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Résumé. En mai 2019, l’Assemblée mondiale de la santé de l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) a approuvé la Classification internationale des maladies et
des problèmes de santé connexes (CIM-11) pour les statistiques de mortalité et de
morbidité. La version statistique de la CIM-11 est entrée en vigueur le 1er janvier
2022. Cet article décrit le processus de révision de la CIM-11 entrepris par l’OMS dans
l’élaboration d’une version pour spécialistes de la santé mentale, due pour publi-
cation en 2022. Cet effort sans précédent a impliqué des experts, des organisations
et membres du public de diverses régions du monde. Nous décrivons également
les essais sur le terrain a travers l’internet et en clinique qui ont été utilisés pour
vérifier la validité, l’utilité clinique, la fiabilité et l’acceptabilité au sens large de la
classification avant sa publication. L’accent est mis sur les aspects du développe-
ment de la CIM-11 qui ont fait appel à des parties prenantes francophones. Enfin, le
plan de formation des cliniciens et de mise en œuvre de la CIM-11 est discuté.
Mots clés : nosologie, CIM, évolution, langue française, CIM-11

Abstract. The key innovations and modifications of the clinical descrip-
tions and diagnostic guidelines in the chapter on mental, behavioral,
and neurodevelopmental disorders of the International Classification of
Diseases (ICD-11). In May 2019, the World Health Assembly of the World Health
Organization (WHO) approved the International Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems (ICD-11) for Mortality and Morbidity Statistics. The statistical
version of the ICD-11 was implemented on January 1, 2022. This article describes the
process by which the WHO revised the ICD-11 in order to develop a version for men-
tal health specialists, due for publication in 2022. This unprecedented effort involved
contributions from experts, organizations, and members of the public from around
the world. We also describe the internet- and clinic-based field trials that were car-
ried out in order to verify the classification’s validity, clinical utility, reliability, and
broad acceptability prior to its publication. We emphasize those aspects of the ICD-
11 development process that called on French-speaking stakeholders. Finally, we
discuss the plan for training clinicians and for the implementation of the ICD-11.
Key words:, nosology, ICD, evolution, French language, ICD-11

Resumen. Innovaciones y cambios claves en las descripciones clínicas y
los requisitos para el diagnóstico del capítulo sobre trastornos mentales,
del comportamiento y del neurodesarrollo de la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades (CIE-11). En mayo de 2019, la Asamblea Mundial de la Salud
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), aprobó la Clasificación Internacional
de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (CIE-11) para las estadísticas
de mortalidad y morbilidad. La versión estadística de la CIE-11 entró en vigor el 1
de enero de 2022. Este artículo describe el proceso de revisión de la CIE-11 empren-
dido por la OMS para elaborar una versión para especialistas en salud mental, cuya
publicación está prevista para 2022. Este esfuerzo sin precedentes ha contado con
la participación de expertos, organizaciones y ciudadanos de diversas regiones del
mundo. También describimos los ensayos de campo vía Internet y clínicos que se
utilizaron para comprobar la validez, la utilidad clínica, la fiabilidad y la aceptabili-
dad en general de la clasificación antes de su publicación. Se hace hincapié en los
aspectos del desarrollo de la CIE-11 en los que participaron las partes interesadas
de habla francesa. Por último, se discute el plan de formación de los clínicos y de
implantación de la CIE-11.
Palabras claves:, nosología, CIE, evolución, lengua francesa, CIE-11
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En mai 2019, l’Assemblée mondiale de la santé, consti-
tuée des ministres de la Santé des 194 États membres de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), a approuvé
la Classification internationale des maladies et des pro-
blèmes de santé connexes (CIM-11) pour les statistiques
de mortalité et de morbidité. La CIM-11 est entrée en
vigueur le 1er janvier 2022, obligeant les États membres
à communiquer leurs statistiques sanitaires à l’OMS en
utilisant la nouvelle classification. Le français étant l’une
des six langues officielles de l’OMS, des traductions de
la CIM-11 seront mises à la disposition des utilisateurs
de la communauté francophone.

Le Département de la santé mentale et de la toxico-
manie de l’OMS a été chargé d’élaborer le matériel de
plusieurs chapitres, en particulier pour les troubles men-
taux, comportementaux et neurodéveloppementaux, les
troubles du système nerveux, les troubles du sommeil
et de l’éveil, et les affections liées à la santé sexuelle. Ce
dernier chapitre a été préparé en collaboration avec le
Département santé et recherche génésiques de l’OMS.
Comme pour la CIM-10, le Département de la santé
mentale et de la toxicomanie de l’OMS a reconnu que
l’élaboration de différentes versions de la CIM-11 serait
nécessaire pour répondre à des applications et des cont-
extes particuliers, que ce soit pour la pratique clinique,
la recherche ou les statistiques sanitaires. La version la
plus élaborée de la CIM-11 est la Description clinique et
exigences en matière de diagnostic (DCED), qui est desti-
née à être utilisée par les spécialistes de la santé mentale
dans le contexte de la pratique clinique, de l’éducation
et des services cliniques. Alors que la version statistique
du chapitre sur la santé mentale de la CIM-11 fournit des
codes pour chaque catégorie de troubles mentaux ainsi
qu’une brève définition, la DCED comprend des infor-
mations plus élaborées permettant aux spécialistes de
la santé mentale d’établir des diagnostics différentiels
compétents. Ainsi, pour chaque catégorie de diagnostic,
le DCED inclut les informations suivantes :

1) les caractéristiques essentielles ou requises du
trouble ;

2) les caractéristiques cliniques supplémentaires qui
peuvent être présentes dans certains cas ;

3) les limites importantes à considérer pour diffé-
rencier chaque trouble par rapport à la normalité ;

4) les limites importantes à considérer pour différen-
cier un trouble d’autres maladies et troubles ;

5) les caractéristiques de l’évolution du trouble ;
6) les aspects développementaux importants du

trouble, le cas échéant ;
7) les caractéristiques interculturelles importantes, le

cas échéant; et
8) les différences importantes de sexe et/ou de genre

dans la présentation du trouble, le cas échéant.
Nous prévoyons que, tout comme son prédécesseur

[1], la CIM-11 DCED sera consultée et utilisée régulière-
ment par les cliniciens et diagnosticiens.

Après plus d’une décennie d’efforts systématiques et
coordonnés, la publication de la CIM-11 DCED est immi-
nente. La CIM-11 DCED est le fruit du travail de centaines
d’experts en contenu qui ont servi en tant que consul-
tants ou membres de groupes consultatifs ou groupes
de travail sur des sujets spécifiques (par exemple, le
groupe de travail sur les troubles spécifiquement asso-
ciés aux facteurs de stress). Ces contributeurs ont été
recrutés dans toutes les régions de l’OMS afin d’assurer
une bonne représentativité et sensibilité interculturelle,
tant dans le processus que dans le contenu de la révision.
Le processus a également nécessité une étroite collabo-
ration avec les États membres de l’OMS, les organismes
de financement et les sociétés professionnelles et scien-
tifiques. En résumé, l’élaboration de la CIM-11 DCED a
été le processus de révision le plus mondial, multilingue
(y compris en français), multidisciplinaire et collaboratif
jamais mis en œuvre pour une classification des troubles
mentaux. Une version électronique du DCED de la CIM-
11 a été intégrée à la version de la CIM-11 sur la morbidité
et la mortalité, en ligne sur https://icd.who.int/dev11/l-
m/en. Une version française du DCED apparaîtra sur la
plateforme et sera disponible gratuitement dans les pro-
chains mois. Nous décrivons brièvement ci-dessous les
innovations apportées par la classification, les tests sur
le terrain réalisés avant la publication, ainsi que la straté-
gie de formation et de mise en œuvre alors que la CIM-11
DCED commence à être utilisée en pratique clinique.

Principes et innovations
de la CIM-11 DCED

Avant la révision de la CIM-10, le groupe consulta-
tif (GC) a fixé des objectifs clés pour le chapitre sur les
troubles mentaux, comportementaux et neurodévelop-
pementaux. Le GC a constaté que l’une des principales
faiblesses de la CIM-10 était son utilité clinique non
optimale [2, 3]. Les membres du GC ont reconnu que,
sans une classification cliniquement utile, la possibilité
de traduire les visites médicales en décisions cliniques
et en données de santé significatives et utiles serait
compromise. Ainsi, un principe primordial visé dans
l’élaboration du contenu et de la structure de la CIM-11
était d’en arriver à un outil ayant la capacité d’améliorer
de façon démontrable son utilité clinique. L’utilité cli-
nique a été opérationnalisée comme comprenant trois
composantes : 1) la valeur de communication ; 2) les
caractéristiques de mise en œuvre dans la pratique cli-
nique ; et 3) l’utilité pour la prise de décisions et la gestion
clinique [3]. Malgré l’accent mis sur l’utilité clinique, le
GC a également déclaré que la classification devait être
valide, fondée sur les derniers résultats de recherche et
fiable. En outre, le GC a cherché à s’assurer que la clas-
sification serait applicable à des contextes hétérogènes
dans le monde entier. Enfin, l’OMS a cherché à élaborer
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une classification qui s’insère bien dans sa mission de
réduire le fardeau de morbidités à l’échelle mondiale en
dotant les professionnels de la santé d’un outil pratique
pour identifier les patients nécessitant des soins.

Une innovation procédurale importante a été intro-
duite lors de la préparation de la CIM-11 DCED pour
remédier aux incohérences d’informations présentées
dans certains diagnostics de la CIM-10. Pour remédier
à cette lacune, les groupes de travail (GT) spéciali-
sés dans un sujet donné ont été chargés de soumettre
leurs recommandations à l’OMS sous la forme d’un
modèle standardisé dans lequel les informations (le cas
échéant), pour chaque section de la DCED, devaient
être complétées pour chaque catégorie de diagnostic.
Grâce à ces informations, qui étaient étayées par des
références à des ouvrages clés, le Département santé
mentale et toxicomanie de l’OMS a pu examiner et
élaborer du matériel pour le DCED (voir [4] pour une
description plus complète du processus d’élaboration de
ce matériel et de la structure du matériel du DCED). Les
membres du groupe de travail, dont certains avaient éga-
lement siégé à des comités du DSM-5, ont également été
invités à tenir compte des conceptualisations du DSM-5
[5] lors de l’élaboration de leurs recommandations. Plus
précisément, le groupe de travail a évalué la structure et
le contenu du DSM-5 en termes d’utilité clinique et de
pertinence pour une utilisation dans un contexte mon-
dial. L’intention était de minimiser toute différence jugée
inutile entre les deux classifications [6].

Une autre innovation importante de la classification
CIM-11 est son approche dans la définition des cas posi-
tifs. Chaque trouble est défini selon la présence ou non
de caractéristiques essentielles, c’est-à-dire requises : les
symptômes ou les signes que l’on s’attend à trouver
chez toute personne atteinte du trouble. Il est impor-
tant de noter que les attributs tels que la durée prévue
des symptômes ou le nombre et le type de symp-
tômes ne sont pas définis comme des seuils précis, mais
plutôt comme des étendues d’ordre général, à moins
que l’évidence ou une raison impérieuse ne justifient
la nécessité d’un seuil plus précis. Par exemple, plutôt
que d’indiquer que les symptômes du trouble anxieux
généralisé doivent être présents depuis au moins six
mois (un seuil en quelque sorte arbitraire), les carac-
téristiques essentielles de la CIM-11 indiquent que les
symptômes doivent être présents depuis plusieurs mois.
Cette approche reflète mieux la manière dont les clini-
cien(ne)s utilisent les classifications dans la pratique. Elle
améliore également l’utilité clinique en permettant aux
clinicien(ne)s d’appliquer leur expérience et jugement
clinique ainsi que leur expertise, liés à leur contexte et
milieu de pratique (par exemple, les variations culturel-
les dans la présentation des symptômes). L’introduction
de la flexibilité dans la DCED est conforme aux points
de vue et aux opinions des psychiatres [7], y compris
les psychiatres francophones [8], ainsi que des psycho-
logues [9] consultés dans le cadre d’essais formatifs sur

le terrain avant le développement du matériel de la CIM-
11 sur ce qu’ils percevaient comme étant utile pour une
classification de santé mentale.

Le groupe de travail a également apporté son exper-
tise sur la meilleure façon d’établir la frontière entre les
troubles et les variations normales de l’affect, de la cog-
nition et du comportement pour chacune des catégories
de diagnostic incluses dans la CIM-11. De même, une sec-
tion sur la différenciation de chaque trouble par rapport
à d’autres troubles mentaux dont la symptomatologie
est partagée ou qui doivent être exclus, ou encore qui
sont des conditions communément co-occurrentes, a été
développée pour chaque catégorie de diagnostic (c’est-
à-dire les limites avec d’autres troubles et conditions).

La CIM-10 a séparé de nombreux troubles qui se
manifestent pendant l’enfance et l’adolescence de ceux
qui sont présumés se manifester exclusivement à l’âge
adulte. En revanche, la CIM-11 adopte une approche de la
psychopathologie fondée sur la durée de vie, reconnais-
sant ainsi la continuité de divers troubles, même si la
présentation des symptômes varie au cours du dévelop-
pement. Dans cette optique, une section sur les aspects
développementaux est incluse pour ces troubles lorsque
cela est pertinent pour expliquer la nature de cette
variabilité.

Compte tenu de la mise en œuvre de la CIM-11 à
l’échelle mondiale, l’influence de la culture sur la présen-
tation des troubles a été soigneusement prise en compte
par tous les GT, qui étaient composés d’un groupe
diversifié de clinicien(ne)s et de chercheurs/chercheuses
travaillant dans toutes les régions de l’OMS. Un groupe
de travail transversal sur les considérations culturelles a
également été créé pour examiner le DSM-5, la CIM-10
ainsi que la littérature existante. Ce groupe de travail a
élaboré des propositions pour une section sur les carac-
téristiques liées à la culture pour les troubles dont on
sait que les présentations symptomatiques, les idiomes
de détresse et les différences de seuil diagnostique sont
influencés par des facteurs culturels [10]. De même, une
section sur les caractéristiques liées au sexe et/ou au
genre est incluse dans les cas où il existe des diffé-
rences significatives entre le sexe et/ou le genre dans les
caractéristiques des troubles, que ce soit dans le type de
symptôme, l’apparition, ou la prévalence.

Les développeurs de la CIM-11 ont reconnu que le
fait de travailler dans le cadre d’une nosologie stricte-
ment catégorielle, nécessaire au bon fonctionnement
des systèmes de santé et à la collecte de statistiques
sanitaires, n’exclut pas la possibilité de représenter la
psychopathologie de manière dimensionnelle dans la
classification. Saisir l’aspect dimensionnel des troubles
mentaux permet d’arriver à un meilleur équilibre sur le
plan de la pratique et de l’utilité clinique en prenant
mieux compte de présentations différentes de symp-
tômes et d’éclairer la sélection des traitements et la
gestion des cas (par exemple [11]). Les progrès consi-
dérables réalisés dans le domaine des technologies de
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l’information depuis la publication de la CIM-10 ont
permis aux développeurs de la CIM-11 d’intégrer les
aspects dimensionnels des catégories de diagnostic
lorsque cela était pertinent. Deux types de dimension-
nalité sont représentés dans la CIM-11 DCED. Le premier
permet aux cliniciens de spécifier la gravité de certains
troubles (par exemple, épisode dépressif) lorsque cela a
des implications importantes pour les soins. Deuxième-
ment, des spécificateurs qui reflètent l’hétérogénéité de
la présentation des symptômes, y compris le degré de
leur présence, sont disponibles pour certains groupes
de troubles, notamment la schizophrénie et les autres
troubles psychotiques primaires, qui peuvent être décrits
en fonction de six caractéristiques symptomatiques dis-
tinctes (par exemple, les symptômes positifs), puis en
fonction de leur degré de gravité. De plus, les troubles
de la personnalité sont d’abord diagnostiqués dans la
CIM-11 selon les caractéristiques générales essentielles
et le niveau de sévérité (léger, modéré et sévère) et
ensuite, de manière facultative, selon cinq traits diffé-
rents, c’est-à-dire l’affectivité négative, le détachement,
la dissociabilité, la désinhibition et l’anankastie. Ces
traits correspondent à des modèles dimensionnels, sur
un continuum avec le modèle à cinq facteurs de la
structure de la personnalité couramment utilisé [12]. Ce
type de classification est cohérent avec de nombreuses
recherches, qui suggèrent qu’il est préférable de caracté-
riser les traits de personnalité comme une construction
dimensionnelle qui est continue avec les caractéristiques
non pathologiques de la personnalité (par exemple [13]).
Cette innovation permet un moyen simple de saisir toute
la gamme de gravité associée aux troubles de la per-
sonnalité (par exemple, lorsqu’ils sont présents dans
un environnement non spécialisé) ainsi qu’une concep-
tualisation de cas personnalisée plus raffinée (dans des
environnements spécialisés, par exemple) qui peut être
utilisée pour développer des interventions ciblées.

Essai sur le terrain de la CIM-11 DCED

Malgré les innovations importantes dans le processus
et le contenu, décrites ci-dessus et l’attente d’une amé-
lioration pour les principaux objectifs établis par le GC,
l’OMS a insisté pour évaluer de manière empirique le
succès ou l’échec de la CIM-11 DCED dans l’amélioration
de son utilité clinique, de sa validité et de son efficacité,
et la fiabilité par rapport à son prédécesseur. Au début du
processus de révision, le GC a créé un groupe de coor-
dination des études sur le terrain afin d’établir un cadre
pour la conception et la mise en œuvre d’études visant à
évaluer la CIM-11 DCED, ainsi que pour la formulation de
recommandations fondées sur les résultats. Les données
générées par ces études ont également constitué la base
d’une vaste collection de recherches évaluées par des
pairs sur la CIM-11 DCED. Il est important de noter que
les études de terrain sur la CIM-11 DCED étaient de nature

développementale, c’est-à-dire que les résultats ont été
utilisés pour apporter des révisions supplémentaires à
la classification avant sa finalisation et sa publication.

Les études de terrain sur le développement de la
CIM-11 DCED ont été menées selon deux méthodologies
différentes. Premièrement, des études cas-témoins ont
été menées sur Internet en recrutant des participants
du Réseau mondial de la pratique clinique (GCPN), un
groupe international de diagnosticiens de la santé men-
tale créé par l’OMS dans le but exprès de recueillir des
données sur les propositions de la CIM-11 DCED. Ces
études cas-témoins ont mis l’accent sur la validité interne
et ont comparé des catégories diagnostiques spécifiques
de la CIM-10 à celles de la CIM-11 DCED. Deuxième-
ment, des études de terrain basées sur la clinique ont
été menées pour examiner la performance de la CIM-11
DCED dans des contextes réels avec des patients. Dans
les deux types d’essais, en plus d’examiner la fiabilité et,
dans une certaine mesure, la validité, l’utilité clinique a
été systématiquement évaluée. Les deux types d’études
de terrain sont décrits plus en détail ci-dessous.

Études de cas-témoin sur le terrain

La première série d’essais sur le terrain pour la CIM-11
DCED était axée sur la mise à l’épreuve de change-
ments conceptuels spécifiques proposés pour la CIM-11
à l’aide de vignettes cliniques permettant d’évaluer si la
cohérence du diagnostic et l’utilité clinique étaient amé-
liorées par rapport à la CIM-10 (voir [14]). La conception
des études a permis d’évaluer les données au niveau
des caractéristiques (c’est-à-dire les composantes des
caractéristiques essentielles pour chaque catégorie de
diagnostic testée) lorsque la fiabilité ou l’utilité clinique
était inférieure aux attentes. Ces données ont permis
de réviser la CIM-11 DCED. Les études de cas-témoin
sur le terrain ont été mises en œuvre sur Internet dans
le monde entier, en recrutant des participants parmi
les quelque 17 000 professionnels de la santé men-
tale membres du Réseau mondial de pratique clinique
dans plus de 160 pays (gcp.network, [15]). Des efforts
ont été faits très tôt pour recruter des francophones
pour rejoindre le GCPN (voir [8]), et le réseau comprend
des psychiatres, des psychologues et d’autres profes-
sionnels de la santé mentale de toute la francophonie,
soit 1202 membres déclarant parler couramment le
français. Bien que les membres du GCPN aient pu choisir
de réaliser des études de terrain en anglais, de nom-
breuses études cas-témoins ont été traduites en français.
Les groupes de diagnostics suivants ont été testés en
français : troubles de l’alimentation et du comportement
alimentaire ; schizophrénie et autres troubles psycho-
tiques ; troubles anxieux et liés à la peur ; troubles
obsessionnels compulsifs et apparentés ; problèmes
relationnels et maltraitances. Les traductions en français
ont fait l’objet d’un processus rigoureux de traduction
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vers le français et puis du français vers l’anglais, et ceci
par des francophones de différentes régions du monde
afin de garantir la généralisation et la compréhension
à travers les régions. En général, les résultats des dif-
férentes versions linguistiques des études étaient les
mêmes, quelle que soit la langue ou la région d’origine
des participants.

Dans l’ensemble, les résultats des études de cas-
témoin sur le terrain ont démontré que la CIM-11 DCED
était plus performante que la CIM-10 Descriptions cli-
niques et directives pour le diagnostic (DCDD) [16] en
termes de fiabilité et d’utilité clinique [17-21]. L’examen
de 10 troubles mentaux courants a révélé que la CIM-
11 DCED a donné lieu à une concordance diagnostique
significativement plus élevée (71,9 % contre 53,2 %),
ainsi qu’à une plus grande facilité d’utilisation, une plus
grande clarté, une meilleure qualité d’ajustement et un
temps plus court pour établir un diagnostic par rapport à
la CIM-10 [22]. Cependant, dans plusieurs cas notables,
les résultats des études cas-témoins ont révélé des pro-
blèmes avec les propositions de la CIM-11 DCED. Ces
données ont été renvoyées au GT pour être étudiées plus
en détail et pour proposer des révisions. Par exemple,
les données de l’étude de terrain cas-témoins sur les
troubles spécifiquement associés au stress ont révélé
que la conceptualisation de la caractéristique essentielle
de la ré-expérience était trop étroite, se concentrant uni-
quement sur les aspects cognitifs de ce symptôme [17].
Sur la base de ces résultats, le GT a proposé d’élargir
le concept pour inclure les aspects affectifs de la réexpé-
rience. Ce changement est reflété dans la version utilisée
dans l’étude de terrain sur la mise en œuvre écologique,
décrite ci-après.

Étude de terrain sur la mise en œuvre
écologique

Alors que les études de terrain cas-témoins utilisant
des vignettes ont fourni d’excellentes informations sur
la performance de la CIM-11 DCED dans des conditions
étroitement contrôlées, le Groupe de coordination des
études de terrain (GCET) a recommandé que la classi-
fication soit également évaluée en milieu clinique avec
des patients. L’étude sur le terrain de mise en œuvre éco-
logique était principalement axée sur les troubles dont
la charge de morbidité mondiale est la plus élevée, ainsi
que sur ceux dont la cohérence diagnostique était inac-
ceptable dans les études sur le terrain contrôlées par
cas [23]. L’OMS a choisi d’utiliser une approche inter-
évaluateurs selon laquelle deux cliniciens ont interrogé
les patients recrutés car elle cherchait à évaluer direc-
tement la fiabilité de la classification indépendamment
de la variabilité du rapport du patient, de la technique
d’entretien du clinicien, ou de la variation des symp-
tômes dans le temps. En outre, l’utilité clinique de la
classification a été évaluée pour chaque catégorie de dia-

gnostic incluse [24]. Treize pays ont participé à l’essai et
ont inclus 1806 patients évalués par un total de 339 clini-
ciens. Les résultats pour les diagnostics inclus, la CIM-11
DCED a démontré une bonne à excellente fiabilité selon
le diagnostic dans des contextes naturalistes à travers le
monde [23]. Bien qu’il ne soit pas possible de faire une
comparaison directe entre les résultats des essais sur le
terrain de la CIM-10 et de la CIM-11 en raison des métho-
dologies divergentes, les résultats globaux suggèrent
que la CIM-11 DCED a donné des résultats similaires
ou supérieurs à la CIM-10 pour la plupart des troubles.
Dans certains cas, les augmentations de la concordance
diagnostique étaient assez importantes (par exemple, les
kappas pour le trouble schizo-affectif étaient de 0,67 pour
la CIM-11 et de 0,48 pour la CIM-10, respectivement).

En ce qui concerne l’utilité clinique, les DCED de
la CIM-11 ont été perçues comme étant faciles à utili-
ser, correspondant bien aux présentations des patients
(c’est-à-dire la qualité d’ajustement), claires et compré-
hensibles, fournissant un niveau de détail approprié,
prenant à peu près le même temps ou moins de temps
que la pratique habituelle des cliniciens, et fournissant
des conseils utiles pour distinguer le trouble de la nor-
malité et des autres troubles.

Autres études sur le terrain
sur la CIM-11 DCED

Outre les principales études décrites ci-dessus, de
nombreuses autres études à visées spécifiques ont été
menées (par exemple sur les troubles du développement
intellectuel et l’autisme [25]). Une autre innovation clé
de la CIM-11 DCED a été la participation des patients
et de leurs aidants au processus d’élaboration [26].
Les patients et les soignants ont apporté leur contribu-
tion sur des questions critiques telles que le placement
de l’incongruence de genre en dehors du chapitre des
troubles mentaux, comportementaux et neurodévelop-
pementaux [27, 28]. L’acceptabilité par les patients des
descriptions diagnostiques des troubles à forte charge
de morbidité a également été évaluée avec des groupes
de patients à l’échelle internationale. Lorsque le langage
s’est avéré stigmatisant ou ambigu, des modifications
ont été apportées à la version finale de la CIM-11 DCED
[21]. Enfin, les parties prenantes issues du public ont
pu soumettre des commentaires sur la structure et le
contenu proposés du chapitre sur les troubles men-
taux, comportementaux et neurodéveloppementaux de
la CIM-11 [29]. De nombreux commentaires portaient sur
le trouble du comportement sexuel compulsif, le trouble
de stress post-traumatique complexe, la détresse cor-
porelle et les conditions de santé sexuelle, y compris
l’incongruence de genre. Ces soumissions ont été soi-
gneusement examinées et prises en compte et ont
contribué à des révisions supplémentaires du DCED.
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Mise en œuvre et formation

Avec la mise en œuvre de la version statistique de la
CIM-11 en janvier 2022 et l’arrivée imminente de la CIM-
11 DCED pour une utilisation clinique et de recherche,
l’OMS a élaboré un plan de formation et de mise en
œuvre en consultation avec un groupe consultatif pour
la formation et la mise en œuvre (AGTI) qui a été
constitué en 2018. L’AGTI est composé d’un groupe
diversifié d’anciens membres de l’AG, du GCET, ainsi
que d’experts en classification issus des agences gou-
vernementales de certains États membres. Malgré la
fiabilité et l’utilité clinique généralement excellentes
observées dans les études de terrain, une formation sur
les principaux changements apportés à la structure et
au contenu de la CIM-11 permettra d’améliorer la cohé-
rence de l’application de la DCED comme prévu. Pour
atteindre cet objectif, le GCPN (https://gcp.network) a
fait pivoter ses activités, passant d’une plateforme de
collecte de données pour la CIM-11 à un outil de res-
sources pour la formation à la diffusion. Les membres
du GCPN peuvent accéder à des unités de formation
asynchrones qui couvrent la plupart des domaines de la
CIM-11 DCED et comprennent des contrôles de connais-
sances ainsi que la possibilité d’imprimer des certificats
d’achèvement. Des sessions de formation en direct sont
également proposées par l’Association mondiale de psy-
chiatrie en partenariat avec la Global Mental Health
Academy, basée au Centre collaborateur de l’OMS à
l’université de Columbia.

Un entretien clinique structuré pour la CIM-11 (SCII-
11) a également été mis au point. Il fournit un
ensemble complet de questions standardisées permet-
tant d’obtenir les informations nécessaires à l’évaluation
de nombreuses catégories diagnostiques de la classifica-
tion chez les personnes âgées de 16 ans et plus. Le SCII-11
fait actuellement l’objet de tests sur le terrain et sera pro-
bablement disponible à faible coût pour les chercheurs
et les cliniciens en 2023.

Le Département Santé mentale et abus de sub-
stances psychoactives de l’OMS travaille avec les
États membres, les centres universitaires, les centres
collaborateurs, les organisations professionnelles et
scientifiques ainsi que les membres des sociétés civiles
pour assurer une transition en douceur de la CIM-10 à la
CIM-11 dans le monde entier, y compris en français dans
toute la francophonie.

Liens d’intérêt Les auteurs déclarent n’avoir aucun
lien d’intérêt en rapport avec cet article.
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