceront les niveaux de jugements d’acceptabilité chez les participant-e-s, et que celleux
ayant de bas scores d’acceptabilité concernant ces comportements engendreraient une
stigmatisation accrue.

Le deuxieme objectif de cette these sera d’étudier la différence de stigmatisation envers
une patiente fictive atteinte d’un cancer du foie et présentant une consommation d’alcool, en
fonction de son NSE. Afin d’étudier cette stigmatisation, des mesures d’attributions négatives,
de causalité du cancer, de contrdlabilité des addictions et de comportement d’aide seront
identifiés chez les participant-e-s.

Enfin, le troisieme objectif sera d’identifier si des données socio-démographiques
relatives aux participant-e-s, telles que le genre, le niveau d’étude, le fait d’étre un-e
professionnel-le de santé¢ ou d’avoir soi-méme des consommations influenceraient le niveau

d’attitudes stigmatisantes.
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Résumé

Introduction : Le cancer du poumon est une maladie fortement stigmatisée en raison de la
stigmatisation liée au tabagisme. La réduction de la stigmatisation pourrait étre favorable aux
patient-e-s mais nécessite 1’identification des facteurs pouvant I’influencer. Cette étude visait a
analyser les jugements d’acceptabilité des comportements de personnes fumeuses et ayant un
diagnostic de cancer du poumon.

Méthode : Cette ¢tude s'appuie sur une méthode expérimentale permettant d'identifier les
variables impliquées dans le jugement, basée sur la combinaison exhaustive de facteurs donnant
lieu a 36 scénarios évalués par les participant-e-s. Les scénarios mettent en ceuvre des facteurs
susceptibles d’influencer la perception qu’ont les participant-e-s d’un personnage féminin
atteint d’un cancer du poumon. Les facteurs comprenaient ses habitudes tabagiques, son
comportement en mati¢re de tabagisme apres le diagnostic et le type de diagnostic/pronostic.
Deux échantillons différents ont été étudiés : 132 personnes du « tout-venant» et 126
professionnel-le-s de santé. Les données ont été analysées a I’aide d’une ANOVA factorielle
intra-sujet et de t-tests.

Résultats : Dans les deux échantillons, le comportement post-diagnostic a eu des effets
importants, I'arrét du tabac étant jugé plus acceptable que les autres comportements liés au
tabagisme. D’autres facteurs, notamment le diagnostic et les habitudes tabagiques, ont eu une
influence significative sur le jugement des participant-e-s, avec des tailles d'effet faibles ou
moyennes. Chez les professionnel-le-s de santé, le diagnostic a eu un effet plus important lors
de son interaction avec le comportement post-diagnostic car l'acceptabilité, de continuer de
fumer a été presque doublée lorsque le personnage souffrait d'un cancer a un stade avancé en
comparaison a un stade précoce.

Conclusion : Plus le comportement tabagique est faible, meilleure est l'acceptabilité.

Cependant, le stade avancé du cancer a atténué la faible acceptabilit¢ du tabagisme chez les
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professionnel-le-s de santé et, dans une moindre mesure, chez les personnes du « tout-venant ».
Les attitudes de ces participant-e-s étant plus permissives lorsque la patiente avait un cancer
avancé. Ces résultats pourraient étre en lien avec ceux d’une récente étude, indiquant la
présence d’une détresse signalée plus ¢€levée chez les patient-e-s atteint-es d'un cancer du
poumon a un stade précoce.

Implication clinique : Cette étude illustre par le biais de données expérimentales la
stigmatisation envers les patient-e's atteint-e's d'un cancer du poumon et ayant des
comportements tabagiques. En termes d'implications pratiques, ces résultats pourraient
permettre d'identifier, des le diagnostic, les personnes les plus a risque d'étre stigmatisées, afin
de réduire l'impact de la stigmatisation a leur égard. En effet, selon cette étude, le profil des
individu-e's les plus stigmatisé-e-s serait : un-e patient-e diagnostiqué-e d’un cancer du
poumon a un stade précoce, qui fumait fortement avant le diagnostic et qui continue de fumer
post-diagnostic.

Mots-clés : Stigmatisation, cancer du poumon, tabagisme, professionnel-le-s de santé, théorie

fonctionnelle de la cognition.
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Abstract
Introduction: Lung cancer is a disease with strong stigma due to stigmatization around
smoking. Reducing stigma could be favorable for patients but requires to identify factors
influencing this stigmatization. This study aimed to analyze people’s acceptability judgements
regarding smokers’ behaviors concomitant to a lung cancer diagnosis.
Methods: This study used a quantitative method to identify variables involved in one's
judgement, based on a comprehensive combination of scenarios rated by participants on an
acceptability scale. Scenarios were built using factors putatively influencing participants'
judgment of a woman character diagnosed with lung cancer, including smoking habits, type of
diagnosis/prognosis and post-diagnosis smoking behavior. Two different samples were studied:
132 community individuals and 126 health professionals. Data were analysed using within-
subject factorial ANOVA and t-tests.
Results: In both samples, the post-diagnosis behavior had large effect sizes, with smoking
cessation being more acceptable than other smoking behaviors. Other factors, including
diagnosis and smoking habits had significant influences on participants’ judgments, with small
to medium effect sizes. Diagnosis had a stronger effect size when interacting with post-
diagnosis behavior, as the acceptability by health professionals of continuing smoking was
almost doubled when the character had advanced- rather early-stage cancer.
Conclusion: The lesser the smoking behavior, the better the acceptability. However, advanced
cancer stage attenuated the poor acceptability of smoking in health professionals, and, to a
lower extent, in community individuals, as these participants' attitudes were more permissive
when the patient had advanced cancer. This could substantiate the higher distress recently
reported in early-stage lung cancer patients.
Clinical impact statement: This study illustrates with quantitative data the stigmatization

towards lung cancer patients when smoking subsists. In terms of implications for practice, these
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findings could allow to identify, as early as the time of diagnosis, the persons the most at risk
of being stigmatized, in order to reduce the impact of stigma. Indeed, according to this study,
the profile of the most stigmatized individuals would be those with early-stage lung cancer who
smoked heavily before diagnosis and who continue smoking after diagnosis.

Keywords: Stigma, lung cancer, tobacco smoking, health professionals, functional theory of

cognition.
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Introduction

Every year, nearly 2 million people worldwide are diagnosed with lung cancer, a disease with
a 5-year survival rate ranging from 4-18%, depending on cancer stage and regional differences
(Hirsch et al., 2017). Like other cancer patients, patients diagnosed with lung cancer are
overwhelmed with negative psychological consequences, including anxiety and depression
symptoms, but they also have to bear an additional burden, as lung cancer is associated with
the stereotype that the patient’s behavior is the cause of the disease, a belief which may or may
not be true (Scharnetzki & Schiller, 2021; Hamann, Ver Hoeve, et al., 2018).

Stigma can be defined as a discrediting attribute marking someone as different, which
can lead to a spoiled identity, i.e., the sense of being inferior, "defective", and socially
undesirable (Goffman, 2018; Webb et al., 2019). Moreover, stigma can be defined as a
conjunction of interrelated components, closely linked to the concepts of labelling,
stereotyping, separation, status loss and discrimination (Link & Phelan, 2001, 2006). In
addition, another component of stigma may be blame. Indeed several studies showed a link
between blame and stigmatization in the case of lung cancer and smoking (Bresnahan et al.,
2013; Occhipinti et al., 2018; Wang et al., 2015). In the case of lung cancer, stigmatization
appeared to be a widespread issue, reported by patients in different countries, including USA
and Canada (Cataldo et al., 2012; Hamman et al., 2014; Lebel et al., 2013; Williamson, Know,
et al., 2020), Europe (Chapple et al., 2004), Australia (Chambers et al., 2015; Rose et al., 2021)
and China (Liu et al., 2020). From the patient's perspective, even though prevalence studies are
rare, lung cancer stigma has been reported by a large majority (79.7-95%) of patients (Hamman
et al., 2014; Williamson, Know, et al., 2020). Lung cancer stigma has been described as a
multifaceted construct including perceived stigma (i.e., negative appraisal and devaluation from
others), internalized stigma (i.e., perceptions of stigma from others that are internalized by the

individual, characterized by shame, guilt, and/or self-blame), and constrained disclosure (i.e.,
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discomfort in discussing one’s lung cancer) (Hamann et al., 2014; Hamann, Ver Hoeve, et al.,
2018; Lebel et al, 2013; Letho, 2014; Williamson, Kwon, et al., 2020). Different reports showed
an association of lung cancer stigmatization with serious psychological consequences for the
patients, including depression, anxiety and distress (Cataldo et al., 2012; Chambers et al., 2015;
Chapple et al., 2004; Holland et al., 2010; Liu et al., 2020; LoConte et al., 2008; Rose et al.,
2021; Siwik et al., 2022; Williamson et al., 2022). Stigma is also thought to have negative
outcomes for patient's health behavior, as studies showed that stigma in lung cancer patients
was linked to delay in seeking health care (Carter-Harris et al., 2014; Chambers et al., 2012;
Hamann et al., 2014; Hmamann, Ver Hoeve, et al., 2018). Authors also hypothesized that lung
cancer stigma may be involved in the fact that a proportion of patients receive no treatment
(David et al., 2017; Peng et al, 2022).

The stigmatization of lung cancer can be illustrated by studies measuring attitudes and
blame toward this disease in community or physician samples. In surveys performed in the
general public, lung cancer attracted higher stigma scores than other cancers, e.g., breast or
cervical cancer (Ipsos MORI, 2010; Marlow et al., 2015). Similarly, a 10-year cross-sectional
analysis of attitudes in the USA showed that, although lung cancer awareness increased during
the decade, no improvement occurred in the percentage of the public agreeing with the
statement "Patients with lung cancer are at least partially to blame for their illness" (60.3% in
2018 vs 55.7% in 2008). This study also reported that, in 2018, two thirds of oncologists agreed
with the item "There is a stigma associated with lung cancer" (Rigney et al., 2021). In addition,
a survey of primary care physicians based on case scenarios showed that they were less likely
to refer to a clinical oncologist patients with advanced lung cancer than patients with advanced
breast cancer (Wassenaar et al., 2007).

The stigmatization of lung cancer most likely results from the stigmatization around

tobacco smoking (McLaughlin-Barrett & Brunelli, 2021; Rose et al., 2022; Scharnetzki &
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Schiller, 2021). As a consequence, when patients reveal their diagnosis to their social network,
a frequent reply is "Did you smoke?" or "I didn’t know you smoke", impulsive reactions that
plague people living with lung cancer (McLaughlin-Barrett & Brunelli, 202). This vivid current
stigmatization around smoking may be a negative effect of anti-tobacco campaigns run in the
past decades. These actions are aimed at discouraging people from smoking by converting the
public perception of smoking from a desirable to an unwanted behavior (Castaldelli-Maia et
al., 2016; Evans-Polce et al., 2015). They certainly had a role in the reduction of smoking
prevalence observed in most high-income countries, but they also contributed to the public
perception that smoking is the unique cause of lung cancer, and furthermore altered empathy
for people living with this disease (McLaughlin-Barrett & Brunelli, 2021; Scharnetzki &
Schiller, 2021). Interestingly, a recent study in smokers showed that those with high concern
about getting lung cancer were more prone to stigmatize patients when compared with smokers
less concerned about having the disease (Diaz et al., 2022).

The influence of smoking-related stigma on health behaviors and psychological
outcomes has been explored in few studies. These have suggested that smoking stigmatization
may be beneficial for healthy people, but detrimental for patients having smoking-related
cancer. Indeed, in samples of healthy smokers, a higher level of perceived smoking stigma
seemed to be associated with increased motivation to quit smoking (Hammett et al., 2018;
Lozano et al., 2020). In contrast, studies showed that patients with lung or other smoking-
related cancer who currently smoked experienced higher levels of internalized stigma and
greater psychological distress compared to those who formerly or never smoked (Warner et al.,
2022; Williamson, Know, et al., 2020). Besides, it was recently proposed that reducing stigma
around smoking would be favourable for lung cancer patients, by encouraging earlier screening
of symptoms (Kirby, 2020). However, achieving this goal would require first to identify factors

influencing the stigmatization around smoking in the general public.
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As a first attempt to reach this objective, this study aimed at analysing how people judge
acceptable, or not, the behaviors of smokers having lung cancer. This study is based on a
quantitative method enabling the identification of variables involved in one's judgement of
situations posing acceptability or ethics issues (Anderson, 2014; Kpanake et al., 2018). The
method relies on an exhaustive combination of factors presented as realistic scenarios to
participants who are instructed to rate them on an acceptability scale. The present study used
scenarios depicting the smoking habits of a fictitious woman recently diagnosed with lung
cancer. A female character was chosen as women reported higher lung cancer stigma than men
(Williamson et al., 2021). Her age was set at 60, close to the mean age of diagnosis for lung
cancer (63.9 years) (Grivaux et al., 2004), but lower to prevent, as much as possible, the
influence of age-related stigma in the participants' judgment (Widrick & Raskin, 2010). The
scenarios were based on four factors supposedly having an impact on the perception of a smoker
diagnosed with lung cancer. Two factors were directly linked to smoking behaviors, i.e., the
smoking habits and the smoking behavior following the cancer diagnosis. The factor “smoking
habits” was chosen because smoking history exerted a significant effect on the internalized
stigma of patients in a recent report (Li, Zeng, et al., 2022). This factor was divided into two
modalities, 1-2 cigarettes/day or 20 cigarettes/day, which corresponds to the distinction between
"light or occasional smokers" and "heavier smokers" (Benowitz, 2008). In addition, it has been
shown that smoking a pack of cigarettes a day doubled the chances of developing health
problems, in comparison with smoking one cigarette a day (Hackshaw et al., 2018). The factor
“smoking behavior following the cancer diagnosis” was chosen because notable beneficial
effects, such as increased overall survival, were shown when patient with lung cancer quit
smoking (Cataldo et al., 2010; Dobson Amato et al., 2015). The three following modalities have

been chosen for this factor: "continue smoking", "think about quitting" and "quit smoking".

They are based on the Integrative Model of Change, which posits that people wanting to change
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their smoking behavior go through several stages (Prochaska & DiClemente, 1983). The
modalities correspond, respectively, to the stages of precontemplation (where the person does
not perceive the need for change), contemplation, (where the person begins to become aware
of the problem) and maintenance (where the person has set up smoking withdrawal) (Prochaska
& DiClemente, 1983). A third factor was the type of lung cancer diagnosis and prognosis, as
lung cancer stage was linked to different levels of psychological distress (Eichler et al., 2018).
The last factor was physical activity or sedentary lifestyle, as physical exercising showed
significant benefits for patients having lung cancer (Avancini et al., 2020). This study thus
aimed to determine the importance of each factor in individuals’ views regarding a fictitious
smoker recently diagnosed with lung cancer. Results could thus lead to the identification of
profiles depicting the most stigmatized patients, allowing these persons to be informed and
accompanied by health professionals, so that they adhere more to screening (Borondy Kitts,
2019) and treatment follow-up (Carter-Harris et al., 2014). The study is based on two different

samples: community individuals (lay persons) and health professionals.

Materials and Methods

Participants

The participants were adults living in France. They were recruited and tested by the first author,
a Ph.D. student and certified psychologist. She recruited a variety of people from all age groups,
males or females, smokers or not, health professionals or not. All participants provided written
informed consent. Participants’ answers were anonymous and they did not receive
compensation. The data were collected from October 2021 to May 2022. The study protocol
was in accordance with the Helsinki Declaration and approved by the local ethics committee
(Comité d’Ethique de la Recherche of Toulouse University, file number 2021-363) and the Data
Protection Officer of the University of Toulouse. All participants provided written informed

consent.
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Material
The experimental material was composed of 36 scenarios describing the smoking habits of a
60-year old fictitious woman recently diagnosed with lung cancer. The story also described her
smoking behavior following diagnosis and her physical activity. The scenarios were constructed
following standard procedures, implying a combination of the four following factors, each with
two or three levels (orthogonal crossing of factors) (Anderson, 2014; Kpanake et al., 2018): 1-
"Smoking habits" had two levels: 1-2 cigarettes/day or 20 cigarettes/day; 2- "Type of
diagnosis/prognosis" had three levels: pre-tumoral lung lesions that may not turn into cancer
but requiring follow-up, early-stage lung cancer with life expectancy greater than five years, or
advanced lung cancer with life expectancy no greater than several months; 3- "Post-diagnosis
smoking behavior" had three levels: quit smoking, think about quitting, or continue smoking;
4- "Physical activity" had two levels: physical exercising or sedentary lifestyle. The exhaustive
combination of these factors resulted in the following factorial design: 2x3x3x2 = 36
scenarios, covering all possible combinations of factors and levels.

An example of a scenario was the following: "Anne is a 60-year old woman, working
as an office employee. Anne enjoys physical exercising and, during her free time, she goes in a
walking club twice a week. For the last 30 years, Anne has smoked 20 cigarettes daily. She tried
several times to quit smoking, without success. For the past three weeks, she experienced
shortness of breath and coughing spell. She thus undertook medical evaluation. The medical
results showed pre-tumoral lung lesions. These lesions will require a follow-up, so that they do
not turn into lung cancer. She thus makes an appointment for a follow-up consultation. A few
weeks later, Anne continues to smoke"

Each scenario was printed on a separate sheet of paper. Below each story, the following
question was asked: "Taking into account all these elements, according to you, does Anne

behave in an acceptable manner?". Underneath the question, an 11-point (non numerical)
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response scale was printed with the sole labels "Not at all acceptable" in the left end and "Totally
acceptable" in the right end. The survey was pilot-tested with 20 volunteers, including
healthcare practitioners. Their opinions were asked regarding format, length, clarity and
credibility of the scenarios, which allowed to improve the material and procedure.
Procedure
The experiment took place at the laboratory or at the participant’s workplace, depending on
what was most convenient for the participant. The experimental procedure consisted of two
phases, following Anderson's recommendations (Anderson, 2014). The first phase aimed at
familiarizing the participants with the material. Nine scenarios randomly chosen were presented
to the participants. They were then asked to read each scenario and place an X on the response
scale to make their acceptability judgments. At the end of this phase, the participants were
allowed to compare their ratings and change their responses until they were satisfied with the
nine ratings. In the second phase (experimental phase), the 36 scenarios were given randomly
to the participants who were again instructed to read each scenario and place an X on the
response scale. However, they were no longer allowed to compare their responses nor ask
questions to the experimenter. The participants worked individually, at their own pace.
Following completion of the task, the participants were asked to answer a questionnaire
collecting sociodemographic data (age, sex, marital status, education level and occupational
category) and current smoking status.
Statistical methods
Data were screened for missing values and outliers due to invalid entry of participants
responses. The participants' responses were analysed using factorial analysis of variance
(ANOVA) according to the following within-subject design: Smoking habits (1-2 vs. 20
cigarettes/day) x Diagnosis (pre-tumoral lesions vs. early-stage cancer vs. advanced cancer) x

Post-diagnosis behavior (quit vs. think about quitting vs. continue smoking) x Physical activity
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(physical exercising vs. sedentary lifestyle). Tukey's test was used as post-hoc. Analysis of
interaction between several factors was performed using factorial ANOVA followed by pairwise
comparison of means using paired t-tests. Differences were considered significant if p < 0.05.
Data were analysed using IBM SPSS Statistics version 26.

Data sharing statement

All the data and code from this study are available and can be accessed at

https://doi.org/10.5281/zenodo.7525614.

Results

Participants’ characteristics and descriptive statistics

After completing data collection, participants were assigned to the health professional sample
or to the community sample, depending whether or not they worked as health professionals
(i.e., nurses, paramedical professionals, medical doctor, caregivers, nurse assistants, and health
executives). The community sample was composed of 132 individuals aged between 18 and 85
years, with a mean age of 35.45 (SD = 15.60). The health professionals sample was composed
of 126 participants aged between 22 and 72 years, with a mean age of 38.37 (SD = 12.29). In
both samples, the majority of participants were female, lived as a couple and were non smokers
(Table 1). In the community sample, the mean of acceptability judgment was 6.21 (SD =1.91).
The mean of women's responses was 6.33 (SD = 1.90) and men's was 6.02 (SD = 1.93). Within
this sample, the smokers' mean was 6.67 (SD = 1.76) while non smokers' mean was 5.94 (SD
= 1.94). Regarding the health professional sample, the overall acceptability mean was 6.72 (SD
= 1.61). The means of women's and men's responses were 6.73 (SD = 1.61) and 6.75 (SD =
1.60), respectively. The mean of smokers was 6.74 (SD = 1.55) while that of non smokers was

6.71 (SD = 1.62).
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Table 1

Characteristics of the two samples

Community (N'= 132) Health professionals (N"” = 126)
Mean age (SD) 35.45 (15.60) 38.37 (12.29)
n % n %

Sex

Female 82 62.12 88 69.84

Male 50 37.88 37 29.37

Transgender - - 1 0.79
Marital status

Single 58 43.94 36 28.57

As a couple 74 56.06 90 71.42
Number of children

None 78 59.09 60 47.61

lor2 40 30.30 53 42.06

3 or more 14 10.61 13 10.31
Education

High school or less 43 32.58 - -

Undergraduate degree 60 45.45 51 40.48

Graduate degree or above 29 21.97 75 59.52
Occupational category

Independent 4 3.03  Paramedical pro. & nurse 88 69.84

Employee, high 16 12.12  Medical doctor 17 13.49

Employee, intermediate 17 12.88  Caregiver & nurse assistant 12 9.52

Employee, low 24 18.18  Health executive 9 7.14

Retired 10 7.58

Unemployed 4 3.03

Student/vocational training 57 43.18

Number of cigarettes smoked daily
None 84 63.64 96 76.19
1-10 38 28.79 23 18.25
10 - 20 10 7.56 7 5.55
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Factor effects on acceptability judgements by strength

To determine which factor(s) was taken into account by participants in their judgment, the
means of participant's responses were compared using a within-subject factorial ANOVA. The
results (Table 2, "Single factor" part) show that, in both samples, significant differences existed

for all factors.
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Table 2

Analysis of the two samples using factorial ANOVA performed with the indicated factor,
either separately, or in 2-, 3- or 4-way interaction with other factors, as mentioned.

Community (N'= 132) Health pro. (N = 126)

F % F n°
Single factor
Smoking habits (SH) 82.78%** 0.39 81,63%** 0.39
Diagnosis (D) 9.97%** 0.07 38.61%** 0.24
Post-diagnosis behaviour (B) 413.22%** 0.76 439.10%** 0.78
Physical activity (PA) 43.33%%* 0.25 47 43%H* 0.27
Interactions between factors
SHxD 4.14% 0.03 5.05* 0.039
SHxB 25.59%** 0.16 67.75%%* 0.35
SH x PA 2.77 0.02 0.15 <0.01
DxB 32.20%** 0.20 73.09%** 0.37
D x PA 0.99 0.01 10.27%* 0.076
B x PA 2.04 0.02 20.25%#* 0.35
SHxDxB 5.74% 0.04 4.24%* 0.03
SH x D x PA 1.14 0.01 0.16 <0.01
SH x B x PA 2.04 0.02 0.14 <0.01
Dx B x PA 0.91 <0.01 0.83 <0.01
SHx D x B x PA 0.53 <0.01 0.92 <0.01

* p<.05. %% p < 01.*** p< 001. 5’ = partial eta squared.

To gain further insight in the specific weight of each factor, the ANOVA was followed by post-
hoc tests, represented in Fig. 1. Regarding the "Smoking habits" factor (Fig. 1A), in the
community sample, Anne’s behavior was considered less acceptable when she smoked 20
cigarettes versus 1-2 cigarettes (M = 5.82 and 6.61, respectively; p < 0.001). In health
professionals, Anne’s behavior was also considered less acceptable when she smoked 20
cigarettes versus 1-2 cigarettes (M = 6.42 and 7.02, respectively; p <0.001). The effect size was

medium in both samples (partial eta squared 1% = 0.39). Considering the "Diagnosis" factor,
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the community sample considered Anne’s behavior more acceptable when the scenarios
depicted an advanced cancer in comparison to the "pre-cancer" or early cancer situations (M =
6.51, 6.12 and 6.01, respectively; p < 0.01). The health professional sample also considered
more acceptable Anne’s behavior when the scenarios depicted an advanced cancer in
comparison to the "pre-cancer" or early cancer situations (M =7.33, 6.47 and 6.38, respectively;
p < 0.001). The effect size was small in the community sample and medium in health
professionals. In both samples, there was no significant difference of acceptability of Anne’s
behavior between the early cancer and pre-cancer situations. Regarding the "Post-diagnosis
behavior" factor (Fig. 1C), in the community sample, Anne’s behavior was viewed as much
more acceptable in the "Quit smoking" situations than in the "Thinking about quitting smoking"
scenarios, while, in the latter scenarios, Anne’s behavior was viewed as more acceptable than
the "Continue smoking" situations (M = 8.60, 5.98 and 4.05, respectively; p < 0.001). In the
health professional sample, Anne’s behavior was also viewed as much more acceptable in the
"Quit smoking" scenarios than in the "Thinking about quitting smoking" situations, while, in
the latter scenarios, Anne’s behavior was viewed as more acceptable than the "Continue
smoking" scenarios (M = 9.08, 6.69 and 4.40, respectively; p < 0.001). This factor had a large
effect size in both samples. Concerning the "Physical activity" factor (Fig. 1D), in community
persons, the participants considered Anne’s behavior more acceptable the scenarios depicting
the character as being physically active in comparison with sedentary lifestyle (M = 6.47 and
5.35, respectively; p <0.001). A similar trend was observed in health professionals (M = 6.95
and 6.50, respectively; p < 0.001), with a comparable small effect size in both samples.
Altogether, these results indicated that, in both samples, each of the four factors was taken into
account in the judgement of both samples, with different effect sizes depending on factors rather

than samples.
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Figure 1, A-D: Acceptability judgment by lay persons (left half of figures) and health
professionals ("Health pro." , right half) with respect to the factor indicated on the X axis (A:
smoking habits, B: type of diagnosis, C: smoking behaviour post-diagnosis, D: physical activity).
The histograms represent mean + standard error for each condition indicated in the figure legend.
Significance of differences between the indicated means was determined using factorial ANOVA

and post-hoc: ** p < .01; *** p < 001; ns, not significant.
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Interaction analysis of factors: '""Continue smoking" is less unacceptable when associated
with late-stage cancer

To examine how factors interacted in the participants' judgment, a factorial ANOVA of 2-, 3-,
or 4-way interactions between factors was performed (Table 2, bottom part). Several 2-way
interactions were significant, particularly in health professionals, and a 3-way interaction
(Smoking habits x Diagnosis x Behavior post-diagnosis) was significant in both samples. To
further explore this interaction, paired t-tests were performed between means of interaction of
these factors. The results were plotted and the main outcome showed that Anne’s behavior, in
the situation "Continue smoking", was considered significantly more acceptable when the
scenarios depicted a character with "advanced cancer" when compared with "pre-cancer" or
"early cancer". This effect could be observed whether the character smoked 1-2 or 20 cigarettes
daily. The effect size was medium in the community sample (Cohen's d ranging from 0.34 to
0.49) and large in health professionals (Cohen's d between 0.71 and 0.87), with an acceptability
rate of Anne’s behavior almost doubled between "early cancer" and "advanced cancer" in the
condition "Continue smoking 20 cigarettes/day" (M =2.94 £2.91 vs. 5.68 + 3.52, respectively).
These results indicated that the cancer stage, when interacting with other factors, significantly
attenuates the poor acceptability of smoking in health professionals, and also, to a lower extent,

in the general population.
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Figure 2: Acceptability judgment by lay persons (A) and health professionals (B) when combining

the three following factors: Diagnosis (Pre-cancer, Early cancer or Advanced cancer), Smoking

habits (1-2 cigarettes/day or 20 cigarettes/day) and Post-diagnosis behaviour (Quit smoking, Think

about quitting or Continue smoking). The histograms represent mean + standard error for each

condition indicated in the figure legend. Significance of differences between the indicated means

was determined using paired t-tests: *, p < .05; **, p < .01; *¥** p < .001; ns, not significant.
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Discussion
Smoking behavior was associated with higher stigma (i.e., lower acceptability judgements)
towards a person with lung cancer, representing an additional burden for patients. Reducing the
stigma becomes a priority, not only to optimize the participation to screening tests for lung
cancer (Bernstein et al., 2022) but also to improve the follow-up of treatment, once diagnosed
(Teo et al., 2022). Reducing this stigma has thus become essential for improving patient's
quality of life and survival (Banerjee et al., 2021; Kirby, 2020). However, identifying the factors
involved in stigmatization remains necessary. To our knowledge, this report describes the first
systematic study of factors influencing the acceptability judgment of smoking in the context of
lung cancer based on a quantitative method to identify variables involved in one's judgment
(Anderson, 2014; Kpanake et al., 2018). This study was performed using two different samples,
i.e., a community sample and a health professional sample. The results showed that, in both
samples, each of the four factors studied in this report ("Smoking Habits", "Diagnosis", "Post-
diagnosis behavior" and "Physical activity") was taken into account in the participants'
judgements, yet with important differences between factors. The most influential factor was the
Post-diagnosis behavior, with large effect sizes. Indeed, the participants from both samples
considered the person's behavior most acceptable when they had quit smoking, judging the
behavior of the person thinking about quitting smoking comparatively less acceptable, and the
behavior of the person who continued smoking to have a very low acceptability. This certainly
illustrates with quantitative data the current vivid stigmatization around smoking (McLaughlin-
Barrett & Brunelli, 2021; Scharnetzki & Schiller, 2021). On the same theme, the Smoking
habits factor, i.e., smoking 1-2 or 20 cigarettes daily, showed higher acceptability of the
character’s behavior for the lowest consumption, with a medium effect size. Thus, as a general
trend, participants' attitudes were more favourable towards the character’s behavior in any

scenario with lesser smoking behaviors, a tendency consistent with the current intense
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stigmatization around smoking. This finding should be also considered in light of a recent study
showing that the number of cigarettes smoked does not influence the internalized stigma of
patients with lung cancer (Li, Zeng, et al., 2022). Indeed, patients with lung cancer who smoked
did not feel stigmatized according to the number of cigarettes they smoked (Li, Zeng, et al.,
2022). On the other hand, our results show that the acceptability judgment takes into account
the number of cigarettes smoked ("Smoking habits" factor). This could be due to differences
between self-perceived (internalized) stigmatization and acceptability judgment from others.
Regarding the "Diagnosis" factor, the participants considered the character’s behavior
more acceptable when the scenarios depicting an advanced cancer compared with less-
advanced cancer situations, with small and medium effect sizes in the community and health
professionals samples, respectively (Table 2). Interestingly, this factor exerted a more manifest
effect when interacting with the Smoking habits and Behavior factors, as Diagnosis had medium
and large effect size, respectively to the same samples (Table 2). This resulted in the fact that
"Continue smoking" was considered significantly more acceptable when the scenarios depicted
a character with "advanced cancer", compared with "pre-" or "early-cancer" (Fig. 2). This effect
could be observed whether the character smoked 1-2 or 20 cigarettes daily and was particularly
prominent in health professionals, with an acceptability rate almost doubled between "early
cancer" and "advanced cancer" in the condition "Continue smoking & 20 cigarettes/day". This
suggested that the Diagnosis/cancer stage factor can significantly attenuate the poor
acceptability of smoking in health professionals and, to a lower extent, in the general
population. The reason for health professionals being more permissive than lay people remains
to be identified but an hypothetical explanation could be that healthcare workers are more aware
that smoking cessation can be associated with serious detrimental psychological outcomes,
including psychological distress and depression (Cosci et al.,, 2011). However, even if

professionals still commonly believe there are negative psychological consequences from
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cessation, a recent large-scale study showed that mental health did not worsen as a result of
quitting smoking and, in fact, cessation could be associated with small or moderate
improvements in mental health (Taylor et al., 2021). Another plausible explanation for this
finding could be fatalism. For instance, individuals consider that smoking is more acceptable
when someone's chances of surviving the disease are lower, an attitude that could be mediated
by increased empathy if health professionals believe the patients’ diagnosis is terminal.
Therefore, they probably consider that smoking cessation could represent an additional struggle
for a person already facing a cancer diagnosis in an advanced stage.

The results showing that participants considered more acceptable the scenarios
depicting a person with an advanced cancer stage (compared with an early-stage cancer) could
enlighten recent findings showing that patients with stage-I lung cancer reported more
psychological distress than patients with stage-II or stage-III lung cancer (Eichler et al., 2018).
Indeed, the fact that scenarios with early-stage cancer were considered less acceptable than late-
stage cancer suggests that patients with early-stage cancer could feel more stigmatization than
patients with advanced cancer, which may explain why higher distress was reported by patients
with early-stage lung cancer (Eichler et al., 2018). Nevertheless, further studies remain
necessary to confirm this interpretation.

With regards to the Physical activity factor, participants from both samples considered
more acceptable, with a small effect size, the character’s behavior when the scenarios depicted
the character as being physically active rather than having a sedentary lifestyle. This probably
reflects the overwhelming evidence that physical activity has multiple benefits for health, in a
number of different contexts (Avancini et al., 2020; Ruegsegger & Booth, 2018). Therefore, as
people’s awareness currently increases regarding this healthy behavior, a hypothetical
explanation could be that participants were less likely to view others negatively when they do

something that is good for them, like a physical activity. However, when considering Physical
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activity in interaction with other factors, none of the interactions had statistical significance.
This suggested that Physical activity had a relatively minor influence on the participants’
judgements when interacting with other factors.

Limitations

This study is not exempt from limitations. First, it used two convenience samples of moderate
size composed of people leaving in France. Generalization of the findings should thus be done
with care. Second, the character depicted in the scenarios was always a female. Therefore,
whether gender had an influence on people’s positions was not explored, as testing the gender
effect (e.g., woman vs. man) would have introduced an additional factor, requiring at least a
doubling of the number of scenarios.

Clinical and policy implications

Regarding clinical implications, this study illustrates with quantitative data the stigmatization
towards lung cancer patients when smoking subsists. In terms of implications for practice, these
findings could allow to identify, as early as the time of diagnosis, the persons the most at risk
of being stigmatized, in order to reduce the impact of stigma. Indeed, according to this study,
the profile of the most stigmatized individuals would be those with early-stage lung cancer who
smoked heavily before diagnosis and who continue smoking after diagnosis. The fact that
higher distress was reported in early-stage lung cancer patients, compared with later-stage
patients, supports this view (Eichler et al., 2018). It thus seems important to provide
psychological care to the patients with the most stigmatized profiles identified in our study. In
particular, an Acceptance and Commitment Therapy (ACT) has shown beneficial effects on the
reduction of internalized stigma in lung cancer patients (Kaplan et al., 2022). In addition to this,
these patients indicate a great need for empathy from health professionals. They also mention

being in need for clear and convincing justification when asked for a smoking evaluation by
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health professionals, and when they receive advice regarding smoking cessation (Ostroff et al.,
2022).

Regarding policy implications, our study feeds the debate around stigma from a public
health/policy perspective. Indeed, a recent study showed that, even though hard-hitting anti-
tobacco campaigns work, they might also inadvertently increase stigma among lung cancer
patients, leading to deleterious psychosocial and medical outcomes (Riley et al., 2017).
Recommendations could contain reorienting public health campaigns away of blaming patients
to concentrate on empathic communication interventions at the clinician level (Riley et al.,

2017).

Conclusion
In conclusion, this report describes the first systematic study, in a sample of community
individuals and a sample of health professionals, of factors influencing the acceptability
judgment of smoking in the context of lung cancer. The most influential factor was the Post-
diagnosis smoking behavior, and, overall, the lesser the smoking behavior, the better the
acceptability. This trend was consistent with the current intense stigmatization around smoking.
However, the participants' attitude towards smoking was more permissive, particularly in the
health professional sample, when the patient had an advanced rather than an early-stage cancer,
which may be interpreted as a reason for increased distress reported in patients with early-stage

lung cancer.
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Résumé

Introduction : Le cancer colorectal est le deuxiéme cancer le plus 1étal au monde. L’un des
facteurs de risque de développement de ce type de cancer est la consommation d’alcool. Les
patient-e-s atteint-e-s d'un cancer colorectal peuvent étre stigmatisé-e-s en raison de leur cancer
et des comportements de consommation d'alcool qu'iels peuvent adopter. Cette étude visait a
analyser les jugements d’acceptabilit¢ des personnes du «tout-venant» et des
professionnel-le-s de santé concernant des patientes fictives atteintes d’un cancer colorectal et
ayant une consommation d’alcool.

Méthode : Cette ¢tude s'appuie sur une méthode expérimentale permettant d'identifier les
variables impliquées dans le jugement, basée sur la combinaison exhaustive de facteurs donnant
lieu a 36 scénarios évalués par les participant-e-s. Les scénarios mettent en ceuvre des facteurs
susceptibles d’influencer la perception qu’ont les participant-e's d’un personnage féminin
atteint d’un cancer colorectal. Les facteurs comprenaient ses habitudes de consommation
d'alcool, son comportement en matiére de consommation d'alcool apres le diagnostic et le type
de diagnostic/pronostic. Les participant-e-s étaient des personnes du « tout-venant » (N' = 132)
ou des professionnel-le-s s de santé (N" = 126). Les données ont été analysées a 1'aide d'une
ANOVA factorielle intra-sujet.

Résultats : Dans les deux échantillons, le facteur « Comportement post-diagnostic » a eu des
effets importants, 'arrét de la consommation d'alcool étant plus acceptable que les autres
comportements de consommation d'alcool. Un autre facteur, les « habitudes de consommation
d'alcool », a eu une influence significative sur le jugement des participant-e's, car une
consommation excessive d'alcool a ét¢ considérée comme €tant moins acceptable. Un troisiéme
facteur, le « type de diagnostic » (polypes, cancer a un stade précoce ou avancg¢) a été pris en
compte par les participant-e-s lors de son interaction avec les « habitudes de consommation

d'alcool » et le « comportement post-diagnostic ». En effet, les participant-e-s ont considéré
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davantage acceptable le fait de continuer de boire dans le cas d'un cancer a un stade avancé.
Cela en particulier dans I'échantillon de professionnel-le's de santé ou l'acceptabilité¢ de
continuer de boire a presque doublée lorsque le cancer était avancé plutot que précoce.
Conclusion : Plus le comportement de consommation d'alcool est faible, meilleure est son
acceptabilité par les participant.e.s. Cependant, le stade avancé du cancer a atténué la faible
acceptabilité de la consommation d'alcool dans les deux échantillons car les attitudes des
participant-e-s étaient plus permissives lorsque la patiente fictive avait un cancer avanceg.
Mots-clés : Cancer colorectal, Consommation d'alcool, Stigmatisation, Théorie fonctionnelle

de la cognition, Professionnel-le-s de santé
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Abstract

Introduction

Colorectal cancer is the second deadliest cancer worldwide. One of the risk factors for the
development of this type of cancer is alcohol consumption. Patients with colorectal cancer
may be stigmatized regarding their cancer and regarding drinking behaviors they may
exhibit. This study aimed to analyze community persons’ and health professionals’ accept-
ability judgments regarding alcohol drinkers having colorectal cancer.

Method

This study relies on an experimental method enabling the identification of variables involved
in one’s judgment, based on the exhaustive combination of factors yielding several scenar-
ios rated by participants. Scenarios implemented factors possibly influencing participants’
perception of a woman character having colorectal cancer. Factors included her drinking
habits, post-diagnosis drinking behavior and type of diagnosis/prognosis. The participants
were community persons (N' = 132) or health professionals (N = 126). Data were analyzed
using a within-subject factorial ANOVA.

Results

In both samples, the "Post-diagnosis behavior" factor had large effect sizes, with drinking
cessation being more acceptable than other drinking behaviors. Another factor, "Drinking
habits", had significant influences on participants judgments, as higher drinking was consid-
ered less acceptable. A third factor, "Diagnosis” (polyps, early- or late-stage cancer), was
taken into account by participants when it interacted with "Drinking habits" and "Post-diag-
nosis behavior'. Indeed, participants considered most acceptable to continue drinking in the
case of late-stage cancer, especially in the health professional sample where the acceptabil-
ity of continuing drinking was almost doubled when the character had advanced- rather than
eary-cancer.

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0296409 December 28, 2023
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Conclusion

The lesser the drinking behavior, the better the acceptability. However, advanced cancer
stage attenuated the poor acceptability of drinking in both samples, as participants’ attitudes
were more permissive when the patient had advanced cancer.

Introduction

Globally, colorectal cancer represents 1.8 million of new cancer cases every year [1]. This can-
cer is the third most commonly diagnosed, accounting for 11% of all cancer cases, and the sec-
ond most deadly [1]. It has been shown that alcohol is a risk factor for the development of
colorectal cancer [2-7] and that approximately 17% of colorectal cancers may be attributable
to people’s alcohol consumption [8].

Patients diagnosed with colorectal cancer, in addition to experiencing physical pain, may
undergo negative psychological consequences, such as depression and anxiety [9-12]. These
negative consequences may be even greater for patients who feel stigmatized and judged by
others [13-16]. Stigma can be defined as a discrediting attribute marking someone as different,
which can lead to a spoiled identity, i.e., the sense of being inferior, "defective”, and socially
undesirable [17,18]. Stigma is engendered by others through the actions or judgment of the
person concerned, resulting in an impact on the stigmatized person’s dignity [ 19]. Stigma is
characterized by the exclusion, rejection, blame or devaluation that result from the experience,
perception or reasonable anticipation of an unfavorable social judgment on a person [20]. An
important component of stigma is social acceptability, which refers to the extent to which
something is deemed acceptable or tolerable [21].

Stigma can severely alter colorectal cancer patients’ quality of life, especially their social and
emotional spheres [22]. For instance, the stigma attached to bowel cancer patients may be due
to beliefs about cancer causality, as studies have shown that, in community samples, there are
beliefs that this type of cancer is caused by alcohol consumption or an unhealthy diet. Another
beliefis that colorectal cancer may result from anal intercourse [23-26]. Due to these causal
representations present among the general population, people living with colorectal cancer
may be confronted with reactions of disgust from others, thus increasing the feeling of per-
ceived stigmatization [24]. Furthermore, it was reported that negative judgments and per-
ceived stigma concerning colorectal cancer could instigate a delay in diagnosis, as patients
may fear being stigmatized [27-30].

Similarly to the stigma felt by colorectal cancer patients, people with high alcohol use have
been shown to be highly stigmatized [31,32]. As in the case of colorectal cancer, the perceived
stigma around alcohol use can result in depressive disorders [33] or reduce quality of life [34]
in individuals who drink. As with colorectal cancer, different studies have shown that judg-
ments and stigma about alcohol use constitute a barrier to seeking help and treatment for alco-
hol addiction [35-41].

Studies focusing on attitudes towards people who drink have shown that health profession-
als [42] and healthcare students [43] prefer not having to deal with patients with alcohol prob-
lems, or find such patients troublesome to manage [44].

Negative attitudes towards drinkers are also present among the general public, who, for
instance, expresses more social distance in comparison to other disorders (e.g., anorexia or
obsessive-compulsive disorder) [45]. It has also been shown that the level of alcohol consump-
tion influences public attitudes, given that a person diagnosed with an alcohol use disorder
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would be more stigmatized than casual drinkers [46]. A gender effect was also shown in the
stigma of drinkers, as attitudes appeared to be more negative when it comes to a woman con-
sumer [47].

Moreover, it has been shown that patients were more stigmatized when having cancer
considered to have been caused by preventable behaviors [48], which may be the case of
colorectal patients drinking alcohol. The fact that people with alcohol addiction tend to be
seen by others as responsible for their disorder supports this view [49]. Considering the neg-
ative influence of stigmatization of alcohol use and colorectal cancer highlighted in the
aforementioned studies, the reduction of stigmatization seems to be an important issue in
terms of healthcare for drinkers with colorectal cancer [50]. However, achieving this goal
would first require to identify factors influencing stigmatizing attitudes around drinking
among the general public and health professionals. As a first attempt to reach this objective,
this study aimed at analyzing how people judge acceptable, or not, the behaviors of a drinker
having colorectal cancer. This study’s methodology relies on Functional Measurement
(FM) which is based in the Functional Theory of Cognition (FTC), a theory with attempts
to apprehend how individuals process information when forming judgments [51,52]. The
method is based on an exhaustive combination of factors presented as realistic scenarios to
participants who are instructed to rate them on an acceptability scale. This study used sce-
narios depicting the drinking habits of a 60-year-old fictitious woman recently diagnosed
with colorectal cancer. A female character was chosen since women drinkers are most stig-
matized [47]. The scenarios were based on four "within subject factors” that potentially have
an impact on the perception of a person who drinks alcoholic beverages and who is diag-
nosed with colorectal cancer. Two factors were directly linked to drinking behaviors, i.e.,
the drinking habits (e.g., one drink per day or several drinks per day) and the drinking
behavior following the cancer diagnosis (e.g., to quit drinking, to think about quitting, or to
continues drinking). The first factor, i.e., the drinking habits, was chosen considering that a
former study focused on self-stigma showed there may be differences in stigmatization
between individuals who only occasionally use alcohol and those with an alcohol use disor-
der [46]. The second factor, i.e., the drinking behavior following cancer diagnosis, was
selected based on studies of stigmatizing attitudes regarding fictional patients with lung
cancer, as studies showed that patients who smoke were judged more negatively than those
who were non-smokers or who quit smoking at the time of diagnosis [53,54]. A third factor
was the type of cancer diagnosis and prognosis, as cancer stage has been linked to different
levels of psychological distress [55]. The fourth factor was physical activity or sedentary life-
style, considering that physical exercise showed significant benefits for patients having can-
cer [56] and was identified as a factor decreasing the risk of developing colorectal cancer
[2]. In addition, the choice of this factor was based on reports on stigmatizing attitudes that
showed that a sedentary lifestyle was a behavior that participants identified as avoidable and
as a risk factor for cancer [48,57]. The choice of these four factors was also justified by a
recent report focused on acceptability judgments regarding the behaviors of a fictional
smoker diagnosed with lung cancer. Indeed, this study showed that participants’ judgments
were influenced by four similar factors, including smoking habits, smoking behavior follow-
ing cancer diagnosis, cancer stage and prognosis, and physical activity [58]. We thus
assumed that an analogy exists between factors related to drinking in colorectal cancer and
those related to smoking in lung cancer, which further supported the choice of the four fac-
tors listed above.

The aim of this study was thus to determine the importance of each factor in individuals’
judgments regarding a fictitious character presenting both drinking habits and colorectal can-
cer. The study is based on two different samples: community persons and health professionals.
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Method

Transparency and openness promotion

In this article, we report how we determined our sample size, all manipulations, and all mea-
sures that were included in the study. There was no data exclusion. All the data and code from
this study are available and can be accessed at https://doi.org/10.5281/zenodo.7900049. Data
were analyzed using IBM SPSS Statistics version 26.

Participants

Community participants were recruited through advertisements on Instagram@® and Face-
book® lifestyle groups. Health professionals were recruited through advertisements on Linke-
dIn® or on Facebook® professional health caregiver groups. Participants who replied to the
announcements were contacted via private messaging on these social networks. If they agreed
to participate, they were included in the study by the first author (CA), a Ph.D. student and
certified psychologist who conducted all experiments and data gathering. All participants were
adults from all age groups and gender, living in France. Health professionals had different
occupations (i.e., nurses, paramedical professionals, medical doctor, caregivers, nurse assis-
tants, and health executives). Participants did not receive compensation for their participation
and their answers were anonymous. The sample size was determined using G*Power [59]. The
data were collected from October 2021 to May 2022.

Material

The experimental material was composed of 36 scenarios describing the alcoholic beverage
consumption habits of a 60-year-old fictitious woman recently diagnosed with colorectal can-
cer. The story also described her drinking behavior following diagnosis and her physical activ-
ity habits. The scenarios were constructed following standard procedures (FM; FT'C), implying
an orthogonal combination of the following four factors, [51,52]: 1- "Drinking habits" had two
levels: (1) 1 drink/day or (2) 5-6 drinks/day; 2- "Type of diagnosis/prognosis” had three levels:
(1) polyps that may not turn into cancer but require follow-up, (2) early-stage colorectal cancer
with life expectancy greater than several years, or (3) advanced colorectal cancer with life
expectancy no greater than several months; 3- "Post-diagnosis drinking behavior” had three
levels: (1) quits drinking, (2) thinks about quitting, or (3) continues drinking; 4- "Physical
activity” had two levels: (1) physical exercise or (2) sedentary lifestyle. The exhaustive combina-
tion of these factors (orthogonal crossing) resulted in the following factorial design: 2x3 x 3 x
2 = 36 scenarios, covering all possible combinations of factors and levels.

An example of a scenario is the following (translated from French language): "Elisabeth is a
60-year-old woman, working as an office employee. Elisabeth enjoys physical exercise and,
during her free time, she attends a walking club twice a week. For the last 30 years, Elisabeth
has been having a daily consumption of 5-6 drinks of alcoholic beverages. She tried several
times to quit drinking, without success. For the past three weeks, she has been experiencing
abdominal pain with diarrhea and bleeding. She thus undertook a medical evaluation. The
medical results showed the presence of polyps. These lesions will require a follow-up, so that
they do not turn into colorectal cancer. She thus makes an appointment for a follow-up con-
sultation. A few weeks later, Elisabeth continues to drink. Likewise, she continues to spend her
leisure time as she did before.”

Each scenario was printed on a separate sheet of paper. Below each story, the following
question was asked: "Taking into account all these elements, according to you, does Elisabeth
behave in an acceptable manner?”. Underneath the question, an 11-point (non numerical)
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response scale was printed with the sole labels "Not at all acceptable” in the left end and
"Totally acceptable” in the right end. The experiment was pilot-tested with 20 volunteers,
including healthcare practitioners. Their opinions were asked regarding format, length, clarity
and credibility of the scenarios, which allowed to improve the material and procedure.

Procedure

The experiment took place in the university’s premises or at the participant’s workplace, depend-
ing on what was most convenient for the participant. The procedure consisted of two phases [51].
The first phase aimed at familiarizing the participants with the material. Nine scenarios randomly
chosen were presented to the participants. They were then asked to read each scenario and place
an X on the response scale to make their acceptability judgment. During this phase, participants
were allowed to compare their ratings and change their responses until they were satisfied with
their ratings. In the second phase (experimental phase), all 36 scenarios were given randomly to
participants who were again instructed to read each scenario and place an X on the response
scale. During this phase, they were no longer allowed to compare their responses nor ask ques-
tions to the experimenter. Participants worked individually, at their own pace.

Following completion of both tasks, participants were asked to answer questions collecting
sociodemographic data (age, sex, marital status, education level and occupational category)
and their own alcohol consumption using the brief AUDIT-C questionnaire [60].

Statistical methods

Data were screened for missing values and outliers due to plausible invalid entries of partici-
pant’s responses. Factorial analyses of variance (ANOV A) were conducted in order to analyze
participants’ responses to all 36 scenarios and according to the following within-subject design:
Drinking habits (1 vs. 5-6 drinks/day) x Diagnosis (polyps vs. early-stage cancer vs. advanced
cancer) x Post-diagnosis behavior (quit vs. think about quitting vs. continue drinking) x Physi-
cal activity (physical exercise vs. sedentary lifestyle). Tukey’s test was used as post-hoc. The anal-
ysis of interactions between factors was performed using factorial ANOVA followed by pairwise
comparison of means using paired t-tests. Differences were considered significant if p < 0.05.

Results
Participants’ characteristics and descriptive statistics

Participants were assigned either to the health professional or the community sample, depend-
ing whether or not they worked as health professionals. The community sample was composed
of 132 participants (Mean age = 35.45 years, SD = 15.60, range 18-85). The health professional
sample contained 126 participants (Mean age = 38.37 years, SD = 12.29, range 22-72). In both
samples, the majority of participants were female and lived in a couple (Table 1). In the health
professional sample, a majority of participants had a drinking level considered as non-prob-
lematic (AUDIT-C total score below 4). In the community sample, participants with a drink-
ing level considered as non-problematic represented nearly 47% of the whole sample.
Participants with heavy drinking/high dependence represented < 3% of health professionals
and < 8% of the community sample.

The mean acceptability judgment was 6.39 (SD = 1.94) in the community sample, and 7.10
(SD = 1.57) in health professionals: a f test (f = -3.22, p < 0.05) showed statistically significant
differences between these two means. In the community sample, women’s mean acceptability
judgements were 6.49 (SD = 1.91) and men’s were 6.22 (SD = 2.00), without any statistical dif-
ferences between these means (f = 0.75, p = 0.45). In health professionals, women’s and men’s
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Table 1. Characteristics of the two samples.

Community (N’ =132) Health professionals (N = 126)
n % n %

Sex

Female 82 62.12 88 69.84

Male 50 37.88 37 29.37

Transgender = = 1 0.79
Marital status

Single 58 43,94 36 28.57

As a couple 74 56.06 90 71.42
Number of children

None 78 59.09 60 47.61

lor2 40 30.30 53 42.06

3 or more 14 10.61 13 10.31
Education

High school or less 43 32.58 18 14.29

Undergraduate degree 60 4545 33 26.19

Graduate degree or above 29 21.97 75 59.52
Occupational category

Independent 4 3.03 Paramedical pro. & nurse 88 69.84

Employee, high 16 12,12 Medical doctor 17 13.49

Employee, intermediate 17 12.88 Caregiver & nurse assist. 12 9.52

Employee, low 24 18.18 Health executive 9 7.14

Retired 10 7.58

Unemployed 4 3.03

Student/Vocational training 57 43.18
AUDIT-C total score

0-3 62 46.97 75 59.52

4-7 60 45.45 48 38.10

8-12 10 7.58 3 238

hitps:/doi.org/10.1371/journal.pone.0296409.t001

mean acceptability judgements were 7.08 (SD = 1.57) and 7.18 (SD = 1.57), respectively, with-
out any statistical differences between these means (f = 0.32, p = 0.75).

The effect of participants’ educational level on acceptability judgments was tested in the
community sample and the health professional sample. In the community sample, the accept-
ability judgments means for participants from the "High school or less", "Undergraduate
degree", "Graduate and above" categories were 6.37 (SD = 2.11), 6.39 (SD = 1.94) and 6.41
(SD = 1.72), respectively. An ANOVA showed there was no difference between means (F
[2,129] = 0.00; p = 1). In the health professional sample, the acceptability judgments means for
participants from the "High school or less”, "Undergraduate degree”, "Graduate and above” cat-
egories were 6.25 (SD =0.31), 7.30 (SD = 1.41) and 7.21 (SD = 1.64), respectively. An ANOVA
and post hoc test showed that participants of the “High school or less™ category had signifi-
cantly lower means than the other two groups (F[2,123] = 3.21; p =0.04).

Factors’ single effects: "Post-diagnosis drinking behavior" and "Drinking
habits" most influential in acceptability judgements

A first round of results was obtained by considering factors ‘single effects. To determine which
factor was taken into account by participants, mean acceptability judgments were compared
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Table 2. Analysis of the two samples using factorial ANOVA performed with the indicated factor, either separately, or in 2-, 3- or 4-way interaction with other fac-

tors, as mentioned.

Community (N’ =132) Health pro. (N" =126)
F e F e
Single factor
Drinking habits (H) 114.99*** 0.47 115.41%** 0.48
Diagnosis (D) 3.12 0.02 17.48%** 0.12
Post-diagnosis behavior (B) 34975 0.73 294,017 0.70
Physical activity (P) 72.85%* 0.36 39.59%%* 0.24
Interactions between factors
HxD 6.03* 0.04 2352 0.16
HxB 58.84%** 0.31 84,05%** 0.40
HxP 6.16 0.04 7.54™* 0.06
DxB 2498 0.16 60.57 0.33
DxP 2.86 0.02 0.31 < 0.01
BxP 3.00 0.02 6.03* 0.05
HxDxB 8.33** 0.06 23,03*** 0.16
HxDxP 0.81 < 0.01 0.67 = 0.01
HxBxP 4.21* 0.03 3.77 0.03
DxBxP 0.09 < 0.01 0.92 < 0.01
HxDxBxP 0.01 < 0.01 0.53 < 0.01
*p< 05
Fp<01

*** p < .001. 12p = partial eta squared.

hitps://doi.org/10.1371/journal.pone.0296409.t002

using a within-subject factorial ANOVA (Table 2, "Single factor” part). The ANOVA was fol-
lowed by post-hoc tests and the results were plotted, for improved readability (Fig 1).

Regarding the "Drinking habits" factor (Fig 1A), in the community sample, the character’s
behavior was judged more acceptable when she had one drink compared with 5-6 drinks
(M = 6.93 and 5.84, respectively; p < 0.001). In health professionals, Elisabeth’s behavior was
also considered more acceptable when she had one drink rather than 5-6 drinks (M = 7.57
and 6.63, respectively; p < 0.001). In both samples, the effect size (#” p) was in the medium
range (Table 2).

Considering the "Diagnosis” factor (Fig 1B), in the community sample, participants consid-
ered the character’s behavior with similar acceptability levels when scenarios depicted "Polyps”,
"Early cancer” or "Advanced cancer” (M =6.37, 6.22 and 6.56, respectively; p = 0.079). In the
health professional sample, participants considered less acceptable, with a small effect size, Eli-
sabeth’s behavior when the scenarios contained "Polyps" or "Early cancer” in comparison to
"Advanced cancer” (M = 6.97, 6.85 and 7.47, respectively; p < 0.001).

Regarding the "Post-diagnosis behavior” factor (Fig 1C), in community persons, the charac-
ter’s behavior was viewed as more acceptable when she "Quits drinking” compared with
“Thinking about quitting drinking”, and acceptability judgements were at their lowest level
when she "Continues drinking” (M = 8.39, 6.23 and 4.54, respectively; p < 0.001). Similar
results were obtained in health professionals (M = 8.93, 7.08 and 5.28, respectively; p < 0.001).
This factor had a large effect size in both samples.

Concerning the "Physical activity” factor (Fig 1D), in the community sample, participants
considered Elisabeth’s behavior more acceptable when scenarios depicted the character as
being physically active in comparison with a sedentary lifestyle (M = 6.73 and 6.05,
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post-hoc: %, p < .05; ™, p < .01; ***, p < .001; ns, not significant.

https:/doi.org/10.1371/joumal.pone.0296409.g001

respectively; p < 0.001). Similar results were obtained in health professionals (M = 7.34 and
6.86, respectively; p < 0.001). This factor had a small effect size in both samples.

Altogether, these results showed that "Post-diagnosis drinking behavior” and "Drinking
habits" were the most influential factors for judgment, in both samples.

Factor interactions: "Continues drinking" is more unacceptable when

associated with advanced cancer

In order to examine how factors interacted in participants’ judgments, factorial ANOVAs of 2-
. 3-, or 4-way interactions between factors were performed in each sample. The ANOV As were
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significant for a majority of 2-way interactions (Table 2, "Interactions between factors” part).
In addition, a 3-way interaction (drinking Habits x Diagnosis x Behavior post-diagnosis, H x
D x B) was significant in both samples. To further analyze this 3-way interaction, the means of
interactions between these 3 factors were calculated, plotted then compared to each other
using paired f-tests.

The main outcome of this analysis was that, in both community sample (Fig 2A) and health
professional sample (Fig 2B), the condition "Continues drinking” was considered significantly
more acceptable when the scenarios depicted a character with "Advanced cancer”, when com-
pared with "Polyps” or "Early cancer”. This effect was observed whether the character had one
or 5-6 drinks daily, even though the reversal was more pronounced in the "5-6 drinks" modal-
ity. The effect size was medium in the community sample (Cohen’s d ranging from 0.34 to
0.36) and large in health professionals (Cohen’s d between 0.78 and 0.82), with an acceptability
rate almost doubled between "Early cancer” and "Advanced cancer” in the condition "Contin-
ues drinking 5-6 drinks". These results thus suggested that an advanced cancer stage, even
when interacting with other factors, significantly restores the acceptability of drinking in
health professionals, and, to a lower extent, in the general population.

Discussion

The stigmatization around alcohol consumption might generate stigma towards colorectal
cancer, representing an additional burden for patients. Reducing stigmatization around alco-
hol consumption may be thus important for colorectal cancer patients’ treatments [28,30] and
crucial in decreasing negative psychological effects [15,22,50]. However, identifying the factors
involved in stigmatizing attitudes remains necessary. This report describes the first systematic
study of factors influencing acceptability judgments regarding alcohol consumption in the
context of colorectal cancer, based on a experimental method enabling the identification of
variables involved in one’s judgment [51,52]. This study was performed using two different
samples, i.e., a community sample and a health professional sample.

Respective influence of factors when analyzed separately

A first level of analysis of the data was achieved by considering single factor effects using a fac-
torial ANOVA (Fig 1 and Table 2, "Single factor" part). This analysis was performed separately
in each sample. These results showed that, in health professionals, each of the four factors stud-
ied (i.e., "Drinking habits", "Diagnosis”, "Post-diagnosis behavior" and "Physical activity") was
taken into account in participants’ judgments, yet with important differences between factors.
In the community sample, this analysis showed that only three factors ("Drinking habits",
"Post-diagnosis behavior” and "Physical activity") were taken into account by participants
when making their judgments, the "Diagnosis" factor not being taken into account.

In both samples, the most influential factors were "Post-diagnosis behavior" and "Drinking
habits". Effectively, health professionals or community persons considered most acceptable the
character’s behavior when she was described as a person who quit drinking, while scenarios
describing her as a person thinking about quitting drinking were much less acceptable, and
those with a character who continued drinking had a very low acceptability rating. Similarly,
scenarios depicting a character with the lowest alcohol consumption, that is, one drink per
day, had higher acceptability levels, in comparison with those describing a character with high
alcohol consumption. These results are in line with a previous study showing that heavy drink-
ers are more stigmatized than people who drink less [46]. In addition, our study provides a
quantitative illustration concerning community persons’ [45] and health professionals’ [32]
acceptability judgments surrounding alcohol consumption.
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Regarding the "Physical activity” factor, in both samples, participants considered more
acceptable when scenarios described a character who engaged in physical activity than scenar-
ios describing a sedentary character. This probably reflects the fact that physical activity has
multiple benefits for patients having cancer [56] and that a sedentary lifestyle is a risk factor in
the development of colorectal cancers [2]. This result could also be corroborated with a study
showing that people made a link between physical activity and physical/mental well-being con-
cerning colorectal cancer [61].

As to the "Diagnosis” factor, only health professionals seemed to have taken into account
this factor in their judgments, as this sample found the character’s behavior more acceptable
when scenarios described her with a diagnosis of "Advanced cancer”, in comparison with "Pol-
yps" or "Early stage-cancer”. In community sample, this factor had no influence on partici-
pants’ judgments, except when it was considered in combination with other factors, as
described below.

Combined influence of factors

A second level of analysis was achieved by performing factorial ANOVAs of 2-, 3-, or 4-way
interactions between factors (Fig 2 and Table 2, "Interaction between factors” part). Again, this
analysis was performed separately in each sample. Interestingly, through this analysis, the
"Diagnosis” factor was found, in both samples, to exert a significant effect when interacting
with "Drinking habits" and "Post-diagnosis behavior”. Indeed, when the scenarios depicted a
character with "Advanced cancer”, compared with "Early cancer” or "Polyps”, "Continues
drinking" was considered significantly more acceptable. This effect could be observed whether
the character drank 1/5-6 drinks daily and was particularly prominent in health professionals.
This suggested that the "Diagnosis/cancer stage” factor can significantly attenuate the poor
acceptability of drinking alcohol in health professionals and, to a lower extent, in community
persons. The reason for health professionals being more permissive than community persons
remains to be identified but an hypothetical explanation could be that healthcare workers may
be more aware than community persons of the fact that drinking cessation is most often a diffi-
cult challenge for a drinker [62]. Therefore, they probably consider that drinking cessation
could represent an additional struggle for a character already facing an advanced cancer
diagnosis.

Limitations

This study’s limitations include, firstly, the use of two moderate size convenience samples
comprised of community persons or health professionals living in France. Generalization of
the findings should thus be done with care. Secondly, the character described in the scenarios
was always a female. Therefore, whether gender had an influence on participants’ judgments
was not explored, as testing the gender effect (e.g., woman vs. man) would have introduced an
additional factor, requiring at least a doubling of the number of vignettes. Thirdly, the “drink-
ing habits” factor could have been more precise: for instance, we could have included the bev-
erage type (e.g., wine, beer or hard liquor), the precise amount of beverage and the alcohol
percentage in the beverage.

Clinical implications

Regarding clinical implications, this study illustrates with experimental data the acceptability
judgments towards colorectal cancer patients when drinking subsists. In terms of implications
for practice, these findings could allow to identify, as early as the time of diagnosis, the patients
who are most at risk of being stigmatized, in order to reduce the impact of stigma. Indeed,
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according to this study, the profile of the most stigmatized individuals would be those with
early-stage colorectal cancer, who drank heavily before diagnosis, and who continue drinking
after diagnosis.

Conclusion

In conclusion, this report describes the first systematic study, in a community sample and a
health professional sample, focusing on factors influencing acceptability judgments of drink-
ing in the context of colorectal cancer. The most influential factor was the character’s drinking
behavior following her diagnosis. However, participants’ attitudes towards drinking were
more permissive, particularly in the health professional sample, when the character had an
advanced rather than an early-stage cancer.
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Résumé

Introduction : Les patient-e's atteint-e's d'un cancer du foie peuvent subir une stigmatisation
en raison de leur cancer, de leur consommation d'alcool ou des deux. Réduire la stigmatisation
pourrait €tre favorable aux patient-e-s, mais nécessite d'identifier les facteurs influengant cette
stigmatisation. L’'un de ces facteurs pourrait étre le niveau socio-¢conomique (NSE) des
patient-e-s, car un faible NSE a été associ¢ a des conséquences négatives chez les patient-e-s et
peut conduire a des attitudes négatives de la part d’autrui. Les objectifs de la présente étude
¢taient (1) de déterminer si le NSE d'un personnage fictif féminin souffrant d'une dépendance
a l'alcool et d'un cancer du foie influencait le niveau de stigmatisation des participant-e-s et (2)
d'identifier si les caractéristiques personnelles des participant-es, y compris la consommation
d'alcool et le fait d'étre un professionnel-le-s de santé ou non, pouvait avoir un impact sur les
attitudes stigmatisantes.

Méthode : La méthode est basée sur trois scénarios décrivant un personnage féminin ayant une
dépendance a l'alcool, un diagnostic de cancer du foie et un NSE faible, moyen ou élevé. Les
participant-e-s adultes (N = 991) ont été assigné-e-s au hasard a I'une des trois conditions
expérimentales et ont répondu a des questionnaires évaluant les attitudes négatives envers le
personnage, a l'aide de quatre échelles : « Attributions négatives envers les personnes ayant des
problémes de santé », « Causalité du cancer », « Controle de la consommation d'alcool » et «
Réticence a adopter un comportement d’aide ». Les données ont été analysées a 1'aide d ANOVA
et de t-tests.

Résultats : Le scénario décrivant un personnage avec un NSE faible a recu significativement
plus « d'attributions négatives envers les personnes ayant des problemes de santé » que le
personnage avec un NSE moyen ou élevé. Les participant-e-s ayant une consommation d’alcool
plus élevée présentaient elleux-mémes des scores de stigmatisation inférieurs a ceux des

participant-e-s ayant une consommation plus faible, et cela a trois échelles sur quatre. De plus,
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les participant-e-s identifié-e-s comme professionnel-le-s de santé présentaient des scores de
stigmatisation plus faibles concernant les échelles « Attributions négatives envers les personnes
ayant des problémes de santé » et « Contrdle de la consommation d'alcool », et un score plus
¢leveé pour la sous-échelle « Réticence a adopter un comportement d'aide », lorsqu’iels étaient
comparé.e.s aux non-professionnel-le-s de santé.

Conclusion : Un personnage fictif a faible NSE a re¢u plus d'attributions négatives qu'un
personnage a NSE plus ¢élevé. La propre consommation d’alcool des participant-e-s et leur statut
professionnel (étre un-e professionnel-le de santé ou non) ont été associés a leurs attitudes
stigmatisantes.

Mots-clés : Stigmatisation, cancer du foie, consommation d'alcool, niveau socio-économique,

professionnel-le-s de santé.
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Abstrac