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Collaboration fructueuse entre les cantons

et Promotion Santé Suisse

Dans le cadre des programmes d'action «Poids cor-
porel sain», Promotion Santé Suisse et les cantons
s’engagent ensemble depuis 2007 en faveur de la
santé des enfants et des jeunes. Les programmes,
mis en ceuvre avec succes dans 20 cantons, contri-
buent a ce que les enfants et les jeunes adoptent un
style de vie sain et grandissent dans un environne-
ment favorable a la santé. La promotion d'une ali-
mentation équilibrée et d'une activité physique régu-
liere a permis de ralentir la tendance au surpoids
des enfants et des adolescents, facteur de risque
significatif pour la santé.

Evolution des programmes d’action cantonaux
orientée vers les besoins

Les programmes d'action cantonaux «Poids corporel
sain» ont insufflé ces dernieres années une dyna-
mique positive a l'échelle nationale en matiere de
promotion de la santé. Ces expériences nous per-
mettent aujourd'hui de franchir de nouvelles étapes.
Outre leur engagement auprés des enfants et des
jeunes, bon nombre de cantons promeuvent d'ores et
déja la santé des personnes agées et la santé psy-
chique de l'ensemble de la population. Compte tenu
de cette évolution, le Conseil de fondation de Promo-
tion Santé Suisse a décidé en 2013 de poursuivre le
développement des programmes d’action cantonaux,
de les ouvrir au groupe cible des personnes agées,
mais aussid’y intégrer le theme de la santé psychique.
Le développement des programmes d’action canto-
naux fait partie intégrante des objectifs de politique
sanitaire a l’échelle nationale et cantonale. Il corres-
pond a l'orientation donnée par la stratégie nationale
de prévention des maladies non transmissibles
(stratégie MNT) et le rapport «Santé psychique en
Suisse: état des lieux et champs d’action» sur man-
dat du Dialogue de la Politique nationale de la santé.
Un élargissement des programmes d'action canto-
naux est soutenu par les cantons et le Département
fédéral de U'intérieur (DFI) et pourra étre ciblé a par-
tir de 2017.
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Base pour un possible programme d’action
cantonal axé sur la santé psychique

Le présent rapport donne aux cantons et organismes
spécialisés intéressés des lignes d'orientation thé-
matiques et spécifiques a des groupes cibles en vue
du lancement d’'un programme d’action cantonal axé
sur la santé psychique.

La santé psychique joue un réle fondamental dans
la construction de l'existence de chaque individu. De
plus, les troubles psychiques ont souvent des consé-
quences plus lourdes que les maladies dorigine
physiologique. Sachant qu’environ une personne sur
deux souffre une fois dans sa vie d'un trouble psy-
chique, il est important de s'engager en faveur de la
santé psychique.

Le présent rapport comprend un recueil systéma-
tique de faits et chiffres sur le théeme de la santé psy-
chique. Il traite de groupes cibles spécifiques et des
défis auxquels ils sont confrontés tout en présentant
des recommandations d’action et des exemples de
projet intéressants. Il donne non seulement une vue
d'ensemble sur le theme de la santé psychique, mais
propose également des pistes de solutions permet-
tant de favoriser la santé psychique des groupes
cibles tout au long de la vie.

Bettina Abel
Vice-directrice/cheffe Programmes

Thomas Mattig
Directeur Promotion Santé Suisse
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Lobjectif du présent rapport est de servir de base
pour d'éventuels programmes d'action cantonaux
(PAC) axés sur la santé psychique. A cet effet, des
bases scientifiques ont été compilées sur la théma-
tique de la santé psychique. Des experts de diverses
spécialités ont rédigé différents chapitres sur des
themes transversaux se rapportant a la santé psy-
chique ou en contextualisant cette derniere dans
les phases successives de l'existence. Le rapport
s'acheve sur des recommandations pour un pro-
gramme d’action cantonal axé sur la santé psychique.

Santé psychique

La santé psychique est un processus complexe, qui
comprend des aspects tels que le bien-étre, l'opti-
misme, la satisfaction, l"équilibre, la capacité a tis-
ser des relations, a donner un sens a savie, ainsi que
la capacité a gérer le quotidien et l'activité profes-
sionnelle. Pour se sentir en bonne santé psychique, il
n‘est pas nécessaire de présenter toutes ces qualités
et ces émotions au méme moment nidans les mémes
proportions.

Une personne se sent en bonne santé psychique
lorsqu’elle peut utiliser ses capacités mentales et
émotionnelles, gérer les contraintes de la vie quoti-
dienne, travailler de maniére productive et apporter
sa contribution a la communauté (OMS, 2003).

Une estime de soi stable et adaptée a la phase de vie,
une identité bien définie pour les différents réles au
sein de la société, ainsi que le sentiment de pouvoir
répondre aux exigences par ses propres moyens,
sont également caractéristiques d’'une bonne santé
psychique. Il ne s’agit donc pas de nier les contraintes
et les expériences ou émotions négatives, mais
d’en prendre conscience, de les réguler et de les
surmonter.

Au chapitre 2, Martina Blaser et Fabienne Amstad
(Promotion Santé Suisse) donnent une définition des
principaux concepts liés a la santé psychique. La
santé psychique résulte de linteraction entre res-
sources et contraintes et donc d'un équilibre entre
les unes et les autres, ou de ressources globalement
plus importantes que les contraintes. La santé psy-

chique est un défi d'un bout a l'autre de l'existence
et revét une importance centrale a chacune de ses
phases (Miitsch et al., 2014). C’est pourquoi les diffé-
rents groupes cibles traités dans le présent rapport
font U'objet d'une analyse et d'une discussion portant
sur les phases de vie.

Thémes transversaux

Le présent rapport s'intéresse a trois themes trans-
versaux, toutes phases de vie confondues. Felix
Wettstein (Fachhochschule Nordwestschweiz) traite
des transitions entre les différentes phases de la vie
et des événements critiques de la vie. Dario Spini,
Stéphanie Pin le Corre et Hannah Klaas (Université
de Lausanne] décrivent quant a eux l'impact des iné-
galités sociales sur la santé psychique. Enfin, Nadine
Messerli-Biirgy et Simone Munsch (Université de
Fribourg) consacrent leur chapitre aux interactions
entre la santé psychique et la santé physique.

Au chapitre 3, Felix Wettstein (2016) explique que les
transitions entre les différentes phases de la vie
constituent un défi particulier pour la santé psy-
chique. Elles se caractérisent par un bouleverse-
ment de la situation de vie, l'amorce d'une nouvelle
phase de vie ou la survenue d'un événement critique.
Les transitions entre les différentes phases de la vie
vont souvent de pair avec des événements de l'exis-
tence. Ainsi, par exemple, l'adolescence prend fin
lorsqu’avec l'entrée dans la vie professionnelle s'ac-
croit l'indépendance matérielle et le détachement
émotionnel vis-a-vis des parents. De méme, le troi-
sieme dge commence avec le départ en retraite.
Lors de ces périodes de transition, il parait particulie-
rementimportant de pouvoir réagir de maniere flexible
aux changements apportés par la nouvelle phase de
vie. On peut y parvenir en adaptant ses propres objec-
tifs et/ou en modifiant ses conditions de vie. Les phases
de transition, qui exigent un degré élevé de flexibilité,
devraient étre suivies ou s'accompagner d'une cer-
taine stabilité. L'intégration sociale au sein de la fa-
mille ou l'entretien de relations amicales, entre autres,
peuvent offrir cette stabilité. Une transition bien mai-
trisée peut mobiliser et renforcer les ressources



d’'une personne. Lenvironnement joue un réle décisif
dans ce renforcement et cette mobilisation, si bien
qu'il vaut la peine d’en tenir également compte. Les
transitions ne doivent donc pas étre considérées uni-
quement comme un défi, mais aussi comme une
chance de renforcer sa santé psychique.

Spini et collégues (2016) expliquent, dans le cadre du
chapitre 4, que la santé psychique, tout comme les
maladies psychiques, dépendent du statut socio-éco-
nomique, mesuré par le niveau de formation, la pro-
fession et le revenu. Plus le statut socio-économique
est élevé, meilleure est la santé psychique. Les iné-
galités sociales interagissent également fortement
avec les caractéristiques du cadre de vie de la per-
sonne. Le lien entre santé psychique et statut socio-
économique se manifeste dans les deux sens et peut
ainsi déboucher sur un cercle vicieux: les personnes
dont le statut socio-économique est bas ont tendance
a avoir une moins bonne santé psychique et pré-
sentent un risque plus marqué de développer une
maladie psychique. La maladie psychique entraine
une nouvelle baisse du statut socio-économique, par
exemple liée a une incapacité de travail. Ceci occa-
sionne a son tour une dégradation de la santé psy-
chique. Les inégalités apparaissent déja a l'adoles-
cence, raison pour laquelle il parait important d'in-
tervenir tot, si possible des l'enfance.

Afin de réduire les inégalités sociales ou de ne pas
les accentuer davantage, il conviendrait de privilé-
gier des approches de promotion de la santé qui mo-
difient le cadre et les conditions de vie et intégrent
des acteurs de différents secteurs.

Messerli-Biirgy et Munsch (2016] mettent en évi-
dence, au chapitre 5, qu'une maladie physique
constitue un facteur de risque important pour la san-
té psychique. Les relations avec des personnes réfé-
rentes, des personnes prodiguant des soins et
d’'autres personnes du méme age confrontées au
méme type de probleme sont essentielles a ce mo-
ment de l'existence et s'avérent tout particuliére-
ment importantes en cas de diminution des capaci-
tés physiques. Une approche intégrative est donc
judicieuse pour soutenir les personnes concernées
ainsi que les membres de la famille et les autres
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personnes prodiguant des soins. La coopération in-
terdisciplinaire entre professionnels des domaines
somatique et psychologique est nécessaire pour sur-
monter la situation de contraintes.

Enfants et adolescents

En raison des défis spécifiques qu'elles présentent,
Uenfance et l'adolescence peuvent étre divisées en
différentes phases de vie liées a l'a4ge. Sabine Brun-
ner (Marie Meierhofer Institut] s'intéresse a la petite
enfance (3ge préscolaire), tandis que Marina Del-
grande Jordan et Yvonne Eichenberger (Addiction
Suisse'] décrivent 'dge scolaire et Heinz Bolli-
ger-Salzmann (Université de Berne) l'adolescence,
toujours sous l'angle de la santé psychique.

Au chapitre 6, Brunner (2016) montre que les fonde-
ments de la santé psychique sont posés pendant la
petite enfance. Au cours des premiéres années de
vie, la relation parent-enfant est essentielle. Pour
Uenfant en bas age, la présence de référents fiables,
disponibles et familiers est indispensable. A ce pro-
pos, il convient d'évoquer notamment la dépression
post-partum: cette maladie psychique répandue
parmiles jeunes méres peut avoir des répercussions
négatives sur linteraction meére-enfant. Les fac-
teurs de protection familiaux, tels qu'une relation
stable entre les parents, les bonnes compétences
éducatives de ces derniers, ainsi qu'un climat fami-
lial positif, sont également déterminants pour la san-
té psychique des enfants. Pour entrer en lien avec de
jeunes enfants, il est par conséquent indispensable
de s’adresser a leurs personnes référentes, ou tout
du moins de les inclure dans les démarches. Toute-
fois, les familles dont les enfants ne sont pas encore
en age d'étre scolarisés sont difficiles d'acces. En
Suisse, seul un tiers des enfants sont pris en charge
dans des structures d'accueil extra-familial, autre
cadre d’intervention possible. En revanche, les
femmes enceintes et les jeunes meéres qui viennent
d'accoucher semblent plus faciles a atteindre par
Uintermédiaire des sages-femmes, gynécologues,
cours de préparation a l'accouchement dans les
hopitaux, etc., puisque plus de 97 %? des naissances
en Suisse ont lieu a 'hopital.

" Addiction Suisse est responsable de la réalisation de l'étude HBSC (Health Behaviour in School-aged Children] en Suisse.
Cette étude fournit d'importantes données sur le comportement et 'état de santé des éleves.

2En 2004.
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Au chapitre 7 sur la santé psychique des enfants et
des adolescents d'age scolaire, Delgrande Jordan
et Eichenberger (2016) arrivent a la conclusion que
l'école constitue un cadre d’intervention particulie-
rement important: les enfants et adolescents d’age
scolaire passent la majeure partie de leur journée a
l'école. De plus, l"école offre l'avantage de permettre
l'acces a tous les enfants et adolescents, quel que
soit leur milieu social. C'est a l"école que se fait le
passage a l'adolescence, période qui s'avére particu-
lierement importante pour la santé psychique. Outre
les défis psychosociaux qui le caractérisent, le début
de l'adolescence est également associé a des modi-
fications physiologiques et hormonales. Les troubles
psychiques apparaissent aussi souvent déja a 'age
scolaire. En effet, l'age médian des premiéres mala-
dies psychiques se situe a 14 ans. Ces éléments
combinés font de 'adolescence - en particulier a ses
débuts - une étape décisive de la vie. Pendant cette
phase pleine de défis, le soutien social que l'on per-
coit de la part des personnes référentes (famille,
pairs et enseignants) et les ressources personnelles
revétent une grande importance. Les interventions
misant sur les ressources personnelles des éleves
et U'environnement physique et social de l'école ont
fait leurs preuves.

Au chapitre 8, Bolliger-Salzmann (2016) explique
comment l'adolescence s'est prolongée ces der-
nieres décennies en raison du temps toujours plus
long consacré a la formation. Cette phase commence
au cours de la scolarisation obligatoire et s'achéve
seulement avec l'acquisition de l'indépendance so-
ciale et matérielle vis-a-vis des parents. Elle s'étend
donc sur une période qui couvre le groupe d’age des
11 a 25 ans. L'adolescence est marquée par un cumul
de différentes taches développementales, dont cha-
cune peut représenter un facteur de stress impor-
tant. Ceci montre que cette étape de la vie est parti-
culierement vulnérable a lapparition de troubles
psychiques. L'un des principaux défis de l'adoles-
cence est de développer une identité stable. Pour ce
faire, il est essentiel de posséder un sentiment d’ef-
ficacité personnelle marqué. Néanmoins, l'identité
ne se construit pas dans la seule intériorité mais se
conforte, se consolide et s'exprime aussi dans les in-
teractions sociales. D'ou la grande importance des
compétences sociales. Pour les adolescents, l"école,
Uentreprise formatrice et la famille sont des cadres
essentiels pour la pratique des interactions sociales,
au méme titre que les échanges avec leurs pairs.

Adultes

A la différence de l'enfance et de l'adolescence, il est
moins judicieux de diviser 'age adulte en phases de
vie en se basant sur 'age biologique. Pour définir les
groupes cibles spécifiques et leurs défis, il est plus
pertinent de prendre en compte les événements de
vie respectifs et les cadres dans lesquels ils se sont
produits. L'activité professionnelle joue un réle cen-
tral dans ce contexte: d’'une part lors de la phase
d'activité elle-méme et, d'autre part, au moment
de larrét de cette activité, synonyme de départ en
retraite et, donc, d'une nouvelle phase de vie.
Andreas Krause (Fachhochschule Nordwestschweiz)
consacre son chapitre a lactivité professionnelle.
Outre ce domaine important de lexistence, les ré-
seaux sociaux comme la famille ou les cercles d’amis
et de connaissances revétent une importance dé-
cisive, comme en attestent Martina Zemp et Guy
Bodenmann (Universitat Zirich) dans leur chapitre.
Enfin, Veronika Boss (Promotion Santé Suisse] s’in-
téresse a la santé psychique des personnes agées.
Selon Krause (2016), au chapitre 9, U'activité profes-
sionnelle a de maniére générale une influence posi-
tive sur la santé psychique. Elle encourage diffé-
rentes activités et compétences, offre des occasions
de coopérer et constitue une source importante de
reconnaissance sociale et de consolidation de l'iden-
tité personnelle. La gestion de la santé en entreprise
s'est attelée a cette tache: elle améliore de maniere
ciblée et systématique les facteurs importants pour
la santé au sein d'une entreprise ou d'une organisa-
tion. Lentreprise est un cadre idéal pour la mise en
ceuvre de mesures préventives et de promotion de
la santé psychique. 70% des personnes entre 15 et
64 ans qui souffrent d’un trouble psychique modéré
a sévére travaillent. La vie professionnelle influence
également le comportement dans d’autres domaines
de la vie, comme la famille, et inversement. Il
convient de prendre cette relation en compte lors
d’interventions.

Comme le décrivent Zemp et Bodenmann (2016) au
chapitre 10, le réseau social, tel que la famille, est
une ressource essentielle pour les étres humains,
car ils y recoivent un soutien social. Les personnes
isolées socialement et celles qui présentent un
risque accru de recevoir peu de soutien social sont
des groupes cibles particulierement vulnérables et
ont davantage tendance a souffrir d’'une santé psy-
chique altérée. En font partie en particulier les per-
sonnes agées, les familles monoparentales et les



personnes avec un faible niveau de formation. Par
ailleurs, les personnes de la «génération sandwich»
- en particulier les femmes - sont confrontées a
des défis particuliers: elles ont encore des enfants
a charge et s'occupent en méme temps de leurs
(beaux-Jparents. Pour finir, il faut citer comme der-
nier groupe cible vulnérable les couples sur le point
de devenir parents. La vie de couple est certes un
facteur de protection trésimportant pour les adultes,
ceux vivant en couple étant en meilleure santé et
ressentant un plus grand bien-étre. Cependant, la
parentalité est un événement de vie particulierement
critique, qui constitue un facteur de risque pour la
relation de couple.

Selon Boss (2016) au chapitre 11, les personnes
agées témoignent d'une plus grande satisfaction
face a la vie et d’'un bien-étre psychique élevé, bien
que leurs ressources s'amenuisent de maniere gé-
nérale. Ce paradoxe du bien-étre des personnes
agées ne fléchit qu'a un age avancé et avec l'appa-
rition de pathologies multiples et d'une fragilité ac-
crue. L'énergie et la vitalité ressenties, ainsi que le
bien-étre et l'optimisme, commencent alors a décli-
ner. Ce fléchissement peut s’expliquer par une mobi-
lité et une autonomie restreintes, la dépendance ac-
crue au soutien de tierces personnes et 'intégration
sociale décroissante. Les soins a prodiguer au parte-
naire et a d'autres parents peut aussi souvent repré-
senter un défi de taille en termes de santé pour les
personnes agées.
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Recommandations

Le présent rapport nous permet de formuler trois
recommandations de base.

Premiére recommandation: tenir compte de

la personne dans son environnement

Les mesures en matiere de santé psychique de-
vraient toujours prendre en compte la personne (par
exemple par la promotion de ses compétences de
vie) et son environnement (par exemple le climat de
vie, la culture et la structure], et étre harmonisées
en conséquence.

Deuxiéme recommandation: renforcer les

ressources internes et externes

D’un coté, les ressources ont une influence positive
directe sur la santé psychique. D'un autre, elles
peuvent atténuer l'impact de certaines contraintes
sur la santé psychique.

Il parait impossible de renforcer toutes les res-
sources. Il est donc conseillé de se concentrer sur
quelques-unes d’entre elles. Lefficacité personnelle
(ressource interne) et le soutien social (ressource
externe) jouent un réle trés important tout au long de
la vie et méritent d'étre renforcés. Ces ressources
sont notamment utiles au cours des différentes tran-
sitions et lors des événements clés de la vie.

Troisiéme recommandation: se concentrer

sur des groupes cibles particuliers

Il est de maniere générale pertinent de tenir compte
en priorité des groupes cibles vulnérables dans la
planification et la mise en ceuvre de mesures de pro-
motion de la santé. Dans ce rapport sont décrits trois
groupes de personnes pour lesquelles des mesures
s'avéreraient particulierement utiles: les enfants
en bas dge/d'age préscolaire et leurs parents, les
jeunes adolescents et les proches soignants.

Le présent rapport montre que la santé psychique,
en tant qu'élément central de la santé, peut étre fa-
vorisée de diverses facons et efficacement. Les défis
complexes peuvent étre abordés a l'aide de solutions
ciblées tout au long de la vie.
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Promotion Santé Suisse a défini trois priorités dans
sa stratégie a long terme. Il s'agit du renforcement
de la promotion de la santé et de la prévention en
général, de la promotion d’'un poids corporel sain
et du renforcement de la santé psychique. Jusqu’'a
maintenant, les activités de Promotion Santé Suisse
dans le domaine de la Santé psychique se limitaient
a la promotion de la santé en entreprise, 'accent
étant mis sur la gestion du stress.

Le présent rapport doit a présent ouvrir le champ
thématique et servir de fondement pour étendre
l'engagement de la fondation dans le domaine de la
Santé psychique.

Lobjectif du présent rapport est par conséquent de
servir de base scientifique pour un éventuel pro-
gramme d’action cantonal (PAC) «Santé psychique»
et de constituer un socle décisionnel pour des me-
sures stratégiques dans ce domaine thématique aux
niveaux national, cantonal et communal.

Afin de pouvoir atteindre cet objectif, ce rapport
s'adresse a un lectorat de professionnels de la santé
psychique dans les domaines stratégique et opéra-
tionnel, actifs dans des organisations/administra-
tions nationales, cantonales ou communales et de
spécialistes de la pratique et de la recherche scien-
tifique.

1.1 Point d’ancrage du présent rapport

Le mandat visant a renforcer et a améliorer la coordi-
nation des activités existantes dans les domaines
MNT (maladies non transmissibles) et Santé psy-
chique a été lancé dans le cadre de la stratégie du
Conseil fédéral «Santé2020».

En 2014, U'Office fédéral de la santé publique (OFSP),
la Conférence des directrices et directeurs canto-
naux de la santé (CDS) et la fondation Promotion

Interaction des quatre champs d’action (Biirli et al., 2015)

Champ d’action 1
Sensibilisation, déstigmatisation et information

Champ d’action 2

Réalisation d'actions dans les domaines de la promotion de la santé, de la prévention et du dépistage précoce

Enfance et adolescence Age actif

Famille / école / apprentissage

Poste de travail / entreprise /

Vieillesse
Domicile / EMS

environnement privé

Champ d’action 3
Sensibilisation et diffusion des bases scientifiques

Champ d’action 4
Structures et ressources



Santé Suisse ont alors élaboré conjointement avec
d'autres acteurs le rapport «Santé psychique en
Suisse: état des lieux et champs d'action» publié en
2015. Ce rapport (Burli, Amstad, Duetz Schmucki &
Schibli, 2015) concerne le maintien et la promotion de
la santé psychique ainsi que la prévention et la détec-
tion précoce de maladies psychiques.

Le rapport susmentionné décrit la situation en ma-
tiere de santé psychique en Suisse en présentant des
prévalences générales actuelles et en décrivant des
activités de différents acteurs. Il identifie en outre
des lacunes, surtout au niveau national, qui sont re-
groupées en quatre champs d'action (cf. figure 1.1).
Ces quatre champs d’action comportant chacun deux
types de mesures doivent contribuer a améliorer les
synergies entre les acteurs et a mieux coordonner
les activités existantes dans le domaine de la promo-
tion de la santé, de la prévention et de la détection
précoce des maladies psychiques.

Un plan de mise en ceuvre relatif a ces champs d'ac-
tion est élaboré en 2016 par la CDS, 'OFSP et Promo-
tion Santé Suisse. Le PAC? englobe des activités qui
interviennent dans tous les champs d'action. L'élé-
ment central des quatre champs d’action du PAC est
la mise en ceuvre d'activités concrétes dans le do-
maine de la santé psychique. Pour pouvoir cependant
planifier et mettre en ceuvre des mesures concretes,
il est important de savoir par quel groupe cible, dans
quel setting et par quelle intervention commencer. Le
présent rapport entend fournir des réponses a ces
questions.

Contrairement au rapport «Santé psychique en
Suisse: état des lieux et champs d’action» (Birli et
al., 2015), qui montre qu’il est important de pro-
mouvoir la santé psychique en Suisse, le «Rapport
de base Santé psychique» fournit des évidences
sur la maniére dont la santé psychique doit et
peut étre promue et sur les personnes aupres
desquelles elle doit et peut l'étre.
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1.2 Structure du rapport

La structure du présent rapport s'appuie sur le mo-
dele des phases de la vie. Les contenus sont théma-
tisés dans un format de type «Reader» et rédigés par
des experts de différentes disciplines de la science
et la pratique. La figure 1.2 illustre cette structure.
Ce rapport commence par expliquer les principes
relatifs a la santé psychique. Puis, dans sa partie
principale, chaque chapitre s‘articule autour de
questions directrices identiques qui se rapportent a
la santé psychique d’un groupe cible déterminé.
1 Bréve définition du groupe cible
2 Santé psychique du groupe cible
2.1 Prévalences, données actuelles
2.2 Facteurs de risque et facteurs protecteurs
ou contraintes et ressources
3 Défis particuliers au groupe cible en termes de
santé psychique
4 Recommandations d'action et pistes de solutions
possibles
4.1 Comment atteindre le groupe cible?
4.2 Comment procéder concrétement pour ren-
forcer la santé psychique du groupe cible?
4.3 Quelles sont les conditions cadres a créer
pour promouvoir la santé psychique du groupe
cible en question?

Chaque chapitre comprend en outre une infobox
bleue présentant un exemple de projet*.
Ces questions directrices constituent la structure du
rapport, qui non seulement offre un apercu du sujet
Santé psychique, mais aussi propose un recueil sys-
tématique de
chiffres et de faits relatifs aux groupes cibles
spécifiques,
défis pour des groupes cibles spécifiques,
recommandations d’action,
exemples d’intervention.

Cette structure permet au lecteur d'effectuer une
recherche ciblée de contenus déterminés en rapport
avec un groupe cible spécifique.

3 Les informations détaillées sur le développement du PAC sont présentées dans les conditions cadres de celui-ci et peuvent

étre obtenues auprés de Promotion Santé Suisse.

“ Promotion Santé Suisse élabore d’ici 'automne 2016 un inventaire de projets dédiés a la santé psychique.
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A'la fin du rapport figurent des recommandations qui
sont essentiels pour l'élaboration d’'un PAC Santé
psychique.

Le présent rapport met l'accent sur la santé psy-
chique. Toutefois, comme il est aussi trés souvent
question de maladies psychiques, les principales
maladies psychiques sont présentées dans des
infoboxes jaunes de Pro Mente Sana (www.pro-
mentesana.ch).

Pour les lecteurs pressés

Pour ceux qui s’intéressent uniquement a un groupe
cible spécifique, le chapitre sur les principes rela-
tifs a la santé psychique ainsi que les recommanda-
tions servent de cadre pour le chapitre spécifique a
un certain groupe cible de la partie principale.

Par ailleurs, qui souhaiterait s'informer rapidement
sur certains sujets trouve un bref apercu du conte-
nu au début de chaque chapitre.

Structure du Rapport de base Santé psychique

Management Summary

Introduction

Principes

Partie principale

Thémes transversaux Enfants et adolescents Adultes

Interaction entre santé physique
et santé psychique

Age préscolaire Activité professionnelle

Communautés de vie, famille

Transitions et événements critiques Age scolaire , .
et réeseaux sociaux
Santé psychique et inégalités sociales Adolescence Personnes agées
Infobox Infobox Infobox troubles Infobox Infobox Infobox
dépendance TDA(H) de l'alimentation dépression troubles anxieux démence
p. 26 p. 64 p. 74 p. 85 p. 99 p. 111

Recommandations
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MSc Martina Blaser & Dr Fabienne T. Amstad, Promotion Santé Suisse

Promotion Santé Suisse s’appuie sur la définition de
la santé donnée par l'Organisation mondiale de la
santé (OMS), a savoir: «La santé est un état de complet
bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’infirmité»
(OMS/WHO, 1948). Les définitions plus récentes de la
santé partent du principe qu’il ne s'agit pas d'un état,
mais plutot d’'un processus. La santé découle du lien
dynamique entre ressources et contraintes, internes
et externes. Les ressources et contraintes internes
dépendent de la personne méme, tandis que les res-
sources et contraintes externes dépendent de son
environnement. Les ressources et les contraintes
peuvent se situer au plan physique, psychique, social
ou physico-matériel. La bonne santé résulte d'un
équilibre entre les ressources et les contraintes, ou
de ressources globalement plus importantes que les
contraintes (Weber et al., 2016).

2.1 Lasanteé psychique

Déja dans la définition de base donnée par L'OMS,
datant de 1948 et citée ci-dessus, la santé psychique
faisait partie intégrante d’'une conception globale de
la santé. Par conséquent, la santé est indissociable
de la santé psychique.

Pour définir la santé psychique, nous nous appuyons
sur la définition de base du rapport sur la santé men-
tale de 'OMS (WHO, 2001), sur celle du rapport
«Santé psychique en Suisse» (Birli, Amstad, Duetz
Schmucki, & Schibli, 2015, ainsi que sur celle du
Manifeste suisse relatif a la Public Mental Health
(Mitsch, Schmid, Wettstein & Weil, 2014), soutenu
par de nombreuses organisations et institutions en
Suisse.

La santé psychique est un processus aux multiples
facettes, qui comprend des aspects tels que le bien-
étre, L'optimisme, la satisfaction, l'équilibre, la capa-
cité a tisser des relations, a donner un sens a sa vie,
ainsi que la capacité a gérer le quotidien et le travail.
Pour gqu'une personne se sente en bonne santé psy-
chique, elle n'a pas besoin de présenter toutes ces

qualités et émotions au méme moment ni dans les
meémes proportions.

Une personne se sent en bonne santé psychique
lorsqu'elle peut utiliser ses capacités mentales et
émotionnelles, gérer les contraintes de la vie quoti-
dienne, travailler de maniéere productive et apporter
sa contribution a la communauté (WHO, 2003).

Une estime de soi stable et adaptée a la phase de vie,
une identité bien définie pour les différents roles au
sein de la société, ainsi que le sentiment de pouvoir
répondre aux exigences par ses propres moyens,
sont également caractéristiques d'une bonne santé
psychique. Il ne s’agit donc pas de nier les contraintes
et les expériences ou émotions négatives, mais d’en
prendre conscience, de les réguler et de les sur-
monter.

Santé psychique et maladies psychiques sont étroi-
tement liées, sans étre chacune le contraire de
l'autre (Baer & Cahn, 2009). Il est admis qu’il est pos-
sible d'étre malade psychiquement tout en conser-
vant un bien-étre subjectif élevé.

Enfin, on peut dire que la santé psychique dépend de
différents facteurs d’'influence tels que la prédispo-
sition, les expériences de vie, les modes de compor-
tement, les caractéristiques sociales et culturelles
des groupes et des communautés, ainsi que les
conditions environnementales et les rapports so-
ciaux (Mitsch et al.,, 2014). Un modéle holistique
comprend donc aussi bien les aspects biophysiques
que les aspects psychosociaux comme approches
explicatives de la santé psychique.

Chaque phase de lavie a ses événements et ses défis
spécifiques, qui peuvent avoir des répercussions sur
la santé psychique. La santé psychique est un défi
tout au long de la vie et revét une place centrale a
chacune de ces phases (Mitsch et al., 2014).

2.2 Ressources et contraintes
Comme nous l'avons mentionné, la santé résulte de

linteraction entre contraintes et ressources. Les
contraintes, aussi appelées stresseurs par les cher-
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cheurs spécialistes du stress, peuvent agir de l'inté-
rieur ou de Uextérieur et constituent des facteurs de
risque pour la santé psychique (Schuler & Burla,
2012). Linfluence des contraintes sur la santé dé-
pend entre autres de leur intensité et de leur fré-
quence (Weiss & Cropanzano, 1996). Des contraintes
extrémes, comme le décés d’'une personne proche,
peuvent avoir de graves répercussions en tant
qu'événement unique. Des contraintes quotidiennes
moins importantes, comme des conflits au travail,
ne deviennent qu'au bout d’'une longue période un
facteur de risque pour de nombreux problemes de
santé, comme la dépression ou le burn-out (Bakker,
Demerouti & Sanz-Vergel, 2014; Tennant, 2001).

La bonne maitrise des contraintes dépend des res-
sources dont une personne dispose (entre autres
Zapf & Semmer, 2004). Un individu ayant suffisam-
ment de ressources pourra y recourir quand il est
soumis a des contraintes, qu’il surmontera alors
plus facilement. Les ressources peuvent étre consi-
dérées comme des facteurs de protection et sont
donc des «outils» permettant d'atténuer ou d'em-
pécher linfluence des contraintes sur la santé psy-
chique (p.ex. Zapf & Semmer, 2004). Elles peuvent de
plus avoir de leur c6té une influence positive directe
sur la santé psychique (p.ex. Zapf & Semmer, 2004).
Le modéle modifié des contraintes et ressources
(figure 2.1) schématise les conséquences directes et
indirectes des ressources et contraintes sur la santé
psychique.

En régle générale, on distingue les ressources in-
ternes et les ressources externes. Les ressources
internes dépendent de la personne elle-méme; en

Modéle modifié des ressources et contraintes

Contraintes
(internes et externes)

Santé psychique

°Le chapitre 4 sur les inégalités sociales détaille ces liens.

font partie les caractéristiques de la personnalité,
comme une confiance en soi stable et la stabilité
émotionnelle, 'efficacité personnelle, mais aussi les
compétences professionnelles et sociales, comme
les expériences et la motivation (p.ex. Sonnentag &
Frese, 2003; Zapf & Semmer, 2004).

Les ressources externes sont déterminées par la
situation ou lenvironnement. Elles couvrent par
exemple un réseau social de confiance ou l'autonomie.

2.3 Lasanté psychique en Suisse

La santé psychique est décrite et mesurée a laide
d’indicateurs comme «la force, l'énergie et l'opti-
misme», la vitalité et les contraintes psychiques. Les
données actuelles sur la santé psychique en Suisse
(enquéte suisse sur la santé) montrent que la majo-
rité de la population suisse évalue comme bonne a
trés bonne sa qualité de vie (92 %) et sa santé (83 %).
82% des personnes interrogées indiquent se sentir
la plupart du temps, voire toujours, heureuses (BFS,
2015).

Bien que cette valeur ait baissé de 4 points de pour-
centage ces derniéres années, encore environ 73%
des personnes interrogées se sentent souvent ou
trés souvent pleines de force, d'énergie et d'opti-
misme (Moreau-Gruet, 2014). 77% des personnes
indiquent se sentir moyennement a fortement char-
géesd'énergie et devitalité (BFS, 2015). Mais presque
5% de la population suisse a l'impression d'avoir
d'importants problemes psychiques et 13% dit en
avoir de moyens (BFS, 2015).

Les maladies psychiques sont largement répandues.
Presque la moitié de la population (entre 32% et
48%) souffre au moins une fois dans sa vie d’une
maladie psychique (Baer & Cahn, 2009).

Les analyses détaillées montrent systématiquement
que la santé psychique varie selon l'age, le sexe, la
nationalité et le statut socio-économique (Schuler &
Burla, 2012; Moreau-Gruet, 2014)5.

Beaucoup de ressources s'averent importantes di-
rectement en lien avec la santé psychique®. Les
lignes suivantes s‘attardent sur quelques-unes
d’entre elles’.

¢ Pour une synthése systématique des ressources internes, cf. par exemple Wettstein, 2014.
7 L'optimisme comme une ressource personnelle n'est pas inclus dans cette liste, car il fait partie intégrante de la santé

psychique telle que décrite au sous-chapitre 2.1.



2.3.1 Ressources internes/personnelles

Sentiment de maitrise de sa vie

Le sentiment de maitriser sa vie (locus of control] dé-
crit dans quelle mesure les personnes sont convain-
cues de pouvoir faconner leur existence en toute au-
tonomie. Les personnes ayant un faible sentiment de
maitrise interne de leur vie partent du principe que
celle-ci dépend de facteurs exogenes, comme le
destin, le hasard et le contréle par d’autres per-
sonnes. Les personnes ayant un fort sentiment de
maitrise interne de leur vie affichent une meilleure
santé, avec plus de joie de vivre et moins de symp-
tomes dépressifs que celles pour qui ce sentiment
est faible (Moreau-Gruet, 2014; Buirli et al., 2015).
Environ 21% de la population suisse indique avoir un
faible sentiment de maftrise interne de leur vie. La
probabilité de voir ces personnes souffrir d'impor-
tants problemes psychiques est 18 fois plus élevée
que pour les individus affichant un fort sentiment de
maitrise interne de leur vie (BFS, 2015)8.

Digression: aptitudes a la vie quotidienne ou
compétences de vie
D'aprés L'OMS (1997) les aptitudes a la vie quoti-
dienne ou compétences de vie [life skills] couvrent
la capacité d’'une personne a conduire et organiser
son existence et a développer son aptitude a vivre
avec les changements de son environnement et a
générer elle-méme des changements.
Par conséquent, une personne ayant des aptitudes
a la vie quotidienne

se connait et s'apprécie elle-méme,

fait preuve d’'empathie,

a une pensée critique et créative,

peut communiquer et entretenir des relations,

prend des décisions réfléchies,

parvient a résoudre les problémes,

et peut maitriser les sentiments et le stress.
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Sentiment d’efficacité personnelle

Lefficacité personnelle est un concept proche du
sentiment de maitrise de sa vie. Lefficacité person-
nelle (self-efficacy] ou le sentiment d'efficacité per-
sonnelle décrit la conviction subjective de pouvoir
gérer avec succes les actions souhaitées grace a
ses propres compétences (Schwarzer & Jerusalem,
2002]). Les individus dont le sentiment d'efficacité
personnelle est prononcé sont persuadés de pouvoir
par eux-mémes relever les défis professionnels et
privés et atteindre leurs objectifs dans ces deux do-
maines (Gupta, Ganster & Kepes, 2013). Ils voient les
taches délicates comme des défis qui peuvent étre
surmontés et non comme des menaces a éviter (Ban-
dura, 1994). Lefficacité personnelle est considérée
aussi bien comme une compétence de vie que comme
le résultat d'habiletés utilisées avec succes (Biihler
& Heppekausen, 2005). Limpact positif de l'efficacité
personnelle sur la santé psychique a été plusieurs
fois démontré empiriquement (Bengel & Lyssenko,
2012).

Régulation des émotions

On entend par régulation des émotions la modifica-
tion consciente ou inconsciente de ces dernieres.
Des stratégies sont utilisées pour réduire ou régu-
ler l'apparition et lintensité des émotions, qu'elles
soient positives ou négatives (Barrow, 2012). On dis-
tingue souvent les stratégies de régulation des émo-
tions fonctionnelles et dysfonctionnelles. Exemple
de stratégie fonctionnelle de régulation des émo-
tions: se retrouver avec des amis et parler respec-
tivement de la situation difficile et des émotions qui
y sont liées. Si les personnes utilisent des straté-
gies fonctionnelles de régulation des émotions, les
conséquences désagréables des émotions peuvent
8tre atténuées (Barrow, 2012). Il est reconnu au-
jourd’hui que les stratégies fonctionnelles de ré-
gulation des émotions favorisent une bonne santé
psychique et physique. A linverse, les stratégies
dysfonctionnelles de régulation des émotions,
consistant par exemple a réprimer ces derniéres,
sont un facteur de risque du développement de
maladies psychiques comme la dépression ou les
troubles anxieux (Barrow, 2012).

8 Les évaluations détaillées du sentiment de maitrise de sa vie, suivant l'age, le sexe, la nationalité, le degré de formation, les
revenus, la situation professionnelle et la région linguistique sont consultables dans le document de travail 2 de Promotion
Santé Suisse, «Monitorage de la santé psychique, axé principalement sur les personnes agées et le stress au travail».
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Sentiment de cohérence

Le sentiment de cohérence est un élément important
de l'approche salutogénétique. Antonovsky (1997] le
décrit comme une orientation générale de lexis-
tence, composée de trois éléments distincts: la com-
préhension des événements; le sentiment de pouvoir
les gérer; le sentiment qu’ils ont un sens. Différentes
études montrent un lien étroit entre un fort senti-
ment de cohérence et la santé psychique, par
exemple une bonne qualité de vie [(Eriksson &
Lindstrém, 2007) ou l'optimisme (Eriksson & Lind-
strém, 2006). En 2007, 61% des personnes interro-
gées en Suisse indiquaient avoir un fort sentiment de
cohérence’.

Résilience

Depuis plusieurs années, la résilience fait partie des
concepts liés a la santé psychique qui sont les plus
discutés. Il s'agit de la résistance psychique déployée
face a des événements douloureux. Mais d'apres
Schubert (2012), il ne s'agit pas d'une ressource iso-
lée mais d'une construction composée de tout un en-
semble de facteurs d’influence liés a la personne et
a son environnement. En outre, le terme de rési-

Digression: coping

Le coping (= maitrise) décrit la gestion de situa-
tions difficiles (Lazarus & Folkman, 1984). On en-
tend par stratégie de coping le fait d'adopter un
comportement permettant de gérer des pro-
blemes qui surgissent. Ces stratégies peuvent
étre fonctionnelles ou dysfonctionnelles. Un com-
portement axé sur le probléme et la recherche
d'une solution (p.ex. demander de laide] est
souvent décrit comme fonctionnel, tandis qu'un
comportement d’'évitement est plutot considéré
comme dysfonctionnel. Le succes de la stratégie
de coping choisie dépend notamment de la situa-
tion, a savoir si elle est controlable et si elle peut
étre modifiée. En outre, certaines stratégies de
coping peuvent étre efficaces a court terme, tout
en ayant des effets négatifs sur la santé a long
terme (p.ex. l'alcool]. Disposer de tout un panel de
stratégies de coping distinctes s'avere une res-
source importante.

lience désigne non seulement un processus mais
aussi le résultat d'une gestion réussie des circons-
tances difficiles de l'existence. Il correspond donc a
une interaction et non a une caractéristique de la
personnalité.

2.3.2 Ressources externes, liées a U'environne-
ment

Autonomie/marge de manceuvre

Lautonomie est une ressource contextuelle trés dis-
cutée. Elle décrit l'autodétermination, lindépen-
dance et la liberté de choix en lien avec la configura-
tion des conditions et du mode de vie (Weber et al.,
2016). Dans le cadre de la recherche sur la psycho-
logie du travail, on parle aussi souvent de marge de
manceuvre. La marge de manceuvre décrit dans
quelle mesure une personne peut décider elle-
méme de la maniéere d'exécuter une tache et du mo-
ment pour le faire. La marge de manceuvre est une
ressource importante pour maitriser les contraintes
sur le lieu de travail. De nombreuses études dé-
montrent qu'une grande marge de manceuvre peut
avoir un impact positif sur la santé psychique (p.ex.
H&usser, Mojzisch, Niesel & Schulz-Hardt, 2010).

Soutien social

L'une des ressources centrales de la santé psychique
et du bien-étre passe par les relations sociales. Le
soutien social décrit 'apport d'une aide pratique,
mais aussi l'estime et 'échange d’'informations entre
deux personnes ou plus (Bachmann, 2014). La pré-
sence de personnes de confiance et l'isolement vécu
sont des indicateurs du soutien social. Les individus
n‘ayant pas de personne de confiance autour d’eux et
ressentant un fort sentiment d’isolement souffrent
jusqu’a six fois plus souvent de troubles psychiques
(Schuler & Burla, 2012).

A ce propos, il est important de mentionner que les
ressources internes et externes peuvent s’'influencer
réciproquement. Ce phénomene peut étre illustré a
travers l'exemple typique du soutien social. Le re-
cours a des contacts sociaux existants dépend forte-
ment de caractéristiques de la personnalité ainsi que
de la capacité a accepter soutien et réconfort (Bach-
mann, 2014). Le soutien social important pour la
santé résulte donc d'une interaction entre la per-

? Ce résultat doit cependant étre interprété avec prudence, car l'échelle utilisée ne permettait qu'une approximation
(Burla et al., 2010). Le sentiment de cohérence ne figure plus dans l'enquéte suisse sur la santé (ESS) 2012.



sonne et son environnement (Vaux, 1990). Cela
montre que pendant toutes les phases de la vie, il est
judicieux de renforcer les ressources liées aux per-
sonnes et a lU'environnement, afin d’avoir une in-
fluence la plus positive possible sur la santé psy-
chique.

2.4 Promotion de la santé et prévention

Lobjectif de la promotion de la santé est de renforcer
les ressources physiques, psychiques et sociales
favorisant la santé (approche salutogénétique). «l!
s'agit de créer des cadres de vie qui permettent aux in-
dividus ainsi qu'aux groupes d'organiser de facon saine
leur propre maniére de vivre de sorte a augmenter leur
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Résumé

Au cours de l'existence, les transitions s'accompagnent de changements de roles et de statuts. Ces modi-
fications sont plutot prévisibles et il existe des formes rituelles pour les maitriser. Cependant, a mesure de
son avancement, l'existence se déroule de facon de plus en plus individuelle. Les événements critiques sont
de plus en plus ponctuels et surviennent a des moments variables. Souvent, ils ne sont pas prévisibles et
représentent un défi pour la santé psychique. Le risque de mise en danger de la santé augmente si les per-
sonnes concernées ne disposent pas des ressources adaptées pour maitriser la situation. A l'inverse, les
transitions peuvent constituer un avantage pour la santé psychique, par exemple lorsqu’elles permettent
d’obtenir un certain statut ou offrent des perspectives de stabilité. Les programmes spécifiques a certaines
configurations ou a certains groupes cibles permettent une adaptation ciblée aux personnes en phase de
transition ou qui viennent de vivre des événements critiques. Les ressources a favoriser sont par exemple
la capacité a gérer des situations données (comportements dits de coping), Uefficacité personnelle ou le

sentiment de cohérence.

«La vie est un long fleuve tranquille» nous dit le titre du
film francais d’Etienne Chatiliez, datant de 1988. Il n’en
est rien. La vie se déroule rarement de facon linéaire.
Les écueils, ruptures et détours sont monnaie courante.
Ils ont des conséquences sur la santé psychique, qu’ils
la renforcent ou qu’ils la fragilisent. Nous allons exami-
ner ici de quels types de conséquences il s'agit et les
connaissances que nous avons a ce sujet.

3.1 Définitions: transitions et événements
critiques

ILfaut tout d'abord distinguer les transitions des évé-
nements critiques de l'existence. On peut parler de
transition lorsque l'existence est percue comme une
succession de phases calmes et stables, interrom-
pues par des moments ou des phases d"évolution
liés a d'importants changements. Le terme «transi-
tion» fait partie des concepts centraux de la re-
cherche sur les parcours de vie (Sackmann &
Wingens, 2001). Il désigne un processus individuel
de passage entre deux états. Le changement de réle
dans une vie en est un exemple typique, c’est-a-dire

quand on quitte un réle pour en endosser un nou-
veau. Les transitions s'accompagnent souvent d'un
changement de statut.

Surtout dans les jeunes années de l'existence, ces
phases de vie sont souvent mises en relation avec
l'age, ce qui laisse supposer qu'en principe toute
personne passe par chacune de ces phases a peu
prés au méme age. Plus on avance dans l'existence,
moins la biographie des personnes du méme age
concorde. Ce sont toujours plus les événements,
changements de fonction et de position importants
qui marquent la transition, et plus rarement U'arrivée
a un age déterminé.

Des réserves sont néanmoins exprimées par rapport
aux modeles des phases de vie. En effet, la concep-
tion selon laquelle tous les individus traverseraient
les différentes phases de l'existence de la méme fa-
conestsujetteacritique. Laconceptiondes«marches
d’'escalier», dans laquelle certaines sont bien plus
hautes que d'autres, avec des périodes de stabilité et
de régularité, est elle aussi controversée. Pour les
détracteurs de cette théorie, les évolutions seraient
plus lissées, moins brusques, et se dérouleraient
méme parfois dans l'autre sens. Malgré ces cri-
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tiques, les modéles des phases de vie connaissent
toujours le méme succes. On peut par exemple
constater que de nouveaux modeles sont élaborés,
notamment pour l'age avancé et le grand age. Alors
qu'auparavant la période de la retraite était désignée
comme la «troisieme phase de la vie», on distingue
désormais le «troisieme» et le «quatrieme» age,
notamment du fait de l'allongement de l'espérance
de vie moyenne (Wurm, 2015).

Les transitions de l'existence sont en général prévi-
sibles et dans une certaine mesure planifiables. La
civilisation a mis au point de nombreuses formes
rituelles (rites de passage) qui aident & maitriser les
différentes transitions, non seulement en tant qu’in-
dividu mais aussi dans un environnement social. Les
formes rituelles typiques auxquelles l'environne-
ment social participe plus ou moins sont le mariage,
le baptéme, le premier jour d'école, le dernier jour
d'école, le passage a la retraite, les inhumations. Cet
accompagnement rituel des transitions renforce la
stabilité et l'équilibre psychiques et atténue le senti-
ment d’insécurité et d'isolement. Il est clair que ces
rites servent souvent au moins autant au bien-étre
des personnes proches qu’a celui de la personne en
«période de transition». Les rites constituent surtout
un soutien dans les structures institutionnelles
transmises et dans des parcours de vie normaux.
Auer (2012) constate a ce sujet une nette désinstitu-
tionalisation ces derniers temps: on observe de plus
en plus rarement un déroulement normal de l'exis-
tence. Gahleitner et Hahn (2012) notent aussi que
certaines structures sont de moins en moins régle-
mentées dans les sociétés modernes: les formes de
relations sont plus diverses et parfois plus éphé-
meres, la répartition classique des roles entre les
sexes est plus rare et beaucoup décident de ne pas
fonder une famille. Les phases du travail rémunéré
ont des frontiéres floues; les contrats a durée limitée
sont de plus en plus fréquents ou les contraintes, de
plus en plus nombreuses.

A la différence des transitions, les événements cri-
tiques sont plus ponctuels et leur fréquence et leur
probabilité sont encore plus individuelles. Le concept
d'événement critique s'est surtout établi dans la
recherche sur le stress. Les événements critiques
constituent un troisiéme groupe de stresseurs, en
plus des contraintes chroniques et des tracas quoti-
diens (daily hassles). Ils sont identifiés a partir des
caractéristiques suivantes (Faltermaier, 2005; de
méme chez Filipp & Aymanns, 2010):

Ce type d'événement déclenche des changements
décisifs dans la vie d’'une personne.

Il touche des activités, des réoles sociaux et des
relations sociales importants.

Il peut survenir de facon relativement soudaine

et inattendue.

Etant donné son importance au niveau personnel,
cet événement génére de fortes émotions.

Des facultés d'adaptation doivent étre déployées
en conséquence poury faire face.

L'événement critique est moins prévisible et moins
planifiable que les transitions de l'existence. Cepen-
dant, le mariage, la naissance d'un enfant, un chan-
gement de travail ou le passage a la retraite sont
aussi des exemples d’événements critiques. On tient
donc compte du fait que ces événements présentent
les autres caractéristiques des événements cri-
tiques, quand bien méme il s'agit de transitions en
principe prévisibles et de situations réjouissantes.
La littérature spécialisée fait la distinction entre évé-
nements critiques normatifs et non normatifs (p.ex.
Krampen, 2002; Filipp & Aymanns, 2010). Les événe-
ments critiques normatifs sont ceux qui, dans un
groupe culturel déterminé, sont étroitement liés a
'age ou a une phase de vie prévisible. Ils sont sou-
haités au niveau social et dans une certaine mesure
planifiables. La plupart du temps, les événements
critiques non normatifs ne sont pas souhaités, ils
touchent des personnes le plus souvent non prépa-
rées et peuvent en principe survenir n'importe quand
au cours de l'existence: accident, maladie grave, loto
gagnant, licenciement, déces d'un proche.

Pour diagnostiquer les événements critiques, Holmes
et Rahe (1967) ont mis au point une échelle qui sert
encore aujourd’hui régulierement de référence: la
Social Readjustment Rating Scale SRRS. Elle couvre au
total 43 événements critiques possibles, classés sui-
vant une valeur correspondant au degré d'adaptation
nécessaire. Cette valeur est exprimée dans une unité
appelée LCU [Life Change Unit]. Le rang 1, correspon-
danta l'événement le plus grave, équivauta 100 LCU,
et le rang 43 a 11 LCU. Le tableau 3.1 présente une
sélection tirée de la liste de ces événements cri-
tiques.

La sélection présentée dans le tableau 3.1 montre
que méme Holmes et Rahe sont convaincus qu’il ne
s'agit pas forcément d'événements non souhaités ou
imprévus. Ainsi, il est aussi nécessaire de s'adapter
aprées des événements souhaités et joyeux.



La liste des événements critiques de Holmes et Rahe
a ensuite été adaptée de diverses manieres, par
exemple par Geyser (1999]). Mais la liste originale est
encore utilisée aujourd'hui a des fins empiriques,
par exemple pour des sondages rétrospectifs. A
l'aide des questions correspondantes, il est possible
de déterminer pour chaque personne l'ampleur des
contraintes sur une période de temps donnée. On
part pour cela du principe qu'une personne a une
plus grande probabilité de tomber physiquement ou
psychiquement malade quand elle a d{ affronter des
événements critiques plus nombreux ou plus graves.
Laugmentation du risque est démontrée par de nom-
breuses études, bien que la conclusion inverse ne
soit pas justifiée. Une partie des personnes concer-
nées développe méme une plus grande résilience
(Welter-Enderlin & Hildenbrand, 2006) respective-
ment un sentiment de cohérence plus fort (Anto-
novsky, 1997).

TABLEAU 3.1

Sélection d’événements critiques
(Social Readjustment Rating Scale, Becker, 2006")

1 Déces du conjoint
2 Divorce
3 Séparation du partenaire
4 Détention
5 Déces d'un membre de la famille proche
6 Blessure ou maladie graves de la personne elle-méme
7 Mariage
8 Perte de son emploi (licenciement)
10 Passage a la retraite
14 Agrandissement de la famille (naissance, adoption)
32 Déménagement
41 Congés
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3.2 Lasanté psychique des personnes en phase
de transition ou ayant affronté des événe-
ments critiques

3.2.1 Prévalences, données actuelles

Le monitorage de 2012 «La santé psychique en
Suisse» de l'Observatoire suisse de la santé (Schu-
ler & Burla 2012) présente les données nationales
concernant les événements critiques. Les analyses
sont basées sur le Panel suisse de ménages, relevé
statistique de 2009, avec 4800 personnes agées
de 14 ans et plus interrogées par téléphone, dans
3000 foyers. Un peu plus de 60% des personnes
interrogées avaient été touchées par au moins un
des sept événements critiques suivants au cours des
12 mois précédents (Schuler & Burla, 2012): grave
maladie ou accident de la personne elle-méme,
décés d'une personne proche, maladie ou accident
d'une personne proche, fin d'une relation intime,
conflits sérieux avec une personne proche, pro-
blémes avec ses propres enfants ou autre événe-
ment grave (catégorie regroupant les autres événe-
ments). Les femmes sont un peu plus souvent
touchées par deux événements critiques ou plus
que les hommes: 29,6 % contre 24,8%. On constate
une légere augmentation du nombre de personnes
touchées a mesure que l'age augmente, mais les
différences entre les groupes d'age ne sont pas
tres fortes. Cependant, le lien entre la multipli-
cation d'événements critiques et lapparition de
troubles psychiques est significatif. 3,3% des per-
sonnes n'ayant pas fait face a des événements cri-
tiques souffrent de troubles psychiques importants.
Parmi les personnes qui ont eu a affronter trois
événements critiques ou plus au cours de l'année
précédente, 10,7% souffraient de troubles psy-
chiques importants (Schuler & Burla, 2012). Mais
cela signifie aussi que pres de 90% de ceux qui ont
affronté plusieurs événements critiques ont pu tra-
verser cette expérience sans développer de symp-
tdmes de troubles psychiques importants.

" Tableau complet, avec toutes les valeurs LCU et d'autres explications.
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Lenquéte suisse sur la santé (ESS] fournit des don-
nées sur les indicateurs suivants de la santé psy-
chique: propre perception de la qualité de vie géné-
rale, niveau d'énergie et de vitalité, sentiment de
maitrise de savie, soutien social recu, sentiment de
solitude, symptomes de dépression au cours des
deux semaines avant l'enquéte (Office fédéral de la
statistique, 2015). De plus, dans le cadre de l'en-
quéte téléphonique, il a aussi été demandé aux son-
dés s’ils avaient suivi un traitement médical ou
avaient été hospitalisés dans les 12 derniers mois:
il s’agit la d’'un indice d’événement critique. A ce
jour cependant, il n'a été procédé a aucune analyse
des données de U'ESS dans le but de chercher
d'éventuelles corrélations entre les transitions
respectivement les événements critiques d'une
part et le niveau des indicateurs de santé psychique
d'autre part. Il existe des indices comme quoi les
femmes agées entre 15 et 24 ans (une période ou
les statuts incertains et les transitions sont plus
fréquents) sont le plus touchées (environ 13 %) par
des dépressions moyennes a sévéres (Office fédé-
ral de la statistique, 2014).

La connaissance des déterminants de l'état de san-
té psychique compléte les données empiriques dis-
ponibles. Comme indiqué, ce sont surtout les évé-
nements critiques non normatifs qui constituent
une menace pour la stabilité psychique, donc une
menace pour la santé, car ils surviennent de facon
soudaine, sont douloureux et non souhaités. D'apres
Ulntegrierte Psychiatrie Winterthur - Zircher Unter-
land (2015), la relation entre les événements cor-
respondants et le risque de dépression est aussi
connue, méme si la dépression est en regle géné-
rale le résultat de l'interaction entre plusieurs fac-
teurs. Outre les événements critiques, il s'agit no-
tamment des contraintes chroniques, des crises,
des situations ou moments ou l'on se sent dépassé,
des maladies physiques, de la consommation de
médicaments ou de substances psychotropes.
D'autres tableaux cliniques psychiatriques ont aus-
si des causes multiples, dont les effets se cumulent
souvent. Seul le syndrome de stress post-trauma-
tique peut en regle générale étre attribué a un fac-
teur externe clair: un événement traumatisant,
générant l'angoisse, le désarroi ou leffroi de la
personne concernée (Integrierte Psychiatrie Win-
terthur - Zircher Unterland, 2015).

Certains projets de recherche dédiés aux transi-
tions de lexistence livrent des résultats sur l'évo-

lution de la santé psychique. Parmi eux, le projet
TREE (Transitions de l'école a U'emploil, une étude
nationale longitudinale portant sur 6000 jeunes et
jeunes adultes de Suisse. Dans le cadre de plu-
sieurs travaux, les données ont été analysées en
vue de savoir comment la confiance en soi et le
comportement dit de coping se développent lors de
la transition entre "école et la vie professionnelle
(TREE-CH 2015). Il n'est pas étonnant de constater
que les stresseurs sont nettement mieux maitri-
sés lorsque les jeunes démarrent avec succes un
emploi qui correspond a leur potentiel et a leurs
centres d’intérét.

3.2.2 Facteurs de risque et facteurs protecteurs
ou contraintes et ressources

Tout au long de la vie, les ressources psychiques
sont développées et étendues, ou diminuent. Cer-
tains éléments indiquent certes que les personnes
sont dotées quasiment dés la naissance de res-
sources variables pour s’en sortir. Par exemple, les
résultats de la recherche sur la résilience vont dans
ce sens (Welter-Enderlin & Hildenbrand, 2006). En
méme temps, il ne devrait pas étre contesté que le
niveau de ressources psychiques d’'une personne dé-
pend beaucoup de ce qu'elle a vécu et de ses expé-
riences. Il est dés lors certain qu'il n‘est pas perti-
nent de se représenter la santé (psychique] comme
une batterie qui serait chargée a bloc en début de vie
et se déchargerait lentement au cours de celle-ci.

Les transitions et événements critiqgues comme
facteurs de risque

Si les ressources psychiques se développent, se
renforcent et se modifient en grande partie au cours
de lexistence, on peut se demander si les transi-
tions et événements critiques y contribuent d'une
facon particuliere. A premiere vue, il semblerait
qu’il y ait dégradation: les transitions sont liées a
une dangereuse perte de ressources. C'est par
exemple ce que dit la théorie de la conservation des
ressources d'Hobfoll (1988]. Il s'agit en premier lieu
d'une théorie axée sur lesressources: les personnes
s'efforcent de protéger leurs propres ressources et
d'en acquérir de nouvelles. Cependant, dans deux
conditions, les individus ou les groupes sont souvent
confrontés a des contraintes néfastes: d’'une part
lorsqu’ils risquent de perdre ou perdent effective-
ment les ressources nécessaires a la préservation
de leurs fonctions personnelles et sociales; d'autre



part lorsque les personnes investissent leur poten-
tiel existant pour multiplier leurs ressources, sans
que ces dernieres augmentent pour autant. Hobfoll
(1988]) conclut explicitement qu'en cas de change-
ment dans le cours de la vie et de transitions de
Uexistence et de développement, une perte de res-
sources semble plausible.

Cet effet est renforcé si des transitions, elles-
mémes liées a des risques, surviennent en peu de
temps. Pendant ces périodes, si les ressources in-
ternes et externes ne suffisent pas, le risque de
crise manifeste au plan de la santé s’accroit nette-
ment. Il s’'ensuit un amoindrissement des possibi-
lités d’épanouissement personnel, mais aussi des
possibilités de participer a la vie sociale (Gahleitner
& Hahn, 2012). Les deux auteurs font remarquer a
juste titre que les personnes qui traversent assez
souvent de graves crises doivent maitriser davan-
tage de «changements de statuts» que les autres.
Lentrée dans et la sortie de ces crises psycho-
sociales constituent autant de transitions supplé-
mentaires. Les personnes dépendantes, qui vivent
des rémissions et des rechutes, en sont un exemple.
Il est en outre clairement démontré que les per-
sonnes touchées par la pauvreté vivent plus souvent
des situations de transition décisives. Les désavan-
tages matériels affaiblissent les ressources psy-
chosociales, ce qui accentue le risque de maladie
psychique et physique (Gahleitner & Hahn, 2012).
Dans l'ensemble, on peut constater que le fait d"étre
confronté a des transitions générant des crises, ou a
des événements critiques, débouche rarement sur
des opportunités de développement, mais essentiel-
lement sur des difficultés et sur l'obligation de les
maitriser (p.ex. Filipp & Aymanns, 2010). Autrement
dit, U'attention est portée sur les facteurs de protec-
tion et les effets tampons. C'est pourquoi le para-
graphe suivant analyse les opportunités de dévelop-
pement.

Les transitions et événements critiqgues comme
occasion de consolider les ressources

Il faut faire la distinction entre les facteurs de pro-
tection et les ressources psychiques qui ne servent
pas a atténuer les contraintes mais qui, de par leur
caractéere, améliorent le bien-étre et la qualité de
vie. Lapproche salutogénétique se demande s'il
existe des indications sur la contribution des transi-
tions de l'existence respectivement des événements
critiques a la consolidation des ressources psy-
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chiques. Se pourrait-il en effet que les personnes
confrontées a de telles situations gagnent méme de
facon marquante en ressources psychiques? Peut-
on envisager qu’elles affermissent des convictions
cognitives comme le sentiment d'efficacité person-
nelle ou la capacité d'autorégulation? Peut-on s'at-
tendre a ce qu'elles renforcent les qualités émotion-
nelles, telles que l'entrain, l'équilibre émotionnel, ou
un comportement de coping efficace?

Les questions posées
Brandtstadter (2011) fait exception: il relie les
connaissances psychologiques sur une existence
réussie a une perspective de développement cou-
vrant l'ensemble de la vie. La clé d’'une existence
réussie, ce sont les processus d'autoévaluation.
D’une part les représentations du soi que l'on sou-
haite ont une fonction dorientation importante,
d'autre part elles doivent pouvoir étre modifiées et
adaptées (Brandtstadter, 2011). Lors des transitions
de l'existence, les objectifs de vie varient souvent, et
avec eux les criteres d'autoévaluation. Brandtstadter
a élaboré un modéle basé sur deux processus, sur
le développement positif entre poursuite opiniatre
des objectifs et 'adaptation souple de ces derniers
(Brandtstadter, 2011). Cette approche est le résultat
de recherches sur la stabilité et la modification des
objectifs et du sentiment de maitrise de sa vie. Dans
les situations de transition ou apres des événements
critiques, les personnes vivent souvent un décalage
entre leurs idéaux et la nouvelle réalité. Elles ont
alors deux possibilités de récupérer une stabilité
psychique: soit elles s'efforcent de modifier les
conditions d’existence et de développement dans le
sens de leurs objectifs, soit elles adaptent leurs ob-
jectifs et ambitions a la nouvelle réalité (Brandtstad-
ter, 2011). Ceux qui ont la capacité de passer de facon
flexible de l'une a l'autre de ces deux possibilités
sont non seulement armés au mieux pour traverser
indemnes les transitions et les événements mena-
cants, mais aussi pour en tirer parti. Le fait de trou-
Ver un sens a savie est une autre ressource décisive.
Chercher les réponses aux questions sur le sens de
la vie et des actions correspond a un besoin fonda-
mental. Lors de transitions ou d’événements cri-
tiques, les anciennes certitudes sont parfois ébran-
lées (Brandtstadter, 2011). La disposition a trouver
des réponses nouvelles aux questions sur le sens de
la vie est alors particulierement grande. La faculté
de découvrir un sens aux événements qui sont a pre-
miere vue menacants et accablants est aussi une

sont rarement ainsi.
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Infobox Pro Mente Sana: syndrome de dépendance

Outre les substances (alcool, tabac, cannabis, etc.),
certains comportements (jeux de hasard, etc.]
peuvent aussi rendre dépendant. On parle de dé-
pendance liée a l'utilisation de substances quand
trois ou plus des critéres ci-aprés sont remplis:
besoin d'une quantité plus importante pour
obtenir Ueffet désiré (tolérance);
syndrome de sevrage quand le sujet diminue
ou arréte la consommation;
désir puissant ou compulsif d’utiliser une
substance psychoactive, difficultés a controler
'utilisation de la substance;
abandon progressif dautres sources de plaisir
et d'intéréts au profit de 'utilisation de la subs-
tance psychoactive;
poursuite de la consommation malgré la sur-
venue de conséquences manifestement nocives.

Le syndrome de dépendance est souvent lié a
d'autres maladies psychiques. Il peut en étre la
conséquence, par exemple lorsque quelqu’un boit
de l'alcool quand il est dans un état anxieux (auto-
médication). A Uinverse, le syndrome de dépen-
dance peut aussi étre la cause de maladies psy-
chiques, par exemple lorsque quelqu'un boit de
l'alcool pendant longtemps et souffre de ce fait
d’'une dépression.

Prévalences en Suisse: daprés le Monitorage
suisse des addictions 2014, prés de 23 % de la popu-
lation suisse affiche, a partirde 15ans, une consom-
mation (chronique ou épisodique) a risque d’alcool.
On évalue a 250000 le nombre de personnes alco-
olo-dépendantes. La consommation a fortement
diminué chez les jeunes. En 2014, 5,7% des jeunes
filles de 15 ans et 9,8% des garcons du méme age
déclaraient consommer de lalcool toutes les se-
maines.

Le cannabis est la substance illégale la plus sou-
vent consommeée. Pres d'un tiers de la population
suisse de 15 ans et plus a déja consommé du canna-
bis au moins une fois (prévalence au cours de la
vie 31,5%). La prévalence au cours de la vie des
autres substances illégales est proportionnelle-
ment faible. Elle était par exemple de 0,7% en 2014
pour la consommation d’héroine (CoRolAR, 2014).

Causes et groupes vulnérables: la consommation
de drogues est culturelle. Lalcool et le tabac sont
acceptés dans notre société. Le risque d'aboutir a
une consommation problématique est individuel et
déterminé par l'environnement. Le risque de deve-
nir dépendant augmente dans les situations diffi-
ciles, lorsque ces difficultés sont refoulées par la
consommation. La disponibilité des drogues facilite
une consommation excessive. Les différences gé-
nétiques, l'état de santé, la personnalité, le sexe et
l'dge jouent aussi un role. Par exemple, plus les
jeunes consomment de l'alcool tot, plus le risque
de devenir alcoolique est élevé.

Traitement: le traitement de la dépendance passe
par des consultations et des thérapies ambula-
toires ou des traitements stationnaires, avec des
points forts différents (p.ex. conseil lié a la subs-
tance ou offre adaptée a des groupes cibles spéci-
fiques). Il existe en outre des organisations d'en-
traide, qui peuvent contribuer de facon considé-
rable a la guérison. Le syndrome de dépendance
est également trés pénible pour les proches. Il est
important qu'eux aussi obtiennent aide et soulage-
ment.

Facteurs de protection et facteurs de risque: par-
ticipation et intégration, valeurs et normes posi-
tives, climat positif dans la famille, a 'école et au
travail, lien stable et positif avec les parents, mode
d’éducation cohérent et compétences de vie renfor-
cées font partie des facteurs de protection. Pro-
bléme de dépendance dans la famille, expériences
d'abus et de violence, faible contrdle des pulsions et
dispositions génétiques sont des facteurs de risque
importants.

Sources: Classification statistique internationale des
maladies et des problémes de santé connexes
[CIM-10]; Monitorage suisse des addictions; Kuendig,
H. (2010). Estimation du nombre de personnes
alcoolo-dépendantes dans la population helvétique.
Lausanne: Addiction Info Suisse; Continuous Rolling
Survey of Addictive Behaviours and Related Risks
[CoRolAR, 2014).



faculté remarquable. La proximité avec le concept de
sentiment de cohérence selon Antonovsky (1997) est
évidente: la faculté de trouver une signification et un
sens aux choses est l'une des trois composantes du
sentiment de cohérence.

Dans la vie, les transitions peuvent s'accompagner
de l'obtention d'un statut, qui lui-méme peut tout a
fait consolider certaines ressources, par exemple
améliorer 'estime de soi. Aprés une phase d'adapta-
tion, Uoptimisme et la stabilité émotionnelle peuvent
aussi souvent augmenter. Les attentes cognitives
constituent un autre groupe de ressources psy-
chiques. En font partie le sentiment de maitrise de
sa vie et le sentiment d'efficacité personnelle, qui
peuvent aussi étre renforcés suite a une ascension
sociale. Lengagement pour des objectifs (nouveaux)
et le sentiment d'avoir la faculté de donner un sens a
sa vie sont aussi susceptibles d'augmenter. Mais il
faut noter que la personne concernée doit se sentir
bien dans son nouveau rdle et sa nouvelle mission.
Si elle répond essentiellement (et a contrecceur) a
des attentes extérieures, il ne faut pas attendre de
consolidation de ces ressources.

Autre aspect fondamental, la qualité des relations
avec les personnes du méme age. Kessels et Hanno-
ver (2015) posent la question de savoir si elle a une
influence déterminante sur la maitrise des transi-
tions et des taches de développement. Leur analyse
de Uimportance et de la fonction des groupes de
pairs est concentrée sur les enfants et les adoles-
cents. A ces ages, les transitions typiques sont le
détachement du foyer parental ou le changement
d’école. Limportance d'un bon soutien social par les
jeunes du méme age est incontestée. Mais en cas de
changement d’établissement scolaire, elle peut étre
trop peu prise en compte. A l'adge adulte, les rela-
tions avec ses pairs ont tendance a étre moins claire-
ment liées au fait d’avoir le méme age, mais la valeur
d’'une bonne intégration au sein d'une communauté
ayant les mémes intéréts n'est probablement pas
moins importante pour la maitrise des transitions.
Ces exemples montrent clairement que des proces-
sus interactifs sont en jeu: d'une part la capacité a
s'intégrer et a tisser des relations, le respect ou l'ex-
pression de l'estime sont des ressources psychiques
personnelles qui aideront la personne a étre accep-
tée par ses groupes de pairs; d’autre part le groupe
est un soutien pour maitriser les taches et contribue
donc de nouveau a la stabilisation des ressources
importantes pour la santé.
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De nombreuses études (synthése dans Weinhold &
Nestmann, 2012) démontrent que le soutien social
agit de deux facons: soit il a un effet principal direct,
soit il a un effet tampon. Indépendamment de l'exis-
tence d'une menace, le principal effet du soutien so-
cial est un renforcement de la santé et du bien-étre,
donc des composantes psychiques telles que les ca-
pacités cognitives, les émotions et les capacités des
individus a communiquer. Les expériences d’intégra-
tion et de soutien sociaux déploient un effet de renfor-
cement au quotidien (Weinhold & Nestmann, 2012).
Le soutien social peut avoir un effet tampon dans une
situation de contraintes concréte. La possibilité d’at-
ténuation dépend de la qualité du soutien social. Sui-
vant la contrainte, c’est un soutien émotionnel, ins-
trumental, informatif ou collégial qui sera utile.
Toutefois, les effets positifs du soutien social au quo-
tidien ou plus spécifiquement lors de transitions et
de crises ne sont pas accessibles a tous les groupes
sociaux sans distinction (Keupp, 2012). De toute évi-
dence, les activités et programmes de renforcement
des ressources psychiques sont plus efficaces sur
ceux qui ont déja de bonnes dispositions, alors qu’il
est bien documenté que les personnes des couches
sociales les moins privilégiées souffrent plus sou-
vent de troubles psychiques. C'est pourquoi les pro-
grammes devraient étre développés pour étre en-
core mieux adaptés aux personnes peu favorisées.

3.3 Défis particuliers aux personnes en phase
de transition ou ayant affronté des événe-
ments critiques

Les questions portant sur l'influence qu'ont les transi-
tions et événements critiques de l'existence sur la
santé psychique sont présentées sous un nouveau
jour dans les récentes recherches dédiées aux phases
de la vie. Lenjeu est de relativiser et d'élargir les
facons traditionnelles d'envisager les causes et les
conséquences. D'une part, l'attention ne doit plus seu-
lement étre portée aux relations a court terme entre
un événement isolé et une conséquence psychique,
mais plutdt sur la question des constantes a long
terme, et des adaptations dans le temps. D'autre part,
il faut chercher a expliquer pourquoi, dans des phases
de vie comparables ou face a des événements analo-
gues, les personnes ont des «réactions psychiques»
trés différentes; autrement dit se pose la question de
savoir quels contextes doivent étre pris en compte.
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Ce sont les questions que se pose la psychologie du

développement au cours de la vie (synthese par

Brandtstadter & Lindenberger, 2007). Son objectif

est de comprendre l'évolution au cours de lexis-

tence, en interaction avec la société, la biologie,

Uhistoire et la culture; elle s'appuie sur plusieurs

hypothéses fondamentales:

A) Toutes les phases de la vie ont la méme valeur.

B) Il faut tenir compte du lien avec le contexte:
certes, chaque phase de la vie a ses propres
spécificités, mais son importance ne peut
étre comprise que si elle est considérée comme
une partie de 'ensemble d'une existence.

C) Le développement ne correspond pas toujours a
une croissance ou a un progreés, le terme doit
étre compris dans tous les sens, a savoir qu'une
perte est aussi une évolution.

D) Les développements se déroulent toujours a des
niveaux différents, a des rythmes variables, et
ne sont pas uniformes.

E) Il faut tenir compte de la plasticité du déve-
loppement, ce dernier pouvant étre faconné par
les facteurs environnementaux (Wahl, 2015).

Rapporté a la thématique des ressources psy-
chiques, cela signifie par exemple que le développe-
ment ne se profile et ne se consolide pas seulement
dans les plus jeunes années. Cela implique de plus
que la disponibilité de ressources psychiques (plus
ou moins marquée) ne peut étre appréhendée qu’en
prenant en compte l'ensemble de l'existence préa-
lable ainsi que les perspectives de vie future. Les
événements isolés ont bien une influence, mais elle
ne doit pas étre surévaluée, dans la mesure ou ils
surviennent toujours dans le cadre de structures
psychiques existantes. Ces derniéres sont a leur
tour influencées simultanément par de nombreux
facteurs extérieurs, mais de facon non statique et
souple. Et le développement peut prendre diverses
orientations: il est tout a fait possible qu'une per-
sonne donnée perde par exemple un peu de la stabi-
lité émotionnelle et de l'optimisme dont elle faisait
preuve auparavant, tout en développant d'autres ca-
pacités, comme l'autorégulation ou la faculté d’avoir
de U'empathie et d'établir des relations.

Conclusion: Les événements critiques et les transi-
tions de Uexistence sont sans aucun doute des défis
pour la santé psychique. Ils peuvent atténuer ou en-
traver durablement les ressources. Il ne faut cepen-
dant pas mettre les défis sur le méme plan que les

moments et situations ou l'on se sent dépassé ou la
dégradation de la santé psychique: grace a ces évé-
nements, des ressources psychiques peuvent étre
mobilisées et renforcées. Ce phénoméne n'est pas
simplement le résultat du hasard ou l'expression de
talents individuels; il est marqué par des facteurs
environnementaux déterminants. La promotion de la
santé pourrait gagner a s'attarder davantage sur ces
processus.

3.4 Recommandations d’action et pistes
de solutions possibles

Accessibilité des personnes en phases de transi-
tion ou ayant affronté des événements critiques
Ces dernieres années, la promotion de la santé et la
prévention ont fait de nombreuses expériences avec
des programmes et des projets adaptés aux settings
et spécifiques a certains groupes cibles. Lapproche
setting comme celle des groupes cibles s’appuient
sur une notion de stabilité: l'appartenance a un
groupe eta un environnement donné reste constante,
au moins pendant la durée du programme.

Dans ce contexte, les responsables des programmes
et projets sont confrontés a une difficulté supplé-
mentaire lorsqu’ils souhaitent spécifiquement tou-
cher les personnes qui traversent des phases de
transition ou qui ont récemment vécu un événement
critique. Les personnes en phase de transition
changent d'appartenances, ils quittent un ancien
monde (voire parfois plusieurs en méme temps) et
entrent dans un nouveau. Un événement boulever-
sant peut aussi amener quelqu’un a quitter ses fonc-
tions et l'appartenance a un groupe. Il peut s’ensuivre
une période d'appartenance sociale incertaine, ins-
table, et en rapide mutation. Le risque est que les
personnes concernées se retrouvent «assises entre
deux chaises».

De ce fait, les programmes axés sur l'environnement
ou un groupe cible spécifique sont a la fois confron-
tés a un défi et a une opportunité: ils doivent penser
aux personnes qui sont a la veille d'une transition
planifiable ou viennent d’arriver dans un groupe cible
ou un environnement et les interroger. Dans l'idéal,
un sous-projet spécifique est développé en dialogue
avec les personnes concernées. Par exemple, dans
le cadre de la gestion de la santé en entreprise, une
action est spécifiquement mise en place pour ceux
qui sont dans l'entreprise depuis un an maximum. Un



programme de promotion de la santé des personnes
agées pourrait se fixer pour tache de s'adresser pré-
cisément a ceux qui viennent de rejoindre ce groupe
ou l'ont rejoint au cours des derniers mois. Une école
faisant la promotion de la santé pourrait par exemple
mettre en place des rituels pour dire au revoir aux
enfants qui déménagent et pour accueillir ceux qui
rejoignent la communauté scolaire en cours d’année.
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Résumé

En comparaison a d'autres pays industrialisés, les inégalités de santé psychique semblent étre moins fortes
en Suisse. On observe toutefois l'existence d'un gradient social en termes de santé psychique; les niveaux
de santé psychique varient ainsi en fonction du statut socio-économique qu'il soit mesuré par l'éducation,
la profession ou le revenu. Il existe des associations entre le statut socio-économique et la probabilité de
souffrir d’'une maladie psychique, de symptomes dépressifs ou de stress. Ces associations sont accentuées
ou aggravées par le genre, 'age, la nationalité, ainsi que par les caractéristiques des milieux de vie (condi-
tions de travail, climat d"école, cohésion sociale dans le quartier). Les interventions existantes sont soit des
approches ciblées qui visent des groupes particulierement vulnérables (les migrants notamment), soit des
approches universelles cherchant a modifier les caractéristiques des milieux de vie (entreprise, école ou
quartier]). Les interventions les plus pertinentes agissent non seulement sur les comportements ou atti-
tudes des groupes cibles, mais visent également a modifier les environnements de vie et les normes
sociales. Lintégration de plusieurs politiques, notamment les politiques sociales et de santé, au niveau

cantonal et local, est une voie prometteuse pour réduire les inégalités sociales de santé psychique.

4.1 Définition des inégalités sociales

Parmi les multiples facteurs de différenciation entre
individus et groupes sociaux, nous allons nous
concentrer ici sur les inégalités sociales en fonction
de l'éducation, de la profession ou du revenu. Les
différences de santé psychique n'apparaissent pas
seulement entre «riches» et «pauvres»;elles s'éche-
lonnent tout au long des classes sociales. Les inéga-
lités au sein de chacune de ces dimensions ont une
influence sur la santé et participent a la création du
gradient de santé marquant des différences gra-
duelles de santé tout au long des différents niveaux
d’'une hiérarchie sociale. Plusieurs phénomenes sont
intensifiés par une position socio-économique relati-
vement basse: stress, expériences d'impuissance et
de violence, stigmatisation et discrimination, margi-
nalisation, désespoir, frustration, insécurité et acces
limité aux services pour toutes sortes de problemes,
dont les problémes de santé. En général, les études
comparent des groupes cibles (par exemple per-
sonnes de niveau d'éducation inférieur vs personnes
ayant un diplome de niveau universitaire ou per-
sonnes ayant un emploi vs personnes au chémage)

par rapport a leur santé psychique. Elles visent a
analyser les liens entre de nombreux indicateurs de
statut socio-économique subjectifs (autoévalué par
les personnes elles-mémes) ou objectifs (revenu,
niveau d’éducation, profession, taux d’emploi, pros-
périté du ménage) et des indicateurs de santé psy-
chique (maladies psychiques, troubles du comporte-
ment, symptomes psychiques ou psychosomatiques,
symptémes dépressifs, bien-étre, optimisme].
Cependant, les inégalités sociales se cumulent et
interagissent; des différences de revenu ou de par-
cours de formation sont en étroite relation avec des
différences de genre, d'origines nationales ou d’age.
Ces dynamiques trouvent une expression dans l'idée
d’intersectionnalité qui contient l'idée que les iné-
galités sociales et les discriminations (de classe, de
genre, raciales, etc.] sont interconnectées et ne
peuvent pas étre comprises séparément, mais uni-
quement si elles sont considérées de maniere
conjointe. Les relations entre statuts sociaux et san-
té psychique doivent par conséquent étre comprises
d'une maniere systémique.

Un grand nombre de mécanismes peuvent étre invo-
qués pour expliquer les liens entre santé psychique
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et statut socio-économique. On peut distinguer deux
types de mécanismes généraux qui sont associés
aux inégalités sociales: l'exposition et la vulnérabi-
lité différentielle (Patel et al., 2010). L'exposition dif-
férentielle a des facteurs de risque est tres souvent
inversement reliée au statut social. En ce qui
concerne la dépression par exemple, il y a des évi-
dences empiriques concernant le role des conflits
sociaux, du crime, de l'environnement de travail, de
toxines,
de problemes de logement, de la densité d’habita-
tion, du capital social, des conditions sanitaires, de
U'environnement bati, du chomage ou du sous-em-
ploi. Des groupes sociaux peuvent étre ensuite vul-
nérables de maniére variable aux facteurs qui favo-
risent ou péjorent la santé psychique. Ces groupes
vulnérables peuvent étre identifiés a l'aide de diffé-
rents niveaux de ressources socio-économiques ou
de pouvoir d'agir relativement faibles, mais ils
peuvent aussi étre définis par des facteurs d'inégali-
tés sociales: les inégalités sociales varient en effet
en fonction du genre, de l'age, du statut de santé, du
statut marital, ou des expériences de vie, comme par
exemple aujourd’hui la migration de pays en conflit
qui touche U'Europe entiere.

de la discrimination, de Ll'urbanisation,

4.2 Santé psychique et inégalités sociales

Dans ce sous-chapitre, nous présentons des re-
cherches qui portent sur le lien entre inégalités
sociales et santé psychique en Suisse. Les données
disponibles sur le sujet portent davantage sur des
troubles psychiques ou des maladies psychiques
(dépression notamment) que sur des indicateurs de
santé psychique positive ou sur une identification de

Définitions

Selon le Glossaire européen multilingue en santé
publique, le statut socio-économique est la «clas-
sification de la population qui prend en compte le
statut économique et social de la personne. Habi-
tuellement, il est fondé sur la profession, le niveau
d’instruction et les revenus financiers.»

Les inégalités sociales de santé font référence a
la distribution inégale de L'état de santé au sein de
la population selon le niveau socio-économique
des individus.

personnes en bonne santé psychique ou de per-
sonnes résilientes parmi des groupes présentant
un gradient social bas. La littérature internationale
suggeére toutefois que la disposition a l'optimisme ou
le bien-étre subjectif, relativement stables durant
U'existence, ne dépendraient que partiellement du
statut socio-économique individuel (Lopez Ulloa,
Moller & Sousa-Poza, 2013).

4.2.1 Prévalences, données actuelles

Différentes illustrations du gradient social

en matiére de santé psychique

Méme si dans le contexte européen, les inégalités de
santé, qu'il s'agisse de santé physique ou psychique,
semblent étre moins fortes en Suisse que dans
d'autres pays (Eikemo, Huisman, Bambra & Kunst,
2008), elles ne sont toutefois pas négligeables. On
trouve ainsi en Suisse, comme dans d'autres pays
européens, une augmentation entre 2002 et 2010 des
inégalités de santé psychique, mesurée par la préva-
lence de symptomes psychiques, inégalités liées aux
inégalités de revenu dans un pays (Elgar et al., 2015;
Rathmann et al., 2015).

Au sein de la Suisse, le gradient social de santé psy-
chique est visible sur différents indicateurs dispo-
nibles dans de grandes enquétes représentatives
comme l'enquéte suisse sur la santé ou le Panel
suisse de ménages. On constate d’abord des diffé-
rences significatives en fonction du niveau de forma-
tion atteint. Un quart des personnes ayant achevé
uniguement leur scolarité obligatoire présentent des
problémes psychiques, contre 18% des diplomés de
l'école secondaire Il et 14% des diplomés du degré
tertiaire (Schuler & Burla, 2012). En outre, les per-
sonnes ayant complété leur scolarité obligatoire
rapportent moins de sentiments doptimisme et
déclarent moins souvent avoir une personne de
confiance; elles présentent également davantage de
sentiments dépressifs. Ce résultat est plus pronon-
cé aprés 65 ans (Baer, Schuler, Figlister-Dousse &
Moreau-Gruet, 2013). Pour chercher un traitement
médical, les personnes ayant quitté l"école a l'issue
de la scolarité obligatoire se rendent plus fréquem-
ment chez le médecin de famille alors que les per-
sonnes avec une scolarité de niveau tertiaire
consultent plus volontiers un psychothérapeute
(Baer et al., 2013). Quand l'on considére le revenu du
ménage, on constate que les personnes qui dis-
posent du revenu le plus bas souffrent bien davan-



tage de problémes psychiques (22%) que celles
ayant des revenus moyens (17 %) ou les plus élevés
(13%]) (Moreau-Gruet, 2014).

Le taux d’emploi est également un facteur discrimi-
nant: 15% des personnes employées a plein temps
souffrent de problémes psychiques, alors que ce
pourcentage atteint 19 % chez les personnes a temps
partiel et 21% chez celles qui sont sans emploi. Par
ailleurs, pour plusieurs maladies psychiques dia-
gnostiquées, les personnes sans activité profession-
nelle sont hospitalisées et recoivent des traitements
dans des cabinets psychiatriques sur une durée
significativement plus longue que les personnes en
activité professionnelle. Les personnes sans emploi
sont également proportionnellement plus nom-
breuses a présenter des symptomes dépressifs que
les personnes employées a plein temps (Baer et al.,
2013) et rapportent une satisfaction de vie diminuée
par rapport aux personnes employées (Johnston,
Maggiori & Rossier, 2015). Ce dernier effet peut étre
expliqué par la perte du statut et de la reconnais-
sance sociale liés a l'identité professionnelle (Bau-
mann, 2015).

Les travailleurs pauvres qui se caractérisent par un
revenu et des conditions de vie restreints, consti-
tuent un groupe particulierement vulnérable, en
pleine croissance au niveau européen (Vetter et al.,
2006). En Suisse, il a été montré que des conditions
de vie restreintes augmentent le risque de dépres-
sion; un niveau d'éducation plus haut, un emploi a
plein-temps et le fait de parler allemand ou francais
apparaissent comme des facteurs protecteurs, alors
que les femmes dans une situation de précarité pré-
sentent le risque de dépression le plus élevé. En
outre, la probabilité de ne pas avoir recu de traite-
ment psychologique en présence d’'une dépression
prononcée est 55% plus élevée pour les travailleurs
pauvres que pour les travailleurs non-pauvres (Vet-
ter et al., 2006).

Les inégalités sociales de santé psychique

durant le parcours de vie

La plupart des études comparent les résultats de
santé psychique en fonction du statut socio-écono-
mique a un moment donné et ne prennent pas en
compte les variations dans le temps. Or la santé psy-
chique est en partie l'expression des expériences de
vie. Il faut ici souligner les relations étroites et dyna-
miques entre ressources sociales et ressources de
santé. On trouve en effet des évidences d'effets de
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sélection au cours de la vie qui font que des individus
ayant au début ou au cours de leur vie un statut de
santé inférieur ou un épisode de maladie psychique
risquent d'atteindre des niveaux de statuts sociaux
inférieurs par rapport a ceux quiy échappent. A l'in-
verse, des effets de causalité sociale sont égale-
ment évidents et montrent qu'une personne de statut
social relativement bas a davantage de risques de se
retrouver avec un niveau de santé ultérieur plus bas.
Ces deux mécanismes considérés conjointement
montrent que la vulnérabilité individuelle est forte-
ment liée aux trajectoires individuelles et sociales
des individus et a leur parcours de vie (Spini et al.,
2013). Les relations entre inégalités sociales et santé
psychique doivent ainsi étre comprises de maniéere
dynamique.

Deux études suisses méritent d'étre mentionnées,
car elles appliquent une perspective de parcours de
vie et analysent des trajectoires de santé en exami-
nant leffet de différents niveaux d’influence. Une
étude récente a ainsi investigué le lien entre le statut
économique et le développement des symptdomes
dépressifs pour voir si les inégalités augmentent
avec le temps (Cullati, 2015). Les résultats sont rela-
tivement faibles, mais étonnants. Si les hommes
sans emploi souffrent davantage de symptomes dé-
pressifs, leur trajectoire de dépression augmente de
maniéere plus faible a travers les années que pour les
hommes qui travaillent en plein temps. Ce résultat
est expliqué par des conditions de travail de plus
en plus dures pour les travailleurs a plein temps.
En outre, l'auteur démontre la tendance a une aug-
mentation plus faible des symptomes dépressifs
a travers le temps pour les femmes ayant terminé
"école obligatoire que pour les femmes possédant
un dipléme universitaire ou pour celles disposant
de revenus supérieurs. Ceci s’explique par une dimi-
nution de l'effet du revenu sur la santé psychique a
travers le temps (Cullati, 2015).

La deuxieme étude montre qu'une maladie psychique
peut avoir des conséquences a la fois sur la qualité
de vie des personnes et sur les trajectoires de travail
et de revenu de celles qui en souffrent (Nordt, Miiller,
Réssler & Lauber, 2007). En suivant des patients
souffrant de schizophrénie ou de troubles affectifs
pendant quatre ans, les auteurs mettent en évidence
une trajectoire de mobilité descendante. Les hospi-
talisations prolongées ont également un effet négatif
sur le revenu. Cette étude souligne l'effet d’'un épi-
sode de maladie psychique sur le statut social. Les
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personnes présentant des symptomes dépressifs ou
une maladie psychique peuvent devenir un groupe
socialement désavantagé, mais aussi stigmatisé par
des parties de la population (Lauber, Nordt, Sarto-
rius, Falcato & Rossler, 2000; Nordt, Rossler & Lau-
ber, 2006).

Les inégalités sociales de santé psychique

durant l'enfance et l'adolescence

Les études menées sur des jeunes gens en Suisse
illustrent le mécanisme de développement des iné-
galités sociales en matiére de santé psychique. Une
étude longitudinale réalisée auprés d'un échantillon
représentatif des éleves de 7 a 16 ans dans le canton
de Zurich montre que des inégalités de nationalité se
manifestent déja a l'adolescence ou a la préadoles-
cence (Steinhausen & Metzke, 1998, 2001). Selon
l"étude HBSC (Health Behaviour in School-aged Child-
ren), les adolescents entre 11 et 15 ans ont par ail-
leurs une plus grande probabilité de rapporter au

moins deux symptomes psychosomatiques ou psy-
chologiques quand ils percoivent leur statut socio-
économique comme inférieur (Moor et al., 2015). Ces
associations significatives entre le risque de dépres-
sion et le statut socio-économique se retrouvent
chez les jeunes hommes entre 18 et 25 ans (Barth,
Hofmann & Schori, 2014).

4.2.2 Facteurs de risque et facteurs protecteurs
ou contraintes et ressources

Les inégalités sociales et la santé psychique sont en
interaction avec d'une part le contexte sociopolitique
(politique, macroéconomie, systeme social et de
santé, etc.) et de l'autre avec des ressources indivi-
duelles et sociales (Commission of the Social Deter-
minants of Health, 2007). Suivant le modéle présenté
par le consortium européen DETERMINE (Stegeman,
Costongs, Needle & Consortium, 2010), U'environne-
ment peut étre découpé encingcercles concentriques
influencant la santé: (1) 'age, le sexe et les facteurs

Digression: le genre, la nationalité et 'dge sont des facteurs transversaux d’inégalités sociales

Ainsi que nous l'avons montré, les femmes pré-
sentent sur plusieurs dimensions du statut socio-
économique des niveaux inférieurs a ceux des
hommes, inégalités qui se répercutent sur leur
santé psychique. Cet écart semble prendre son ori-
gine tot dans la vie et se manifeste déja a l’age sco-
laire; les filles présentent davantage de troubles
psychiques que les garcons (Steinhausen & Metzke,
1998; Steinhausen & Metzke, 2001) et subissent
plus fortement les effets négatifs des événements
de vie (Steinhausen & Metzke, 2001). A 'age adulte,
le gradient socio-économique se décline également
de facon différenciée selon le genre. C'est en parti-
culier le cas au moment du divorce ou du veuvage:
chez les femmes, aux effets émotionnels liés a ces
événements s’ajoute la menace d'une baisse de re-
venus qui peut exacerber le stress percu (Stroebe,
Schut & Stroebe, 2007; Perrig-Chiello et al., 2015).
L'age est un autre facteur transversal. Si le pour-
centage des personnes de 65 ans et plus qui se
sentent fréquemment pleines de force, d’énergie et
d’optimisme reste stable avec l'age, en revanche, la
prévalence de celles qui se sentent rarement ou
parfois dans cet état d'esprit augmente chez les
ainés (Schuler & Burla, 2012).

On constate finalement un gradient social lié a la
nationalité qui traduit une interaction avec le statut
socio-économique: 17% des personnes de nationa-
lité suisse souffrent de maniére moyenne ou im-
portante de problemes psychiques contre 24 % des
personnes de nationalité étrangere (Moreau-Gruet,
2014). Le risque de dépression plus élevé pour les
immigrés se manifeste surtout pour les immigrés
ayant un faible niveau de formation (Baer et al.,
2013). Pour les personnes de 65 ans et plus, le
pourcentage des personnes qui se trouvent en
bonne santé psychique est 70,9 % pour les Suisses,
54,3% pour les personnes ayant obtenu la nationa-
lité suisse et seulement 46,4 % pour les personnes
de nationalité italienne ou espagnole et 41% pour
les personnes de nationalité portugaise (Bolzman
& Vagni, 2015). Il faut toutefois noter la difficulté
d'analyser les liens entre l'immigration et la santé
psychique: la catégorie de migrant ou d'immigré
est difficile a définir en raison notamment de
la grande variabilité de situations (premiere ou
deuxieme génération en Suisse, nationalité, pays
d'origine ou origine des parents, ou type de per-
mis), du contexte de la migration, et des conditions
de vie.



héréditaires; (2) les styles de vie individuels; (3) les
influences sociales et de la communauté; (4) les
conditions de vie et de travail; et (5) les conditions
générales socio-économiques, culturelles et envi-
ronnementales.

De facon plus globale, les milieux de vie peuvent am-
plifier ou atténuer l'effet des inégalités sociales sur
la santé psychique. Si la situation économique de la
Suisse assure un niveau de bien-étre et de satisfac-
tion de vie relativement élevé dans les comparaisons
internationales (http://www.oecdbetterlifeindex.org/
countries/switzerland/), on peut identifier en Suisse
des inégalités sociales de santé psychique entre ré-
gions. Méme si on ne constate que peu de différences
entre lesrégions rurales et urbaines en Suisse (Baer,
Schuler, Fuglister-Dousse & Moreau-Gruet, 2013,
plusieurs indicateurs montrent en revanche que les
personnes étant domiciliées en Suisse centrale rap-
portent davantage de sentiments doptimisme et
énergie et moins de dépressivité (Schuler & Burla,
2012). Par contre, il y a une prévalence plus impor-
tante de problemes psychiques rapportés dans la
région lémanique de la Suisse et au Tessin que dans
les autres régions (Lucchini et al., 2014). De plus,
pour les régions de langue italienne et francaise, on
trouve une plus forte stigmatisation envers les per-
sonnes ayant une maladie psychique (Lauber et al.,
2000).

Le climat au sein de l'école ou les conditions de tra-
vail peuvent aussi avoir une influence sur la santé
psychique. Une étude menée auprés d'éléves de 13 a
15 ans dans le canton de Berne montre ainsi de mul-
tiples associations entre l'age, la classe sociale et la
santé psychique. Elle rapporte en outre un lien posi-
tif entre la santé psychique et un climat d"école posi-
tif et participatif (Vuille & Schenkel, 2001); selon cette
étude, le climat d"école serait un déterminant impor-
tant des inégalités en matiere de santé psychique.
Linfluence sur la santé psychique du climat sco-
laire a également été retrouvée auprés d'éleves de
7 a 16 ans dans le canton de Zurich (Steinhausen &
Metzke, 1998, 2001). Parmi les personnes qui tra-
vaillent, les employés «a col bleu», ouvriers ou
manutentionnaires, ont un risque plus élevé de souf-
frir de maladies physiques, et les employés «a col
blanc», employés de bureau, cadres ou non, sont en
proportion plus nombreux a rapporter des symp-
tomes de stress et de burn-out (Himmig & Bauer,
2013; Baer et al., 2013).

Inégalités sociales 35

4.3 Défis particuliers au groupe cible en termes
de santé psychique

La question des inégalités ne concerne pas seule-
ment des groupes présentant un statut socio-écono-
mique bas en termes d’éducation, de profession ou
revenu, mais il existe, au sein de nos sociétés, des
niveaux différents de santé psychique corrélés aux
niveaux sociaux.

Les défis particuliers en matiére d’inégalités so-
ciales de santé psychique peuvent par conséquent
étre appréhendés de trois manieres différentes. On
peut tout d'abord se fonder sur l'hypothése que les
problemes de santé résultent de comportements ou
attitudes individuelles augmentant le risque de dé-
velopper des problemes de santé psychique. Le sta-
tut socio-économique est ainsi significativement lié a
plusieurs comportements défavorables pour la san-
té, comme le tabagisme, la sédentarité ou l'usage de
drogues illicites. Les personnes de statut socio-éco-
nomique bas sont souvent la cible de programmes
de promotion de la santé physique. Ces approches
tres segmentées et individuelles, si elles ne prennent
pas en compte les conditions de création des inégali-
tés sociales de santé, sont souvent inefficaces et
risquent de stigmatiser les bénéficiaires.

Ensuite, la santé étant fonction des capacités d'agir
et des ressources sociales, économiques et poli-
tiques a disposition des individus, ces ressources va-
rient par conséquent tout au long du gradient social.
Les personnes ayant un statut socio-économique
bas peuvent notamment disposer d’'un acces partiel
ou limité aux services et aux outils de promotion de
la santé existant pour des raisons financieres, cultu-
relles ou sociales. Ces difficultés d’accessibilité sont
renforcées dans certains groupes particuliers: c’est
le cas en particulier pour ceux qui viennent d’arriver
dans le pays et découvrent une nouvelle culture, de
nouveaux usages voire une nouvelle langue; c’est le
cas également des personnes qui disposent de peu
de temps et de peu de ressources financiéres pour
prendre soin de leur santé ou s'investir dans des ac-
tivités favorables a leur bien-étre.

Enfin, la santé d’'une société, des groupes qui la com-
posent et de ses membres, est partiellement déter-
minée par ses valeurs, les cultures et croyances.
Ces normes et structures sociales peuvent étre a
Uorigine des inégalités sociales et conduire a des
niveaux différents de santé psychique. Les condi-
tions de travail au sein d’'une entreprise, le climat
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dans une école peuvent étre, nous l'avons vu, asso-
ciés a des résultats de santé psychique. Plus large-
ment, la maniere dont la santé psychique est percue
socialement peut freiner le recours a des services de
promotion de la santé ou a des traitements en cas de
probléemes de santé psychique.

4.4 Recommandations d’actions et pistes
de solutions possibles

En dépit de lacunes en termes de données sur les dé-
terminants sociaux et socio-économiques, plusieurs
pistes d’interventions émergent des données dispo-
nibles. Il est possible d'agir de maniére efficace pour
promouvoir la santé psychique en prenant en compte
les inégalités sociales (Blas, Sommerfeld & Kurup,
2011; Marmot, 2010; Stegeman et al., 2010; World
Health Organization & Calouste Gulbenkian Founda-
tion, 2014).

Les publics a cibler, les niveaux sur lesquels agir et
les composantes essentielles des interventions dé-
pendent des objectifs poursuivis. Suivant Blackenship,
Bray et Merson (2000), trois types d’interventions
structurées peuvent étre ainsi différenciés en écho
aux défis particuliers posés par les inégalités sociales
de santé. Si l'on se place dans une vision individuelle
de la santé, on peut chercher a modifier les comporte-
ments ou attitudes des groupes socio-économiques
les plus vulnérables, le plus souvent par lintermé-
diaire d’informations et d'éducation a la santé. En-
suite, les interventions peuvent viser une amélioration
de la «littératie en santé psychique», c’est-a-dire des
capacités a chercher, comprendre, sélectionner et uti-
liser de maniere appropriée les informations et ser-
vices existants en matiére de santé psychique (Jorm,
2012): réduire la barriére linguistique par des cours,
favoriser linsertion sociale ou encore améliorer la
situation financiere des familles sont des objectifs
intermédiaires de ce type d'interventions, souvent dé-
livrées par les professionnels du travail social. Enfin,
les interventions peuvent chercher a modifier les
normes ou structures sociales qui sont désavanta-
geuses pour la santé. Les campagnes de déstigmati-
sation des maladies psychiques, mises en place dans
plusieurs cantons (p.ex. la campagne «Wie geht’s dir»
menée par le canton de Zurich et l'association Pro
Mente Sana) en sont un bon exemple (Beldie et al.,
2012).

4.4.1 Comment atteindre les groupes cibles pour
réduire les inégalités sociales de santé?
Si l'on s’inscrit dans une perspective de parcours de
vie, il apparait pertinent d’'intervenir le plus t6t pos-
sible sur les inégalités sociales de santé, durant la
petite enfance ou U'enfance (Blas et al., 2011; Human
Early Learning Partnership, HELP, 2013; Marmot,
2010; World Health Organization & Calouste Gul-
benkian Foundation, 2014). Au niveau international,
les interventions précoces de soutien a la parenta-
lité (comme le programme «Petits:Pas» proposé par
l'association a:primo) sont fortement recomman-
dées en raison de leurs résultats positifs a long
terme en termes de réussite scolaire, de consom-
mation de substances et de bien-é&tre (Kaminski,
Valle, Filene & Boyle, 2008; Neil & Christensen, 2009;
Taubner, Wolter & Rabung, 2015).
Les interventions peuvent ensuite viser les groupes
vulnérables d'un point de vue socio-économique
(interventions ciblées ou sélectives) ou s'adresser a
l'ensemble d'une population donnée (tous les en-
fants d'une classe d'age, tous les adultes en activité,
tous les habitants d’'une commune, etc.), sans préci-
ser de critéres socio-économiques ou sociaux (inter-
ventions universelles).
Les interventions ciblées ou sélectives s'ajustent
aux besoins des groupes présentant les plus bas ni-
veaux socio-économiques et les plus grands risques
de développer des problemes de santé psychique.
Les migrants sont un exemple de groupes ciblés par
ces interventions, méme s'ils forment des groupes
trées hétérogenes en termes d'age, de genre, de
niveaux socio-économiques, d'expériences de vie.
Certains groupes de migrants cumulent toutefois
plusieurs facteurs de risque et peuvent faire l'objet
d’interventions ciblées. Il s’agit de migrants pré-
sentant une situation socio-économique précaire, a
Uinstar des immigrés issus de Turquie, du Portugal
ou d’Afrique subsaharienne; de ceux provenant de
pays en conflit ou ayant connu des situations de vio-
lence dans leur pays d'origine, comme les immigrés
d’ex-Yougoslavie ou du Sri Lanka, et plus largement
les réfugiés et demandeurs d’asile (OFSP, 2013). En-
fin, dans une perspective de réduction précoce des
inégalités sociales, les femmes enceintes et les
jeunes enfants migrants apparaissent également
comme des publics prioritaires.
Pour atteindre ces publics, l'approche communau-
taire semble a privilégier: elle permet de faire parti-
ciper, au plus pres de leurs lieux de vie, des repré-



sentants des groupes cibles a la conception du projet,
d’identifier des lieux et des temps appropriés pour
l'action entreprise et d’identifier plus facilement
les publics bénéficiaires (OFSP, 2008). Le projet
Femmes-Tische, qui est présent dans plusieurs ré-
gions de Suisse et a 'étranger, est un bon exemple
de programme de prévention ciblant des femmes en
contexte migratoire; il prend la forme de tables
rondes, organisées dans une vingtaine de langues
différentes et avec un matériel adapté pour des per-
sonnes présentant différents niveaux éducatifs.

Les interventions universelles visent a l'opposé a
créer des environnements tels que toute personne,
quels que soient son niveau d'éducation, sa profes-
sion, ses revenus, puisse préserver ou accroitre son
bien-étre et sa qualité de vie. Les interventions
visant a renforcer les opportunités de participation
sociale au sein d’'un quartier (comme le projet «Quar-
tiers solidaires» proposé par Pro Senectute dans le
canton de Vaud), a évaluer et agir sur les contraintes
et ressources au sein des entreprises (p.ex. le label
Friendly Work Space promu par Promotion Santé
Suisse) ou a encourager l'autonomie et la solidarité
dans les écoles (p.ex. le Réseau suisse d'écoles en
santé animé par Radix) sont ainsi des initiatives uni-
verselles permettant de promouvoir la santé psy-
chique dans un souci d’équité.

Les interventions universelles et ciblées peuvent
étre tres utilement combinées entre elles selon un
principe d'universalisme proportionné (Human Early
Learning Partnership, HELP, 2013; Marmot, 2010). Le
descriptif du programme zurichois de promotion de
la santé psychique recommande ainsi de prévoir des
actions pour l'ensemble de la population, dans diffé-
rents milieux de vie, et de les compléter par des ac-
tions ciblées en direction des chomeurs, des mi-
grants ou des personnes éloignées de l'éducation ou
de la formation (Institut fiir Sozial- und Praventiv-
medizin der Universitat Zurich, 2012).

4.4.2 Comment procéder concrétement pour
renforcer la santé psychique sans aggraver
les inégalités sociales?

Les interventions visant a modifier les déterminants

sociaux de la santé psychique, autrement dit a ré-

duire les écarts en termes d’éducation, d’insertion
professionnelle ou de revenus, sont par nature des
interventions politiques, fédérales, cantonales ou
communales (Chaire Inpes «Promotion de la santé»
a VEHESP & Participants au séminaire, 2013; Leh-
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mann, 2010; Stegeman et al., 2010). Elles concernent
en effet les politiques éducatives, les politiques liées
a l'emploi, les politiques familiales, les politiques de
la vieillesse, ainsi que les politiques d'aménagement
du territoire et des transports. Ces politiques, outre
leurs effets directs dans leur domaine, ont des ré-
percussions importantes sur le stress ou le bien-
étre des personnes. Méme s’il est évidemment ex-
trémement compliqué de modifier ou de développer
de telles politiques, certains cantons se sont lancés
dans des politiques ambitieuses de réduction des
inégalités sociales de santé, a 'image du canton de
Berne que nous souhaitons mettre en avant (voir
exemple de projet ci-dessous).

Les interventions visant a modifier des environne-
ments de vie sont quant a elles plus locales et
prennent en compte les spécificités et contraintes
des populations concernées: habitants d'une ville ou
d’'un quartier, employés d'une entreprise, étudiants
ou écoliers d'une école. Méme si elles sont spé-
cifiques a un contexte donné, leur méthodologie
et lexpérience des différents publics concernés
peuvent étre utiles a d'autres acteurs. Lidentifica-
tion, l'évaluation et la valorisation de ces initiatives
est donc une étape importante et devraient étre sys-
tématisées.

4.4.3 Quelles sont les conditions cadres a créer

pour promouvoir la santé psychique

du groupe cible en question? Quels sont

les facteurs de succés?
Le cloisonnement actuel des différentes politiques et
systemes de prises en charge ne facilite pas l'acces-
sibilité aux offres de promotion de la santé psychique
et pénalise tout particulierement les groupes les
plus défavorisés d'un point de vue social ou socio-
économique. Une simplification et une harmonisa-
tion des systemes et politiques a tous les niveaux
permettraient de faciliter l'accés aux droits et de
mettre l'accent sur le rétablissement de leurs capa-
cités d'agir et ressources (Lehmann, 2010). L'évalua-
tion des impacts sur la santé des interventions, so-
ciales notamment, devrait étre intégrée de maniére
plus systématique dans les préoccupations des
équipes exécutives au niveau fédéral et cantonal:
l'association EIS propose de la documentation et des
outils pour mener de telles évaluations; elle recense
également les initiatives en cours dans plusieurs
cantons [cf. www.impactsante.ch).
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Au niveau cantonal et communal, le travail en réseau
(@ Uinstar du travail du Réseau Santé Psychique
Suisse) devrait étre encouragé afin de développer et
d'implanter des interventions intégrées, couplant
des mesures d’actions sociales, d'éducation ou des
prestations familiales a des actions de promotion de
la santé.

L'ajustement des interventions aux besoins et at-
tentes des publics de méme que leur participation
active revétent une importance considérable pour
garantir leur réussite et leur pérennité.

Exemple de projet: le programme de promotion de 'égalité des chances en santé du canton de Berne

Méme s'il n'a pas encore été évalué, nous avons
choisi de mettre l'accent sur une politique canto-
nale ambitieuse qui, par l'action conjointe au niveau
de la santé et de l'action sociale, vise a favoriser
l"égalité des chances en matiere de santé. Suite au
Rapport social (Direction de la santé publique et de
la prévoyance sociale du canton de Berne, 2008) et
au Quatrieme rapport sur la santé dans le canton de
Berne portant sur l'inégalité des chances en santé
(Bachmann & Neuhaus, 2010), le canton de Berne
s’est lancé dans un programme ambitieux visant
l"égalité des chances en ciblant les premiers ages
de la vie. Le programme prioritaire cantonal de
santé publique 2010-2013 précise ainsi que les
«mesures doivent étre planifiées de telle sorte
qu'elles permettent de renforcer et de soutenir, des
la petite enfance et le début de la scolarité, les
ressources individuelles favorables a la santé» et
qu'elles interviennent auprés des groupes cibles
(enfants et adolescents et leurs parents) et des
cadres de vie. Parmi l'offre gratuite mise a dispo-
sition des différents groupes cibles, le canton de
Berne a mis en place notamment des actions contre

la discrimination et le racisme (www.gggfon.ch), en
lien avec la police cantonale, soutient des pro-
grammes de gestion du stress familial ou a déve-
loppé (et évalué) une stratégie pour réduire la vio-
lence chez les jeunes. En paralléle, le canton de
Berne a mené une réorientation de sa politique
familiale en introduisant des prestations complé-
mentaires pour les familles, le développement des
structures d'accueil extrafamilial et extrascolaire
des enfants ou en favorisant une meilleure coordi-
nation des services de consultation (Lehmann,
2010). Favorisant le travail en intersectorialité, des
journées et des réunions cantonales sont organi-
sées entre les acteurs du milieu médical, du milieu
préscolaire, de laide sociale et de laide aux
familles. Les prestations de formation et de conseils
fournis aux jeunes parents ont été aménagées, en
termes d'horaires et de format, pour répondre aux
besoins des groupes cibles («catégories sociale-
ment défavorisées, d'origine suisse et étrangere,
couples parentaux», «familles dont les deux
parents travaillent»).
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Résume

Une santé physique déficiente augmente le stress au quotidien et les situations de contraintes, en raison
des symptomes physiques. Des symptémes psychiques apparaissent couramment chez les personnes dont
la santé physique est altérée. Souvent ils ne sont pas assez vite identifiés, alors qu'une détection précoce
aurait une incidence positive sur leur évolution. L'utilisation de nouveaux médias, technologies et procédés
de screening, ainsi que les offres de conseil facilement accessibles aident a identifier rapidement les pro-
blemes psychiques. Cette approche peut déja réduire les conséquences négatives existantes, aider a amé-
liorer la capacité a se détendre et de ce fait renforcer la santé psychique et physique.

5.1 Breéve définition du groupe cible

Le groupe cible est composé de personnes souffrant
de probléemes de santé physique, et affichant en méme
temps des symptomes psychiques. Une santé psy-
chique déficiente peut étre percue comme la consé-
quence d’'une maladie physique aigué ou chronique
(infection chronique, maladies neurologiques, oncolo-
giques, cardiovasculaires, rhumatismales ou méta-
boliques, comme le diabéte sucré) ou accompagner un
handicap physique ou des altérations dégénératives
(p.ex. démence, Parkinson a un age avancé, etc.).

ILconvient de souligner que les symptomes psychiques
peuvent survenir a la suite d'un probléme de santé
physique (p.ex. humeur dépressive comme consé-
quence d’'une maladie dégénérative) ou exister avant
la maladie physique et avoir un réle prédictif de cette
derniére (p.ex. humeur dépressive comme facteur de
risque d'obésité ou de maladie cardiovasculaire).

Nous ne nous intéressons pas ici a la chronologie
des diverses conditions d’apparition des symptomes
psychiques, mais a l'interaction entre santé physique
et psychique et, dans cette optique, a la situation psy-
chique des personnes atteintes dans leur santé phy-
sique. Linteraction entre ces deux aspects de la san-
té est donc importante, car elle peut entrainer une
accentuation des problemes de santé et une aug-
mentation du risque de dégradation de la santé phy-
sique ou psychique. C'est par exemple trés net dans
Uinteraction entre état dépressif et prise de poids

pouvant aller jusqu’a l'obésité. Un probléme d'obési-
té dans l'enfance peut étre un facteur prédictif de
troubles dépressifs et, a U'inverse, des troubles dé-
pressifs peuvent étre un facteur prédictif de prise de
poids. De méme, en cas de douleur, on peut supposer
que le comportement de ménagement qui en décou-
lera renforcera une tendance a lisolement et a
davantage de tension liée a la douleur. Le risque de
développer des troubles psychiques, comme la dé-
pression ou l'anxiété, en sera accru.

5.2 Lasanté psychique des personnes atteintes
dans leur santé physique

D'aprés l'Organisation mondiale de la santé (OMS), la
santé se définit comme un état de complet bien-étre
physique, mental et social. Une santé physique défi-
ciente influence les personnes dans leurs possibilités
cognitives et émotionnelles, a cause de la charge
elle-méme qu'elle exerce (p.ex. douleur, vie en dan-
ger), de méme qu'en raison des restrictions phy-
siques qu'elle engendre: la limitation aigué ou chro-
nique de ses capacités sociales et de sa marge de
manceuvre peuvent ainsi entrainer une humeur dé-
pressive.

5.2.1 Prévalences, données actuelles
Les troubles psychiques sont les problémes de santé
les plus fréquents ayant une influence négative sur



les différents domaines de la vie (Linden, Linden &
Schwantes, 2015). Par rapport aux maladies phy-
siques, les troubles psychiques, aigus ou chroniques,
sont plus contraignants pour les personnes touchées
que les maladies chroniques de type somatique (Lin-
den et al., 2015). En Allemagne, des études montrent
que les patients souffrant de maladies physiques ont
un risque 1,5 a 2 fois plus élevé de développer des
troubles psychiques que le reste de la population
(Harter et al., 2007). Parmi les personnes souffrant
de maladies physiques chroniques, au total 16,4 a
22,7% souffrent de troubles dépressifs, 18,5 a 26,5%
de troubles de l'anxiété, 9,1 a8 18% de formes soma-
tiques et 4,8 a 9,1% de troubles liés a la prise de
substances (Harter et al., 2007). Et vice versa: en
Suisse, les données montrent que les personnes
souffrant de troubles dépressifs invoquent nette-
ment plus souvent des troubles physiques (pro-
bléemes cardiaques, maux de ventre, constipation,
douleurs). La fréquence de ces complications aug-
mente avec lintensité de la dépression et l'age de la
personne concernée. En outre, les femmes avancent
généralement un plus grand nombre de troubles
physiques liés a l'état dépressif que les hommes
(Schuler & Burla, 2012).

Une étude récemment publiée montre en outre que
47% des personnes souffrant de maladies soma-
tiques et devant se faire soigner en urgence, souffrent
également de contraintes psychiques tres impor-
tantes, donc d'une santé psychique limitée (Faessler,
Perrig-Chiello, Mueller & Schuetz, 2015). Une étude
sur les conséquences des traitements médicaux
intensifs montre clairement que, quel que soit
l'age, les patients ne souffrent pas seulement de
troubles psychiques pendant l'hospitalisation mais
que 12 mois plus tard, 29% des personnes concer-
nées ont encore des symptomes dépressifs et que
7% souffrent de symptémes post-traumatiques.
Chez les enfants et les adolescents souffrant de ma-
ladies physiques chroniques, les troubles psychiques
sont jusqu’a quatre fois plus fréquents que chez les
enfants ne souffrant pas de maladie physique (Hy-
sing, Elgen, Gillberg, Lie & Lundervold, 2007; Pin-
quart & Shen, 2011b). Par exemple, on constate plus
souvent des symptémes de dépression et d'anxiété
chez les enfants souffrant de migraines ou d’états
d'épuisement chroniques (Pinquart & Shen, 2011a,
2011c). Chez les enfants et les adolescents, il faut
tenir compte du fait que la maladie physique survient
pendant des périodes de développement et agit sur la
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réalisation des taches auxquelles ils sont confrontés
au cours de leur développement, comme la maitrise
des exigences scolaires, la construction d'une estime
de soi stable et d’'une identité sexuelle ainsi que le
développement de l'autonomie et de l'attention por-
tée a soi-méme (auto-prise en charge). Indépendam-
ment des soins nécessaires au traitement médical,
les enfants et les adolescents sont confrontés au
risque que les problémes psychiques rencontrés du-
rant l'enfance s’installent de maniére chronique et
que leurs possibilités de construction et d’intégration
sociale se voient restreintes.

5.2.2 Facteurs de risque et facteurs protecteurs
ou contraintes et ressources

On peut utiliser comme modele d’explication de
Uinteraction entre santé physique et psychique le
concept d'allostatic load (McEwen & Stellar, 1993), axé
sur l'influence de la contrainte ou du stress sur la
santé. Lallostasie reflete la capacité individuelle a
maintenir la stabilité et l'homéostasie, face a diffé-
rents changements ou difficultés, grace a l'activation
du systéme physiologique (Sterling & Eyer, 1988).
Une exposition aigué au stress consiste en une diffi-
culté nécessitant une adaptation physiologique ra-
pide: elle est alors considérée en ce sens comme une
réaction physique normale. En revanche, une exposi-
tion chronique au stress, comme pour une situation
de contrainte déclenchée par une maladie physique,
implique une adaptation prolongée au stress. A long
terme, cette derniere atteint les systéemes de régu-
lation (allostatic load] (McEwen, 1998). La réponse au
stress est influencée par le comportement, ainsi que
par des spécificités individuelles liées aux facteurs
génétiques et propres a l"évolution, ou a l'expérience
de vie. Chez une personne étant fortement prédis-
posée a une capacité d'adaptation limitée par rap-
port a des situations de contraintes importantes, et
souffrant en plus de complications somatiques
comme la douleur, des troubles du sommeil et de la
digestion ou/et une perte de mobilité, ce déséquilibre
de la régulation du stress peut entrainer une mau-
vaise santé psychique. Cependant, une contrainte
forte et durable peut aussi bien étre compensée
grace al'existence de facteurs de protection (Smeets,
2010).

Les facteurs de protection et ressources pour les
personnes atteintes dans leur santé physique sont
les mémes que les facteurs psychologiques que l'on
connait pour maintenir la santé physique. La mai-
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trise d'une situation de contrainte, qui permet d'évi-
ter une exposition chronique au stress, dépend du
tempérament de la personne. Elle est d'autant plus
probable que l'enfant ou l'adulte concerné y fait face
de maniere active, en faisant preuve d’efficacité per-
sonnelle et d'une estime de soi marquée et qu’il as-
socie la maitrise de la situation a ses propres efforts
(sentiment de maitrise intérieure de sa vie). De plus,
Uoptimisme et l'espoir, combinés a l'acceptation
d’'une santé physique déficiente, se sont révélés étre

Digression: les ressources dans la gestion

du stress

Le stress et les situations de contrainte sont inévi-
tables et dans une certaine mesure stimulent un
développement continu plutot sain. En cas de
contrainte forte et durable, les mécanismes de ré-
gulation bio-psycho-sociaux peuvent atténuer les
conséquences négatives. Un bon état de santé gé-
néral, un rythme jour/nuit fonctionnel avec une
durée de sommeil équilibrée, une bonne capacité a
se détendre et a se décontracter, des moments de
détente suffisamment longs, enfin une alimentation
et une activité physique réguliére favorables a la
santé permettent par exemple de lutter contre les
conséquences de la contrainte générée par les fac-
teurs de stress. Comme autres facteurs de protec-
tion possibles, il faut aussi nommer le fonctionne-
ment cognitif des personnes, par exemple leur
capacité a évaluer correctement les facteurs de
stress, a s'en occuper suffisamment et a bon es-
cient, et a éviter de se laisser troubler par les idées
noires et de se focaliser sur les problemes. Dans un
contexte interpersonnel, 'aptitude a percevoir cor-
rectement les émotions, a les exprimer et a les gé-
rer permet aussi de faire face au stress. Pour ce qui
est de la gestion du stress, l'un des principaux fac-
teurs est finalement la présence d'un soutien social,
qui s'est avéré contribuer a une atténuation du sen-
timent de stress, dans tous les groupes d’ages.

Un tel modele d’interaction entre santé physique et
psychique peut déja étre pris comme base pour les
efforts de prévention existants, adressés a des
populations ou des groupes cibles spécifiques, par
exemple pour promouvoir une conception saine du
corps ou réduire l'anxiété et la dépression (Go!
Junge et al., 2002). Lapproche bio-psycho-sociale
peut aussi étre utilisée pour aider les enfants qui
souffrent d'asthme, de diabéete ou d'un cancer.

des facteurs prédictifs positifs pour la santé psy-
chique (Stewart & Yuen, 2011).

Par exemple, un optimisme marqué chez les per-
sonnes agées est associé a une perception plus posi-
tive de leur santé, une plus grande vitalité, une meil-
leure santé psychique et moinsde douleurs physiques
(Achat et al., 2000). Globalement, pour tous les
groupes d’ages, l'existence d'un soutien social est
l'un des facteurs prédictifs les plus importants d’'une
faculté de résistance psychique. Il est actuellement
impossible de tirer des conclusions sur l'importance
de facteurs de protection spécifiques, car a ce jour,
les études longitudinales analysant ces facteurs et
leurs conséquences dans la durée sont encore trop
peu nombreuses.

5.3 Défis particuliers au groupe cible en termes
de santé psychique

La grande diversité des symptomes psychiques sus-
ceptibles d'accompagner une santé physique défi-
ciente constitue une difficulté particuliere. En font
partie les angoisses sur "évolution de la maladie, la
détresse vécue et 'absence d'espoir sur le déroule-
ment de la maladie et sur ses symptomes concomi-
tants, qui nuisent a la qualité de vie des personnes
concernées (Koch, Mehnert & Strauss, 2011). Les
modifications de la santé psychique peuvent s’expri-
mer a travers une humeur dépressive, une moindre
capacité a supporter les contraintes ou des pro-
bléemes liés a la modification du schéma corporel,
pour aboutir a une faible estime de soi (Koch et al.,
2011).

Dans beaucoup de cas, une santé physique déficiente
entraine aussi une pression plus grande, voire trop
grande, sur les relations sociales, notamment, une
dégradation ou précarisation du rdle social des per-
sonnes concernées, l'altération des relations intimes
et une sexualité seulement partiellement satisfai-
sante (p.ex. patientes atteintes d’'un cancer du sein).
Les individus se sentent socialement dépendants,
sans autonomie et limités dans leur vie sociale, voire
socialement isolés (Koch et al., 2011). Les proches et
les personnes s’‘occupant de ceux qui sont atteints
dans leur santé physique jouent un réle important
dans "évolution de la maladie et de la guérison et ne
doivent pas étre négligés. Eux aussi sont souvent vic-
times de contraintes sociales, qu'il s'agisse des par-
tenaires ou des enfants de parents chroniquement



malades. Leur situation de contrainte doit étre iden-
tifiée et il faut leur donner acces a un soutien souvent
cruellement nécessaire (Haines, Denehy, Skinner,
Warrillow & Berney, 2015).

Souvent, jusqu’'a maintenant, les personnes atteintes
d'une maladie physique se sont vu accorder un re-
gard compréhensif uniquement axé sur la maladie.
Par conséquent, ils refoulent les symptomes psy-
chiques ou évitent souvent une analyse émotionnelle
de leur actuel état de santé. Une étroite coopération
entre spécialistes des domaines somatique et psy-
chologique est donc nécessaire pour améliorer le
suivi de ces patients.

5.4 Recommandations d’action et pistes
de solutions possibles

5.4.1 Comment atteindre le groupe cible?

Les personnes concernées peuvent étre touchéesvia
les nouveaux médias et les nouvelles technologies.
Grace aux applications et a Internet, les connais-
sances de base sur la santé psychique peuvent étre
transmises aux personnes de tout age, de facon par-
fois ludique et conviviale. Cependant, il ne faudrait
pas pour autant se contenter d'informer les per-
sonnes ayant un probléme de santé physique sur la
comorbidité possible de problemes ou de troubles
psychiques et la possibilité de les traiter. Ces
connaissances doivent aussi étre systématiquement
transmises aux membres de la famille et aux per-
sonnes en charge du traitement. Les échanges, la
coopération et les échanges d’expérience entre pro-
fessionnels des domaines somatique et psycholo-
gique doivent aussi étre favorisés. Les hopitaux dans
lesquels le soutien psychosocial est étroitement in-
tégré aux soins somatiques, la psycho-oncologie, ou
les institutions prévoyant des groupes d’experts en
psychologie de liaison, disponibles dans des ser-
vices de soins purement somatiques (gastroentéro-
logie, neurologie ou immunologie, etc.) sont autant
d'exemples positifs. Souvent, le groupe cible est
aussi tres facilement accessible via le médecin de
famille. Cette démarche est préconisée pour tous les
groupes d’ages. La transmission directe de connais-
sances de base peut aussi concerner, a titre préven-
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tif, les écoles, hopitaux, foyers pour personnes
agées, paroisses ou clubs de sport. Suivant le groupe
d’age, le transfert de connaissances peut prendre la
forme d'offres ou de programmes de coaching sur
Internet, revétir un aspect ludique ou se faire dans le
cadre de débats et de réunions d’'informations.

5.4.2 Comment procéder concrétement pour ren-
forcer la santé psychique du groupe cible?

Pour faciliter l'acces a la population, des procédés
de screening® suffisamment sensibles et spécifiques
doivent étre mis au point et controlés, afin d’identi-
fier les personnes ayant besoin d'aide. On peut citer
ici le développement d’instruments de mesure, ca-
pables d’enregistrer des sautes d"humeur nettes, ou
l"évaluation de son propre corps par rapport a des
idéaux. A partir de la des interventions rapides,
adaptées et facilement accessibles peuvent étre
mises en place pour améliorer la santé psychique.
De plus, l'approche psychologique du traitement des
personnes présentant des signes de stress élevé
(probléemes d’endormissement ou réveils multiples,
retrait social accru et humeur dépressive] permet
d'offrir un soutien suffisamment tot pour éviter la
dégradation des symptomes et leur installation
chronique.

Pour renforcer la santé psychique, le soutien social
des personnes pareillement touchées s'avere étre
particulierement efficace, voire plus que celui de
l'environnement social (Malicka, Kozlowska, Woz-
niewski, Rymaszewska & Szczepanska-Gieracha,
2015). Les interventions dans des groupes de per-
sonnes également atteintes dans leur santé phy-
sique renforcent la perception du soutien social,
grace a la possibilité d’échanges, et permettent ainsi
de renforcer la santé psychique. On peut citer comme
exemple les groupes de maintenance cardiovascu-
laire de la Fondation suisse de cardiologie ou les
groupes de suivi DIAfit existant dans différents can-
tons pour les personnes souffrant de diabéte, sans
oublier les diverses offres de la Ligue suisse contre
le cancer. Dans ce domaine, les offres destinées aux
familles des personnes touchées sont aussi impor-
tantes, comme les groupes d’entraide pour les
proches des patients atteints de démence ou les
offres de soutien aux enfants dont les parents

2 Procédés de screening: instruments de mesure permettant d'évaluer Uintensité de certaines caractéristiques (p.ex. anxiété)
et visant a identifier les populations a risque, afin que ces derniéres soient diagnostiquées et traitées.
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souffrent d'une maladie chronique. Ces mesures de
soutien peuvent atténuer la contrainte des proches,
contribuant ainsi a une meilleure santé psychique du
groupe concerné.

5.4.3 Quelles sont les conditions cadres a créer
pour promouvoir la santé psychique du
groupe cible en question?

Une exigence de formation post-graduée standar-
disée pour les professionnels, comme les méde-
cins d'orientation somatique, les psychologues
cliniques et psychothérapeutes, les psychologues
scolaires et psychiatres, afin d'atteindre et d'ac-
compagner le groupe cible;

la formation réguliere des professionnels des
soins, des enseignants et des travailleurs sociaux,
ainsi que des collaborateurs des organisations
d’aide et de soins a domicile, afin d'améliorer la
détection précoce et 'accompagnement;

la facilitation de la transmission d’informations
via les médias, y compris les applications mobiles
et les médias sociaux, afin d'atteindre les per-
sonnes concernées;

des actions pour la promotion de la santé psy-
chique, couvrant lidentification précoce, mais
aussi des formations régulieres a la résistance au
stress, dans le sens d'une immunisation psycho-
logique, afin d'optimiser la santé psychique des
personnes atteintes dans leur santé physique;
l'amélioration de l'accés des personnes touchées
aux programmes existants de prévention, basés
sur des données scientifiques, par exemple le
programme TAKE destiné aux enfants obéses et

a leurs parents [Munsch et al., 2008; Roth et al.,
2011) ou GO! (Balmer et al., 2007).

Exemple de projet: image corporelle saine -
Pravention Essstorungen Praxisnah (PEP)

Cette démarche est illustrée par une action du
Bureau pour la prévention des troubles alimen-
taires (Pravention Essstorungen Praxisnah PEP)
autour d'une image corporelle saine, qui s'adresse
aux adolescents et aux jeunes adultes, ainsi qu'a
leurs référents. Cette action est organisée sous
forme d'ateliers, avec une base théorique de dia-
logue, et sert a remettre en question les normes
et valeurs liées a l'image corporelle. Elle cherche
également a provoquer "échange de points de vue
et d'appréciations de l'image corporelle parmi
tous les participants du groupe. Certains themesy
sont travaillés en modules. Ils permettent d'analy-
ser les représentations idéales et l'image corpo-
relle, la perception du corps et la régulation des
émotions, ainsi que l'estime de soi ou les facteurs
qui Uinfluencent. Lefficacité a court et moyen
terme de cette approche doit étre validée de facon
empirique et les modules proposés doivent étre
adaptés en fonction de l'age du groupe cible.
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Résumé

Le bon développement d'une personne dans sa petite enfance est déterminant pour sa santé psychique. Ce
vieil adage est confirmé par les études actuelles, méme si bien sir, les personnes peuvent ensuite bien se
développer malgré des circonstances difficiles dans leur petite enfance. Etant donné la dépendance exis-
tentielle d’'un jeune enfant par rapport a ses parents, il est nécessaire que les mesures de prévention
s'adressent aux uns comme aux autres. Il s'est avéré que la petite enfance correspondait a une période
durant laquelle les individus étaient trés réceptifs aux mesures de soutien, et pendant laquelle, de ce fait,
les investissements étaient trés rentables, méme d'un point de vue purement économique. Le jeune enfant
a besoin de la bienveillance de ses adultes référents significatifs mais aussi d’'espaces de vie adaptés, dans
lesquels il peut se mouvoir, qu’il peut explorer et faconner. L'enfant a le droit d"étre percu dans sa subjec-
tivité. Les réflexions sur les facteurs de risque et de protection montrent que l'environnement social joue
un grand rdle sur le soutien de la santé psychique des jeunes enfants, et qu'ainsi les décisions politiques
ont aussi un effet relativement direct sur le bien-étre de ces derniers. Il existe déja plusieurs institutions
qui s'investissent et réfléchissent a cette phase de prime enfance ainsi que quelques offres trés utiles. Il

convient, a l'avenir, de renforcer ce domaine et de rendre les offres disponibles sur tout le territoire.

6.1 La petite enfance

La petite enfance est une période trés marquante
dans la vie d'un individu. Un enfant ne se développe
jamais aussi vite que dans les premiéres années de
savie. C'est donc a cette période que sont posées les
bases de son développement futur. Plusieurs termes
désignent cette premiére période de la vie d'un en-
fant, nourrisson, période infantile, age préscolaire,
prime enfance ou petite enfance. On parlera dans
ces lignes de prime enfance ou de petite enfance
pour désigner la période allant de la naissance a la
sixieme année.
Gerber Jenni, Stossel et Simoni (2014) attribuent a la
petite enfance les caractéristiques suivantes:
les jeunes enfants se développent et changent plus
vite que dans n'importe quelle autre phase de leur
vie pour ce qui est de la maturité physique, du
développement du systeme nerveux, de la mobili-
té, des aptitudes de communication et du dévelop-
pement intellectuel, ainsi qu'en ce qui concerne
ses centres d'intéréts et ses capacités;
les jeunes enfants développent des relations émo-
tionnelles tres fortes a leurs parents et aux autres

adultes référents significatifs, dont ils attendent
soins, bienveillance, encadrement et protection,
et dont ils ont besoin d'une maniére qui respecte
leur individualité et leurs aptitudes croissantes;
les jeunes enfants établissent leurs propres rela-
tions avec les enfants de leur age, les plus jeunes
ou les plus agés; au sein de ces relations, ils
apprennent a faire et a coordonner des activités
ensemble, a résoudre les conflits, a respecter

les accords et a étre responsables des autres;

les jeunes enfants élaborent des représentations
actives des dimensions physiques, sociales et
culturelles de leur environnement et apprennent
de plus en plus a travers leurs activités et inter-
actions avec les autres enfants et les adultes;

les fondements de la santé psychique et physique,
la sécurité émotionnelle, U'identité culturelle et per-
sonnelle, ainsi que les capacités en développement
du jeune enfant sont ancrés dans cette période;

les jeunes enfants vivent leur croissance et leur
développement différemment suivant leur person-
nalité, leur sexe, leur situation de vie, leur
structure familiale, leur situation en matiéere
d'encadrement et le systeme d’éducation;



la maniére dont les jeunes enfants vivent la crois-
sance et le développement est fortement mar-
quée par les représentations culturelles de leurs
besoins, 'adéquation des soins qui leur sont
apportés, leur role actif au sein de la famille et

la communauté (Gerber et al., 2014).

6.2 Lasanté psychique dans la petite enfance

Les définitions de la santé psychique reprennent gé-
néralement les caractéristiques suivantes: bien-étre
personnel, estime de soi stable et sentiment d’effica-
cité personnelle (Birli, Amstad, Duetz Schmucki &
Schibli, 2015; voir aussi le chapitre 2.1). Ces caracté-
ristiques doivent bien entendu étre transposées aus-
si aux enfants. Mais la définition doit en plus intégrer
les critéres de développement sain de Uenfant. Pour
se développer de maniére saine, un enfant a besoin
d'un environnement lui offrant:
1. bienveillance et protection;
2. stimulation et nombreuses possibilités
d'expérimentation;
3. autonomie et efficacité personnelle
(Bischof-Kashler, 2011).

Le dernier point, autonomie et efficacité person-
nelle, estintégré a la définition de la santé psychique,
alors que les deux premiers points, bienveillance et
protection, ainsi que stimulation et nombreuses
possibilités d’expérimentation, sont spécifiques a la
situation de 'enfant.

Pour la petite enfance, il convient de retenir ce qui
suit: le besoin de bienveillance et de protection est
particulierement fort pendant la petite enfance. La
survie des nourrissons, des enfants en bas age et
des enfants d'age préscolaire dépend de la présence
ininterrompue de personnes référentes fiables, dis-
ponibles et familieres (Simoni, 2011). Ces derniéres
ont pour tache d'avoir la sensibilité de reconnaitre ra-
pidement les signaux des enfants encore trés jeunes,
de les interpréter de facon adéquate et de réagir tres
rapidement (Papousek, 2001). C’est la seule facon
de répondre en suffisance aux besoins des enfants.
Au stade de nourrisson, l'enfant a besoin de soutien
pour satisfaire ses besoins physiques et pour exer-
cer ses premieres capacités. Il a besoin d'aide pour
se réguler et s'apaiser et doit aussi faire expérience
desrythmes. Trés vite, les enfants ont ensuite besoin
de leurs personnes référentes pour se sentir en sé-
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curité et pour comprendre ce qui se déroule dans
leur environnement. Des actions faciles a com-
prendre et des explications concrétes de la part des
personnes référentes permettent au jeune enfant
d’établir de mieux en mieux des liens entre les
choses et de les comprendre, et de s’y retrouver dans
son environnement.

Des la naissance, puis de facon de plus en plus nette,
on constate l'intérét de l'enfant pour son environ-
nement et son aspiration a faire des expériences
autonomes et a exercer son efficacité personnelle
(Dornes, 1993). Le développement de l'enfant et son
individualité déterminent ce qu'est pour lui un envi-
ronnement stimulant et quelles actions il pourra
faire avec autonomie, en exercant son efficacité per-
sonnelle. Un nourrisson n'expérimentera pas son
efficacité personnelle de la méme facon qu’un enfant
de six ans. En principe, les stimulations devraient
permettre de solliciter 'enfant sur ses centres d'in-
térét et ses capacités, de lui apprendre de nouvelles
choses et d’étendre ses compétences et ses expé-
riences. L'enfant doit avoir l'impression de pouvoir
maitriser ces stimulations. Il doit toujours avoir la
possibilité d'agir de facon indépendante sur son en-
vironnement, de le «travailler», le faconner et le
modifier.

Pour agir de facon appropriée et sensible avec un
jeune enfant, il faut avoir une proximité psychique et
physique durable avec lui et étre prét a s'impliquer
dans son individualité. Lenfant doit étre percu dans
sa subjectivité, et étre traité comme un étre ayant
des sentiments et agissant de maniere indépen-
dante. Il est nécessaire de considérer méme le tres
jeune enfant comme une personne égale a part en-
tiere, et de le laisser suffisamment (en fonction de
son stade de développement] participer au quoti-
dien (collaboration, coopération, décisions propres)
(Lansdown, 2010).

6.2.1 Prévalences, données actuelles

Mesurer des prévalences pendant la petite enfance
présente des difficultés et des défis spécifiques. Tout
d'abord, les données sur la santé psychique, voire les
troubles psychiques des enfants et des adolescents
ne reflétent généralement pas la situation de la
petite enfance, car elles sont collectées pour des
enfants scolarisés et des adolescents (OMS Europe
2006; Riesch & Maeder, 2010). Malheureusement,
assez souvent les travaux de recherche ne le disent
pas explicitement et font plutdt référence aux en-
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fants en général (PNR 52, 2006). Dans son livre «Kin-
der psychisch kranker Eltern» (enfants de parents
souffrant de troubles psychiques, en allemand, 2014)
Albert Lenz souléve d'autres problémes en lien avec
la collecte de données sur les troubles psychiques
dans la petite enfance. Ainsi montre-t-il que, chez les
enfants, la maladie et la santé sont difficiles a distin-
guer clairement dans le domaine psychique. Trop de
concepts ne sont pas clairement délimités. En outre,
les troubles psychiques durant l'enfance sont sou-
vent seulement liés a un contexte, ce qui signifie que
chez les jeunes enfants, certaines manifestations
psychiques ne seront pas visibles dans toutes les
situations ni avec toutes les personnes, alors que
les enfants plus agés ou les adultes affichent une
constance nettement plus grande. Le développe-
ment de 'enfant entraine des mutations rapides, qui
rendent aussi plus difficile un constat de santé ou de
troubles psychiques. Sans compter que pour Lenz,
les données sur les jeunes enfants sont dans un cer-
tain sens dénaturées car elles doivent en grande
partie étre collectées sous forme d’opinions d'autrui
(Lenz, 2014). Il faut donc faire preuve d’une certaine
prudence avec les données relativement rares sur
les prévalences relatives a la santé psychique et aux
troubles psychiques dans la petite enfance.
L'étude de Lars Wichstrgm et collegues est citée en
Europe comme une étude de grande ampleur sur la
prime enfance, traitant des prévalences et de la san-
té psychique. En 2007/2008, a Trondheim (Norvege],
prés de 1000 parents ont été interrogés sur la santé
psychique de leur enfant de quatre ans. Les résultats
ont montré une prévalence des troubles psychiques
d'environ 7% durant la petite enfance (Wichstrgm et
al., 2012).
Les troubles suivants ont été enregistrés:

trouble de déficit de 'attention /

hyperactivité 1,9 %
troubles dépressifs 2,0%
comportement d’opposition 1,8%
troubles anxieux 1,5%
comportement social déviant  0,7%

En outre, les données de Wichstrgm et collegues
révélaient un taux élevé de comorbidité (plusieurs
troubles chez un méme enfant]. Une comparaison
avec d'autres études a montré que le diagnostic de
troubles psychiques des enfants de quatre ans don-
nait des indications claires sur un développement
des mémes troubles a un stade plus avancé de l'en-

fance (Wichstrgm et al., 2012). Cette prévalence
d’environ 7% est nettement inférieure aux données
enregistrées dans dautres études, qui indiquent
une prévalence des troubles psychiques pouvant
atteindre 24 % chez les enfants. Cependant, ces don-
nées concernaient souvent des enfants plus agés;
par exemple, 'étude allemande Bella (prévalence de
22 %) a été menée aupreés d’enfants scolarisés (étude
Bella, 2003-2007).

La récente étude de grande envergure, réalisée en
2015 par Schmitt et al. (2015), de Dresde, auprés de
3945 enfants d'age scolaire, indiquait une prévalence
des troubles psychiques de 14 %. Dans leur analyse,
Schmitt et al. (2015) se sont plus particuliérement
attachés aux déterminants sociodémographiques et
ont pu montrer qu'un niveau de formation plus bas
des parents et le fait de grandir avec un seul des
deux parents étaient essentiel pour le développe-
ment de troubles psychiques. Mais plus les enfants
de Ll'étude avaient fréquenté un accueil de jour
tot, moins ils affichaient des troubles psychiques
(Schmitt et al., 2015).

Une étude longitudinale réalisée a Mannheim (Mann-
heimer Risikokinderstudie], et recueillant des don-
nées par vagues d'enquéte concernant des enfants
de 3 mois, de 2 ans, de 4 ans 1/2, de 8 ans et de
11 ans, arrive a la conclusion que les risques durant
la petite enfance, comme la dépression post-partum
de la mere, ou la dépendance a lalcool du peére,
avaient des conséquences spécifiques a long