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Résumé

Les maladies mentales demeurent un probleme fondamental de la santé publique : malgré
les progres en psychiatrie et en psychologie, la prévalence des maladies mentales ainsi que
leur impact surla mortalité n'ont pas diminué ces dernieres années. L'efficacité des traitements
des maladies psychiques reste limitée, surtout s'il ne s'agit pas d'une combinaison entre des
traitements meédicamenteux et psychothérapeutiques. De plus, encore aujourd’hui beaucoup
de personnes ne recoivent pas ou recoivent trop tard un suivi par un-e spécialiste.

Les limites de l'efficacité du traitement sont également liees au fait que les maladies mentales
(tant leur apparition que leur suivi) dépendent fortement des facteurs sociaux, €conomiques
et environnementaux. C'est pourquoi le traitement ne peut pas étre une solution unique pour
protéger ou améeliorer la santé mentale de la population. Ainsi selon I'OMS, « la seule
méthode durable pour réduire la charge causée par ces troubles est la prévention »
(Organisation mondiale de la Santé, 2004, p. 13). Les recherches scientifiques montrent en effet
que la prévention permet d'éviter, au moins partiellement, I'apparition et/ou d'atténuer la
gravité des maladies mentales.

Dans cet article, nous allons d'abord délimiter le champ de la prévention dans le domaine
de la santé mentale : en quoi consistent la prévention des maladies et la promotion de la
santé ? Quelle est la spécificité du domaine de la santé mentale ? Pourquoi convient-il de
distinguer la souffrance psychique de la maladie mentale ? Et qu'est-ce qui détermine
I'apparition d'une maladie mentale ? Dans la deuxieme partie, nous déclinerons cette
derniere question, sous lI'angle du public a risque des maladies mentales.

o) Santé & Société 3 - octobre 2022



Nous en distinguerons trois, en partant de trois facteurs qui influencent la santé mentale :
économique, ethnique et de genre. Ensuite, apres avoir déterminé pour qui et pourquoi la
prévention des maladies mentales doit étre mise en place, on s'interrogera sur comment il est
possible de le faire, c'est-a-dire : qui sont les acteurs-rices de la prévention et de la promotion
de la santé mentale en Belgique ? Quels sont les liens entre eux-elles et quelle vision de la
sante soutiennent-ils-elles ?

Mots-clés : Prévention des maladies psychiques, promotion de la santé mentale, vision large
de la santé, inégalités sociales de santé, universalisme proportionné
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1. Introduction

Dans notre étude sur la vision, la structure et le finan-
cement de la prévention et de la promotion de la santé
en Belgique, nous avons vu que sur le plan politique, ce
domaine est particulierement complexe (Sholokhova,
2021). Les compétences en prévention et promotion de
la santé sont fragmentées sur les trois niveaux de pou-
voir : fédéral, régional et communautaire, ce qui com-
plique considérablement la coordination des politiques
et la communication entre elles. Cette fragmentation
des responsabilités en matiére de politique publique en
prévention et promotion de la santé risque d'entrainer
des divergences importantes dans la vision de la santé
qui soutient les actions en prévention. Tandis que les
acteurs-rices de terrain s'inspirent de la vision large de
la santé et cherchenta prendre en compte les différents
aspects de la vie de la personne (sa vie sociale, son
statut économique, son environnement, etc.), plus on
monte I'échelle des pouvoirs, plus I'attention se focalise
sur les aspects biomédicaux de la santé et donc sur la
prévention médicale (vaccination, dépistages, etc.).

L'absence d'une vision large de la santé partagée a tous
les niveaux a deux conséquences importantes. D'une
part, lors de la répartition des ressources en soins de
santé, un soutien beaucoup plus conséquent est four-
ni aujourd’hui au secteur curatif en délaissant ainsi les
services et prestations préventifs ou encore les actions
nationales ou locales en promotion de la santé. Les dé-
penses pour la prévention et la promotion de la santé
s'élevent en effet a 2% a peine du montant total des
dépenses pour les soins de santé en Belgique (Sho-
lokhova, 2021). D'autre part, c’est la santé au niveau
physique qui recoit le plus de soutien en termes orga-
nisationnels et financiers. Il n'est alors pas surprenant
que, dans le cadre de la gestion de la pandémie de CO-
VID-19, I'impact sur la santé mentale des personnes de
la crise socio-économique provoquée par la pandémie
et des mesures sanitaires pour contrer la pandémie n"ait
été consideré qu'apres-coup. En début de pandémie,
I'absence d'expert-es de la santé mentale des comités
de concertation visant a décider les mesures sanitaires
a été de ce point de vue significative.

La prévention dans le domaine de la santé mentale
souffre dés lors de I'accumulation des difficultés dans
chacun de ces domaines séparément : la prévention,
d'une part, et la santé mentale, d’'autre part. Comme
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nous venons de le voir, aucun d’entre eux ne constituait
jusque-la une priorité pour les politiques nationales et
régionales de la santé. La prévention en santé mentale
est donc malheureusement un domaine doublement dé-
laissé.

Et pourtant les professionnel-les et les chercheur-euses
insistent aujourd’hui sur la nécessité de se préparer a
une autre épidémie qui suivra celle de COVID-19, et qui
sera cette fois liée a la souffrance psychologique (Or-
ganisation mondiale de la Santé, 2021). Dans cette pers-
pective, il est essentiel de considérer la santé mentale
sous l'angle de la prévention.

La prévention est en effet incontournable quand nous
parlons des maladies mentales. On pourrait distinguer
trois types de raison en reprenant les termes de D'Arcy :
« humanitaire » (car étre en bonne santé c’est mieux
que d'étre malade), économique (afin d'éviter le co(t
pour le budget des soins de santé) et pratique (afin
d'éviter la surcharge du systéeme des soins de santé
qui se trouve déja en manque de personnel) (D'Arcy &
Meng, 2014). Dans notre article précédent, nous avons
discuté des limites d'une approche de la santé qui opere
sur base d'une logique purement économique (Sho-
lokhova, 2021). S'il est vrai que I'argument sur la néces-
sité d’investir dans la prévention afin d'éviter les codts
ultérieurs des soins est fondé, il comporte des présup-
positions idéologiques qui sont loin d'étre anodines en
vehiculant notamment I'idée de la santé comme capital.
Le probleme est que cette idée tend toujours a terme a
attribuer a chaque personne la responsabilité ultime de
I"'accumulation (ou de la préservation) de ce capital et
oublier que le comportement individuel n'est qu'une di-
mension parmi d'autres de la santé. La raison pratique,
a notre avis, ne se détache finalement pas de la raison
économique.

La raison dite « humanitaire » doit de son cdte étre
abordée d'un point de vue qui n’est pas abstraitement
universel, mais qui prenne en compte la fagon inéqui-
table dont la santé est distribuée au sein de la société.
L'apparition et le déroulement des maladies sont dé-
terminés en large partie par des facteurs d'ordre so-
cial, économique et environnemental et dans ce sens
reproduisent des inégalités inhérentes a la société en
général. Or, si nous sommes d'accord sur le caractere
fondamentalement injuste de ces inégalités, les ma-
ladies et leurs conséquences non seulement peuvent
étre évités ou atténués, mais doivent|'étre dans la me-
sure du possible.
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2. Que veut dire la prévention dans
le domaine de la santé mentale ?

2.1. Prévention et notion large de la santé

Avant de nous pencher sur la prévention des maladies
mentales, précisons ce que nous entendons par la pré-
vention en général. Habituellement on entend par pré-
vention la prévention médicale qu’on distingue alors
de la promotion de la santé. La différence entre les
deux peut étre décrite par I'ampleur du champ d’action
qu’elles couvrent. Ainsi tandis que la prévention médi-
cale consiste en une action qui vise a éviter une mala-
die ou ses éventuelles complications, la promotion de
la santé rend, pour ainsi dire, ces actions préventives
possibles. Concrétement, si un examen radiologique de
dépistage du cancer du sein est un acte de prévention,
une campagne qui vise a attirer I'attention du public sur
les risques du cancer du sein pour certains types de po-
pulations, sur I'importance de son diagnostic précoce
et sur la possibilité d'avoir un remboursement pour le
dépistage, est du ressort de la promotion de la santé.
La prévention médicale appartient donc au champ de la
promotion de la santé. La raison se trouve dans la vision
de la santé, plus large que celle de la prévention mé-
dicale, qui anime les actions en promotion de la santé,
car la santé n'est pas réduite a I'absence d'une maladie
(Sholokhova, 2021).

Néanmoins, dans notre perspective, ¢’est la conception
large ou holistique de la santé qui devrait étre égale-
ment mobilisée pour penser la prévention. Cela permet
de dépasser la conception classique de la prévention
quitend a concevoir cette derniere de fagon linéaire en
fonction du développement d’'une maladie : la préven-
tion primaire a lieu avant que la maladie ne se déclare
(c'est le cas de la vaccination) ; la prévention secon-
daire vise la détection précoce d'une maladie (comme
des dépistages) ; la prévention tertiaire a pour objectif
d'éviter les complications d'une maladie ; enfin, la pré-
vention quaternaire permet d'accompagner la fin de vie
comme c’est le cas pour les soins palliatifs.

Cette conception classique tend en effet a ignorer la
réalité de la situation clinique dans laquelle se trouvent
les patient-es. La situation clinique ne se réduit pas a
une ligne abstraite de temps de développement d'une
maladie, mais se déploie dans une relation entre le-la
patient-e et le-la médecin qui se construit a la fois au-
tour des plaintes du-de la patient-e et des préoccupa-
tions du-de la médecin. Ce qui se joue dans la situation
clinique est donc la fagcon dont chacun des partici-
pant-es envisage le probléme : d'un coté, le-la patient-e
évalue s'il se sent bien ou pas et, de l'autre coté, le-la
médecin se prononce sur le diagnostic (voir Tableau 1).
De ce point de vue, la prévention a pour référence non
seulement le développement de la maladie, mais égale-
ment la fagcon dont ce développement se rapporte a la
vie du-de la patient-e prise dans sa globalité.

Tableau 1: Quatre définitions de la prévention (adapté de Jamoulle & La Valle, 2019)

Médecin

Pas de maladie

Maladie

Prévention | Prévention Il
Action menée pour éviter ou supprimer la cause | Action menée pour prévenir
Se sent d'un probleme de santé d'un-e patient-e avantson | * a un stade précoce le développement d'un
bien émergence probléme de santé d'un-e patient-e en ré-
duisant sa durée ou sa progression;
'E e |e report des soins et/ou le non-traitement
2 Prévention IV Prévention lll
o Action menée pour Action menée pour réduire I'effet sur une
Se sent J iden'fifier les risqges de s’_urmédica'lisatior,l; _ personne d’un problérpe de sant_é chro_niqu_e
mal . Proteger le-la patient-e d'interventions médicales | en minimisant le handicap fpnctlonnel |n.dU|t
invasives; par un probléme de santé aigu ou chronique ;
e |ui proposer des procédures de soins éthique- | inclut la réhabilitation
ment acceptables
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x Comment définir la santé mentale ?

Les définitions qu’on utilise aujourd’hui de la santé en général et de la santé mentale en particulier sont le
résultat d'une longue évolution conceptuelle dont les dernieres sont la définition proposée par I'OMS en 1948,
la définition figurant dans la charte d'Ottawa et enfin deux définitions de la santé mentale de 'OMS datant de
2010. Ainsi, dans les soixante derniéres années, on est passé de la définition de la santé comme « un état de
complet hien-étre physique, mental et social, [qui] ne réside pas seulement dans |'absence de maladies et
d'invalidité » (Organisation mondiale de la Santé, 1948) - un état considéré comme un but en soi et atteignable
grace aux ressources sociales et personnelles disponibles - a I'idée de la santé « comme une ressource de la
vie quotidienne, et non comme le but de la vie » (Organisation mondiale de la Santé, 1986). Dans le cas de la
santé mentale, il s'agit notamment d’une ressource grace a laquelle la personne « peut se réaliser, surmonter
les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer a la vie de sa communauté » (Orga-
nisation mondiale de la Santé, 2014).

Un apport important de ces définitions consiste en ce qu’elles visent a définir la santé mentale non pas simple-
ment négativement (en I'opposant a la maladie), mais positivement. Ainsi, un texte ministériel francais définit
la santé mentale comme une capacité « de s'adapter aux diverses situations de la vie » (Centre d'analyse
stratégique, 2014, p. 24). Néanmoins, il nous semble important de rester vigilant face aux implications de cette
définition et notamment a la conception de I’humain qui en ressort. Car si « la personne en bonne santé mentale
est quelqu’un qui se sent suffisamment en confiance pour s’adapter a une situation a laquelle elle ne peut rien
changer » (Centre d’analyse stratégique, 2014, p. 24), alors les « frustrations », les « moments difficiles », les
« peurs et des blessures anciennes », ont-ils encore de la place dans la vie de la personne ? Ou doivent-ils étre
dépassés et évités en s'adaptant aux circonstances données ? Quelle est la frontiére entre le pathologique et
le normal ?

Devrions-nous en conclure que toute personne qui refuse de s'adapter a une situation qui ne dépend pas d’elle
tout en souffrant présente un probleme de santé mentale ? Cette vision serait réductrice. Non seulement il se-
rait alors possible d’émettre un doute sur toute forme de contestation sociale, mais on en viendrait a évacuer de
la définition de I'existence humaine tout ce qui, a notre sens, au contraire la spécifie, a savoir notre vulnérabilité
et notre inconscient. Pouvoir étre affecté par un événement, et méme en souffrir, constitue au contraire une
dimension « normale » et « saine » de I'existence humaine. Pour la notion de santé mentale, toute référence a
une norme est en effet plus délicate, voire plus problématique, que pour la santé somatique.

Il est vrai que I'idée de la santé comme quelque chose de dynamique et fluctuant répond au besoin de ne pas
«normaliser la santé ». Néanmoins, cette idée est flanquée par I'appréhension de santé comme une ressource.
Cette conception est d’abord utilitariste puisqu’elle tend a considérer la santé comme un moyen d"atteindre des
objectifs. Or I'objectif principal dans ce cas est souvent |'efficacité économique (voir par exemple la définition
figurant sur le site de la Commission européenne ot la santé mentale est définie comme « la capacité de parti-
ciper aux activités sociales et économiques » ; « Les personnes qui sont physiquement, mentalement et socia-
lement en bonne santé sont plus susceptibles de mieux réussir sur le plan scolaire et sur le marché du travail.
lIs sont également plus susceptibles d’éviter la pauvreté », https://health-inequalities.eu/). Serions-nous alors
d'accord que les dépenses pour la santé ne se justifient que dans le cadre de I"augmentation de la producti-
vité économique ? Notons que cela mettrait par ailleurs en question le droit a la santé qui justement n’est pas
conditionné par la contribution a I'économie. C'est pourquoi dans notre article nous reprenons les définitions
de I'OMS tout en tenant compte de leurs limites.
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2.2. Laspécificité de la santé mentale par
rapport a la santé somatique

Eviter de limiter la discussion sur la prévention a la
prévention purement médicale permet également de
prendre en compte la spécificité de la santé mentale
par rapport a la santé somatique.

Premierement, le déroulement d’'une maladie mentale
n'est pas comparable a celui d'une maladie somatique.
Non seulement, comme c’est aussi le cas des maladies
somatiques chroniques, la disparition compléte d'une
maladie mentale n'est pas toujours envisageable, mais
son impact sur la vie de la personne est tel que le retour
a I'état « d'avant » souvent n’est simplement pas pos-
sible. C’est pourquoi il convient de parler des objectifs
de traitement d'une maladie psychique plutdt en termes
de rétablissement que de guérison. A la différence de
la guérison, le rétablissement « ne signifie pas néces-
sairement que la maladie ait completement disparu,
mais que la personne ait pu se dégager d'une identité
de malade psychiatrique et recouvrer une vie active et
sociale, en dépit d’éventuelles difficultés résiduelles...
[...] Ni déni, ni désintérét pour la maladie, c'est au
contraire une prise de conscience de la maladie et de
ses conséquences, et sur cette base une forme de prise

Figure 1:

de distance a leur égard, au profit d'une focalisation sur
des objectifs personnels et le souci de son propre deve-
nir » (Pachoud, 2012, p. 258).

Or si le rétablissement se focalise davantage sur la ré-
intégration de la personne dans la société, c’est parce
que ce sont avanttoutles conditions dans lesquelles les
personnes naissent, grandissent, vivent, travaillent et
vieillissent qui jouent un réle crucial dans le développe-
ment des maladies mentales (tant dans leur apparition
que dans leur évolution). En effet, le cadre proprement
biomédical, la génétique et la neurologie notamment,
ne permettent pas d’expliquer de facon exhaustive ce
qui se passe dans les maladies psychiques. Par ailleurs,
les promesses de trouver les biomarqueurs qui permet-
traient de détecter les maladies psychiques avant leur
apparition ne se sont jamais réalisées (Fuchs, 2018). De
méme les symptomes des maladies ne peuvent pas étre
traites uniqguement comme des signes de perturbations
de l'activité cérébrale, mais doivent étre interprétés a
partir du sens qu'ils ont pour la personne. Ce qui ca-
ractérise une maladie psychique, c’est en effet la fagon
dont la vie de la personne, son rapport au monde, aux
autres et a soi-méme est affectée. Dans cette perspec-
tive, il apparait clair que la prévention des maladies psy-
chiques ne devrait pas se concentrer uniquement sur
la prévention des symptémes, ou sur leur diminution,

La relation entre le bien-étre mental et les symptomes des problémes de santé

mentale (source : Organisation mondiale de la Santé, 2022, p. 13)

HAUT NIVEAU DU
BIEN-ETRE MENTAL

Une personne ne souffrant d'aucun
probleme de santé mentale est plus
susceptible de connaftre des niveaux de
bien-étre mental plus élevés.

PAS DE SYMPTOMES DES
PROBLEMES DE SANTE MENTALE

Une personne ne souffrant d'aucun
probleme de santé mentale peut
néanmoins éprouver de faibles niveaux

Une personne souffrant de troubles de la
santé mentale peut tout de méme connaitre
des niveaux élevés de bien-étre mental.

SYMPTOMES SEVERES DES

PROBLEMES DE SANTE MENTALE

Une personne souffrant de troubles de la
santé mentale est plus susceptible de
connaitre des niveaux inférieurs de bien-

de bien-&tre mental. gtre mental.
BAS NIVEAU DU
BIEN-ETRE MENTAL
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mais sur la qualité de vie de personnes, ¢'est-a-dire son
insertion et épanouissement dans le contexte social,
économique, la qualité de son environnement (le lieu
d’habitation, la qualité de I'air, etc.).

2.3. Maladie mentale et souffrance
psychique

Une autre considération importante concerne la diffé-
rence entre la maladie mentale et la souffrance psy-
chique. Nous proposons en effet de distinguer ces deux
concepts et de définir la souffrance psychique comme
un état qui n'entrave pas de fagon considérable la vie
de la personne, son rapport au monde, aux autres et a
elle-méme (voir Figure 1).

Premierement, cette distinction permet de mettre en
avant l'idée que la santé mentale n'est pas un état bi-
naire (oU on est malade ou sain), mais « existe sur un
continuum complexe, avec des expériences allant d'un
état de bien-étre optimal a des états débilitants de
grande souffrance et de douleur émotionnelle » (Or-
ganisation mondiale de la Santé, 2022, p. 13). Ainsi de
méme que quelqu’un peut avoir un probléme de santé
physique et étre en bonne santé physique, il est pos-
sible de bénéficier de niveaux de bien-étre mental plus
élevés méme si on présente des symptdmes modérés
ou séveres des problemes de santé mentale.

En outre, cette distinction permet d'éviter la tendance
vers la pathologisation de certaines expériences néga-
tives. Car une personne qui ne souffre pas de maladie
mentale peut avoir un niveau bas de bien-étre mental.
En effet, on pourrait se demander si toute souffrance
doit étre évitée, atténuée au plus vite et, enfin, oubliée
une fois passée. Létre humain ne doit-il pas se définir
dans sa capacité d'éprouver et de dépasser les désillu-
sions, les pertes et les déceptions ? C'est dans ce sens
que nous pouvons alors parler de résilience, c'est-a-
dire de notre capacité de surmonter les événements,
les circonstances négatives de la vie.

Il ne s’agit toutefois pas ici de nier I'impact qu'une souf-
france psychique peut avoir sur la vie de la personne, ni
le fait que I'exposition prolongée a une souffrance psy-
chique intense peut conduire au développement d'une
maladie mentale. Certains chercheurs distinguent ainsi
trois types de stress en fonction du type de réponse que
leur oppose le corps humain sur le plan hiologique : /e
stress positifqui est caractérisé parles périodes courtes
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de réaction (le rythme cardiaque, |a tension, et le niveau
hormonal élevé), mais qui se déroule dans le contexte
de relations stables ; /e stress tolérable qui pourrait
perturber I'architecture du cerveau (par exemple, en
perturbant les circuits neuronaux), mais qui est atténué
par des relations de soutien qui facilitent I'adaptation ;
et le stress toxique qui se réfere a une activation forte,
fréquente, et/ou prolongée des systemes de réponse de
I'organisme en I'absence du contexte protecteur (Shon-
koff, Boyce, & McEwen, 2009). Dans cette perspective,
le stress toxique peut donc mener a une souffrance psy-
chique qui entrave la vie de la personne. En outre, il faut
tenir compte du fait que la souffrance psychique qui
peut rester « diffuse, n'est pas identifiee comme telle
par le “patient” qui n’a pas de “demande” » (Jacques,
2004, p. 21), mais qui nécessite néanmoins une interven-
tion.

Dans le cadre de la présente étude, le but principal de
cette distinction entre la maladie mentale et la souf-
france psychique consiste a ne pas confondre la pré-
vention des maladies mentales avec la prévention de la
souffrance psychique. Quand hien méme la prévention
de la souffrance psychique pourrait avoir un impact po-
sitif en termes de prévention des maladies mentales,
ces actions visent néanmoins un public plus large que
celui des personnes affectées par les maladies mentale
ou a risque.

En reprenant la structure présentée sur le Tableau 1, on
peut dire que la prévention des souffrances psychiques
renvoie avant tout a la prévention primaire quand la
personne se sent encore hien et il s'agit de diminuer
les facteurs de risques, ou encore a la prévention ter-
tiaire (pour plus d’exemples, voir Tableau 2, voir aussi
par exemple Compton, 2010). La prévention des mala-
dies mentales quant a elle a lieu premierement via la
prévention secondaire et quaternaire quand il s'agit de
trouver un traitement adapté a la personne et favoriser
son rétablissement.

2.4. Déterminants sociaux de la santé

La conception de la prévention des maladies mentales
présentée a la figure 1 reste néanmoins insuffisante par
le fait méme qu’elle prétend étre universelle. Or, la san-
té n'est pas distribuée de fagon équitable au sein de la
société. En effet, la santé mentale dépend de nombreux
facteurs tels que familiaux, sociétaux, environnemen-
taux, économiques et politiques ainsi que biomeédicaux

octobre 2022



Tableau 2 :

Exemples des actions de prévention des troubles de santé mentale

Professionnel-le de santé ou acteur-rice de terrain

Pas de maladie mentale

Maladie mentale

Individu

Se sent
bien

Prévention |

Réduire les facteurs qui sapent ou qui
détériorent les conditions de vie des in-
dividus, en premier lieu, ceux qui entra-
vent la capacité a subvenir aux besoins
essentiels, entrainant une dévalorisation
et un isolement social des individus afin
de prévenir la violence, la détresse, la
dépression, la négligence, I'abus, etc.

Prévention Il
e Eviter le report de soins,

e mener une détection précoce des troubles de
santé mentale (par exemple chez les jeunes, chez
les personnes en situation de vulnérabilité com-
me c’est le cas des femmes dans la période péri-

et postnatale, etc.).

Se sent mal

Prévention IV

« Eviter une souffrance psychique pro-
longée qui pourrait résulter en une
maladie psychique,

e @viter la sur-prescription des médica-
ments, par exemple des médicaments
antipsychotiques chez les personnes
agées notamment résidant dans les
maisons de repos, ou chez les jeunes
enfants en dehors du cadre défini (off
label)

Prévention Il
Contribuer au rétablissement des personnes por-
teuses de maladies mentales:

e gviter la chronicisation des maladies mentales

(comme la dépression) a I'aide d'un traitement
médicamenteux et/ou psychothérapeutique, etc.,
en favorisant I'acces aux services spécialisés,
en favorisant I'intégration sociale,

en réduisant la stigmatisation au sein de la so-
ciéte,

en prévenant les rechutes,

en réduisant la probabilité de développer des co-
morbidités,

en prévenant des tentatives de suicide, etc.
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Figure 2 : Déterminants de la santé et de la santé mentale en relation avec les facteurs de risque

et de protection fondés sur des données probantes (source : Vandiver, 2008, p. 34)

Déterminants de la santé Exemples des facteurs de risque et facteurs protecteurs probants

et de la santé mentale

Facteurs de
risque

!

Facteurs de
protecteurs

!

Exposition a I'agression, violence et trauma
— Individu Abus excessif de substances
Vulnérabilités génétiques

Capacité a faire face au stress
Capacité d’adaptation

Exercice

Soutien social de la famille et des amis Parentalité

positive et interaction entre enfants Compétences

en matiére de résolution de problémes

Responsabilité sociale et tolérance
Interactions interpersonnelles positives

Réseaux communautaires

Intégration des minorités ethniques

Acceés aux écoles et hopitaux

Distribution de la nourriture et de logement de qualit

Services sociaux disponibles
Emploi

Acceés a I'éducation

Micro
Maltraitance des enfants et négligence
L——» Famille Conflit familial
Maladie mentale des parents
Violence
—»  Société Délinquance
Stress au travail
Guerre et déplacement
— Environnement Accés al'alcool/drogues
Polluants (p.ex. plomb)
Macro
Pauvreté
——»  Economie Chémage
Manque de formation
Législation discriminatoire
—»  Politique
(p. ex. concernant avantages
sociaux et immigration)

Législation normative Groupes de
défense des droits Politique de

santé publique

|
|
|
|
|
|
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(voir Figure 2). Notons que ces facteurs peuvent étre de
nature positive (on parle alors des facteurs protecteurs)
ou négative (facteurs de risque) : un déséquilibre entre
les facteurs de risque et les facteurs protecteurs peut
agir sur les différents niveaux de la vie de la personne
en ayant pour conséquences la baisse (dans le cas de
prévalence des facteurs de risques) ou au contraire
I'amélioration (dans le cas de la prévalence des fac-
teurs protecteurs) de la santé mentale.

Le schéma des relations entre les facteurs de risques
et les facteurs de protections et les déterminants de la
santé mentale illustre bien que la plupart de facteurs
qui influencent la santé mentale d'une personne dé-
passent la maitrise de cette derniere et sont dépen-
dants de la structure sociétale. Cette structure a son
tour étant caractérisée par des rapports d’inégalité, le
déséquilibre entre les facteurs protecteurs et facteurs
de risque est défini majoritairement par ces inégalités
sociétales. Ainsi plus le statut social de la personne
est bas, plus elle est exposée aux facteurs de risque
et moins elle a de chance de bénéficier des facteurs
protecteurs (Vandiver, 2008). Elle risque donc davan-
tage d'avoir des probléemes de santé (y compris de
santé mentale), mais aussi de souffrir de leurs consé-
quences. En effet, plus la situation de la personne est
précaire, plus sa maladie a un impact sur sa situation
générale (on peut penser a I'impact du codt de I'hospi-
talisation, de I'absence de travail, de I'impossibilité de
s'occuper des enfants, etc.).

Afin de prendre en compte le fait que la santé mentale
n‘est pas distribuée de facon équitable au sein de la
société, les actions en prévention ne peuvent donc pas
rester simplement universelles, mais doivent aussi étre
calibrées en fonction du niveau de désavantage. Il s'agit
donc de respecter le principe de l'universalisme pro-
portionné : « Pour réduire la pente du gradient social de
santé, les actions doivent étre universelles, mais avec
une ampleur et une intensité proportionnelles au niveau
de défaveur sociale » (Marmot, Goldblatt, Allen, & et al,
2010, p. 16, nous traduisons). Or leur mise en place est
loin d'aller de soi. Notamment afin de mettre en ceuvre
ce principe plusieurs problemes doivent étre abordés :
comment définir le seuil a partir duquel les politiques

et les actions doivent étre calibrés difféeremment ? Et
surtout comment assurer que ce calibrage soit d'ordre
qualitatif et donc prendre en compte la diversité des pu-
blics ? Pour répondre a ces questions, nous partirons de
la définition des publics qui se trouvent le plus a risque
de maladies mentales.

3. Publics a risque de maladies
mentales

Quels sont les publics les plus a risque de maladies
mentales aujourd’hui ? Nous proposons d'aborder cette
question a partir des formes principales d’inégalité so-
ciale. On peut alors identifier des groupes plus a risque
d'un point de vue économique (personnes appartenant
a des classes plus pauvres), du point de vue des discri-
minations sur base de religion ou ethnie (personnes ra-
cisées) et du point de vue des discriminations genrées
(personnes discriminées en fonction de leur sexe et/ou
leur sexualité)'.

Evidemment, en réalité, ces divisions coexistent et se
superposent. Il convient toujours dés lors de privilégier
une approche intersectionnelle, ¢'est-a-dire « un cadre
théorique permettant de comprendre comment les mul-
tiples identités sociales telles que la race, I'orientation
sexuelle, le statut socio-économique et les incapaci-
tés se combinent au niveau micro de I'expérience in-
dividuelle pour refléter des systémes interdépendants
de privileges et d’oppression » (Bowleg, 2012 ; pour la
premiere conceptualisation de l'intersectionnalité voir
Crenshaw, 1989). Notons que par intersectionnalité il
convient d’entendre non pas une simple accumulation
des problémes, mais un véritable croisement ou su-
perposition qui a pour conséquence la création d'une
situation particuliére et le renforcement d'un type de
discrimination et de ses effets par les autres. La pré-
sentation a partir de trois perspectives (économique,
raciale/ethnique et genrée) que nous proposons ici a
donc une visée analytique : elle fournit une grille d'ana-
lyse des déterminants de la santé mentale et, pour cela,
décompose ces trois facteurs qui dans la vie réelle se
présentent toujours sous forme synthétique.

1 Dans la présente étude, il nous serait impossible de traiter de fagon exhaustive les discriminations liées au genre. Notamment, nous ne pouvons pas nous arréter
sur les questions de sexualité. Il est tout de méme important de mentionner les risques des maladies mentales élevés chez les personnes LGBTQ+.
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3.1. Inégalités économiques

Les inégalités économiques découlent de la hiérar-
chisation entre les différents groupes en fonction des
moyens économiques qui se trouvent a leur disposi-
tion. Elles se manifestent dans les inégalités au niveau
des revenus, des conditions et contenus de travail, de
I'héritage et du patrimoine, de l'insécurité financiére,
de la qualité (ou absence) de logement, mais aussi de
I'éducation. Selon les derniéres estimations, I'inégalité
dans la répartition des richesses en Belgique est trés
élevée : « les 1% des ménages belges les plus riches
possédent environ 24% de la richesse nette totale, et
42% de richesse revient a 5% des ménages belges »
(Apostel & O’Neill, 2022, nous traduisons).

Les recherches confirment également ['existence

d'un fort gradient économique dans la prévalence des
troubles de la santé mentale en Belgique : plus les gens
sont pauvres, moins leur santé mentale est bonne. Les
données de I'enquéte de santé de Sciensano pour 2018
montrent ainsi que plus le revenu a disposition de la

17,0%

10,7%
I
I 141

I 5

1ER IEME 3\EME

Figure 3 : Prévalence des troubles de I'anxiété généralisée et de la dépression en fonction du
revenu familial (données de Sciensano, 2018)

I 125%

Niveau de revenu

personne est élevé, moins il y a des personnes (au sein
du groupe avec le méme niveau du revenu) affectées
par des troubles de I'anxiété généralisée (voir Figure
3). Lécart entre les groupes se trouvant a des extrémes
estimpressionnant: parmiles personnes dont le revenu
est inférieur a 750 euros par mois, 17,7% semblent étre
affecté par les troubles d'anxiété, tandis que parmi les
personnes dont le revenu est supérieur a 2.500 euros
par mois, seulement 7,4% sont affectés? La méme ten-
dance peut étre observée pour la dépression. Selon les
données de Sciensano, parmi les personnes dont le re-
venu est inférieur a 750 euros par mois, 10,7% semblent
étre affectées par la dépression, tandis que parmi les
personnes dont le revenu est de plus de 2.500 euros par
mois, 2,5% sont affectées.

Nous constatons également I'existence d'un gradient
social tres accentué dans le recours aux soins curatifs
de santé mentale (hospitalisations et traitements mé-
dicamenteux avant tout)®. Ainsi, selon les analyses de
I’Agence Intermutualiste, « les individus appartenant ala

H Depression

m Anxiété

I 5%
I o5
25
P 7.4%

AIEME 5|‘EME

2 Leniveau de revenu est calculé sur la base du «revenu total disponible du ménage», pour lequel une échelle équivalente est appliquée (OCDE, 1982). Les
différents membres du ménage recoivent un poids spécifique : 1,0 pour le premier membre adulte du ménage, 0,5 pour chaque adulte supplémentaire (18+ ans) et
0,3 pour chaque enfant (< 18 ans). Le revenu total disponible du ménage est ensuite divisé par la somme des poids de tous les membres du ménage pour calculer
le revenu équivalent. Les 5 niveaux de revenu sont : 1) < 750 euros ; 2) 750-1.000 euros ; 3) 1000-1500 euros ; 4) 1.500-2.500 euros ; 5) > 2.500 euros. Notons,
que cette analyse par quintile reste limitée dans la mesure ol elle ne permet pas de dégager les situations extrémes, c'est-a-dire ot les personnes disposent
de trés peu de revenu ou au contraire ont des revenus extrémement élevés. Il faut en outre tenir compte qu’en réalité chaque quintile rassemble en son sein des

situations tres diverses.
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classe la plus faible présentent, en 2016, un surrisque de
149% d’avoir une hospitalisation psychiatrique par rap-
port a ceux qui appartiennent a la classe la plus élevée »
(Avalosse, et al., 2019, p. 49)*. La situation est similaire
dans le cas de la consommation des antidépresseurs et
des antipsychotiques : les individus de la classe la moins
riche présentent un surrisque de 18% de recourir aux
antidépresseurs et un surrisque de 112% de recourir aux
antipsychotiques par rapport a ceux qui appartiennent a
la classe la plus riche (Avalosse, et al., 2019).

Les études montrent donc que la santé est treés dépen-
dante de la situation économique et diminue au fur et
a mesure qu'on descend I'échelle sociale. De ce point
de vue’ Marmot a raison quand il dit que « dans les iné-
galités de santé il ne s'agit pas uniquement des gens
pauvres en mauvaise santé, mais des gradations de
santé en fonction de notre positionnement sur I'échelle
sociale » (Marmot, 2015, pp. 27-28, nous traduisons).
Concretement, cela implique par exemple que les pu-
blics concernés seraient non pas uniquement les per-
sonnes au chdmage, mais aussi celles qui travaillent. En
effet, dans la société d'aujourd’hui, le travail ne protége
pas contre les problémes de santé. On constate par
exemple que le nombre de personnes en incapacité de
travail a atteint ces dernieres années ses maxima his-
toriques, notamment en raison de facteurs liés a I'or-
ganisation du travail. Selon I'étude menée auprés des
personnes concernées, pour 89,9% de répondant-es qui
déclarent étre en burnout, et pour 68,8% des personnes
qui déclarent avoir une affection psychique, c’est bien
leur situation professionnelle qui est a 'origine de leur
incapacité de travail (Vancorenland, et al., 2021).

Travailler peut donc nuire a la santé, et ceci parce que
la qualité du travail prime sur le simple fait de travail-
ler. Ainsi, une étude récente montre clairement « les
relations entre la position sur le marché du travail et
I'auto-perception de la santé générale et mentale des
individus en age de travailler en Belgique, méme en
tenant compte du fait que la position d'un individu sur
le marché du travail est nécessairement ancrée dans
un contexte social plus large » : « Les chémeurs et

les personnes occupant des emplois de faible qualité
(précaires) sont les plus susceptibles d'étre confrontés
a des problémes de santé » (Van Aerden, Gadeyne, &
Vanroelen, 2017, nous traduisons).

Les perspectives de plus long terme sont également
mauvaises : les inégalités économiques continuent
a croitre et avec elles, par conséquent, les inégalités
de santé. Selon les données d’Eurostat, en 2018, 20%
de la population belge présente un risque de pauvre-
té ou d'exclusion sociale. Et selon les auteurs du rap-
port intersectoriel des « Evolutions des problématiques
sociales et de santé 2013-2018 », nous faisons face a
« la précarisation croissante du public et la complexité
des demandes qui découlent de la pauvreté, mais aussi
de notre société multiculturelle et globalisée, et la ré-
gression des législations en matiere d'accessibilité aux
droits sociaux » (Willaert & Moriau, 2018, p. 3). La crise
provoquée par la pandémie de COVID-19 est venue ac-
centuer cette tendance avec la détérioration rapide de
la situation socio-économique des groupes vulnérables.
Dans cette perspective, les problémes de santé mentale
vont croitre inévitablement.

3.2. Discriminations raciales

[l est vrai que la situation économique des personnes
victimes de discriminations en raison de leur origine
explique en partie le fait qu'elles ont une plus mauvaise
santé que les autres groupes : les personnes racisées
sont surreprésentées parmi les personnes avec les
plus bas revenus au sein de la société. Néanmoins, de
nombreuses recherches démontrent que la situation
économique n'explique pas tout et que la discrimination
raciale® en elle-méme est responsable des inégalités de
santé. Ainsi, dans son étude centrale pour ce sujet, Wil-
liams postule que « la race est un antécédent et un dé-
terminant du statut socio-économique, et les différences
raciales dans le statut socio-économique reflétent, en
partie, la mise en ceuvre réussie de politiques discrimi-
natoires fondées sur I'infériorité de certains groupes ra-
ciaux » (Williams, 1999, p. 177, nous traduisons).

3 Notons que calculer I'utilisation des soins signifie mesurer I'utilisation d'une partie de I'offre, mais ne nous permet ni d'évaluer la demande telle qu'elle est

exprimée par le patient ni ses besoins réels. Voir Ces, 2021.

4 Comme pour |'analyse par quintile de Sciensano, cette étude de I'MA travaille avec des catégories peu discriminantes. Cela veut dire que, si on pouvait analyser
la situation au niveau individuel, I'écart de santé entre les différentes catégories serait encore plus grand.

5 «"Race” est utilisée exactement au méme titre que classe et sexe, c'est-a-dire comme catégorisation socialement construite, comme résultat de la
discrimination comme production idéologique. .. Je fais donc ici un usage stratégique du mot race lequel renvoie a un concept politique, culturel et social, et

n'est évidemment pas a prendre au sens biologique » (Kergoat, 2009, p. 112).
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« Le groupe dominant dévalorise, prive de ses droits et
attribue de maniere différenciée les opportunités et res-
sources sociétales souhaitables aux groupes raciaux
considérés comme inférieurs » (Williams, 2018, nous
traduisons). Les préjugés discriminatoires deviennent
un facteur de stress pour les personnes et peuvent ain-
si nuire a leur santé mentale. En outre, certaines per-
sonnes racisées intériorisent les stéréotypes raciaux
négatifs omniprésents dans la culture (concernant leur
infériorité), c'est-a-dire qu'elles finissent par les per-
cevoir comme vrais. Les recherches indiquent que ce
processus de l'intériorisation est associé a un bien-étre
psychologique moindre et a des niveaux plus élevés de
consommation dalcool, de symptémes dépressifs et
d’obésité (Williams & Mohammed, 2009).

Les facteurs qui influencent la santé mentale des per-
sonnes racisées relevent également des modes de fonc-
tionnement mémes du systéme de santé (Smedley, Stith,
& Nelson A. R, 2003), que ce soit par rapport au manque
d'accés aux soins, aux inégalités de traitement (par
exemple de biais dans le diagnostic), etc. (Hairston, Gib-
bs, Wong, & Jordan, 2020). Par exemple, on constate une
tendance chez les professionnel-les de santé a négliger
les plaintes des personnes appartenant a des minorités
ethniques ou encore de considérer ces plaintes comme
relevant du somatique (cette tendance déja présente a
I'égard des personnes appartenant au groupe non mi-
noritaire est exacerbée dans le cas des groupes mino-
ritaires) (Perrotin & Pascariello, 2022). La stigmatisation
peut dés lors influencer l'usage des services de santé
mentale : la négligence, voire la maltraitance par les pro-
fessionnel-les de santé a pour conséquence le fait que
les personnes sont moins enclines a recourir aux soins
de santé. C'est le probléeme de la moindre acceptabilité
des soins par ces groupes de population qui sont plus a
risque de voir leur besoins en soins non satisfaits en rai-
son de leur mauvaise expérience des services de santé
(Ces, 2021).

Malheureusement trés peu de données sur la santé
mentale des personnes racisées sont disponibles en
Belgique. Cela s’explique en partie par la facon dont les
données de santé sont enregistrées. A la différence des
Etats-Unis, par exemple, ol les informations sur la prove-
nance ethnique de la personne sont récoltées systémati-
quement a coté de celles sur I'age et le sexe, en Belgique
on n'enregistre pas ce type d'information, bien que la na-
tionalité (et la date d'obtention de cette derniéere si elle
ne devait pas étre la nationalité d’origine) des membres
des organismes assureurs soit connue par ces derniers.

De ce point de vue, I'Enquéte de Santé menée depuis
quelques années par Sciensano® constitue une source
d'information précieuse, car elle prévoit des questions
sur la nationalité et le lieu de naissance des partici-
pant-es, mais aussi sur le lieu de naissance de leurs
parents. L'analyse de I'enquéte permet donc de qualifier
les répondant-es comme migrants de premiere ou deu-
xiéme générations en distinguant en outre parmi eux les
personnes provenant des pays européens ou non euro-
péens. Ces données peuvent étre utilisées afin d'investi-
guer la présence des corrélations entre le statut de mi-
grant des participant-es a I'enquéte et leur état de santé’.

Les chercheur-ses de I'Université de Gand ont mené
une telle analyse des données récoltées dans le cadre
de I'Enquéte de Santé pour I'année 2013 (Van Roy, De
Maesschalck, Vyncke, Piccardi, & Willems, 2018). Les
résultats de cette étude sont interpellant notamment en
ce qui concerne les troubles dépressifs, I'anxiété et les
troubles du sommeil. Pour ces trois catégories, les per-
sonnes migrantes signalent avoir plus de problemes par
rapport aux personnes non migrantes.

Par exemple, on constate une différence importante
entre la possibilité d'avoir un trouble d'anxiété entre
les personnes non migrantes (9,3%) et la premiére gé-
nération des personnes migrantes d'origine non-occi-
dentale®(17,2%) (voir Figure 4). En outre, ces différences
persistent malgré la prise en compte d’autres facteurs

6  https://www.sciensano.be/fr/projets/enquete-de-sante

7 Nous utilisons ici le statut de migrant comme proxy pour les discriminations raciales afin de voir si ces derniéres ont comme conséquence des inégalités en santé
mentale. Cette approche reste limitée dans la mesure ot elle laisse hors cadre les personnes qui souffrent des discriminations raciales malgré le fait que leurs
parents sont nés en Belgique. C'est pourquoi, il nous semble Iégitime de considérer dans le cadre de notre questionnement portant sur les personnes racisées (et
non seulement migrantes), les chiffres présentés dans I'enquéte comme une sous-estimation. Par ailleurs, il ne faut pas confondre les migrants tels que définis ici
avec les populations étrangéres, dont les statistiques peuvent étre trouvées dans les données de Statbel ou il s"agit des populations qui ont ou avaient d'autres

nationalités que la nationalité belge.

8  Les catégories suivantes ont été définies pour les pays occidentaux : pays voisins de la Belgique, Europe occidentale, Europe du Nord, Europe du Sud, Amérique
du Nord, Australie et Océanie. Parmi les pays non-occidentaux, les chercheurs ont classé I'Europe de I'Est, Turquie, Maroc, autres pays d'Afrique, autres pays
d'Asie, autres pays d'Europe (par exemple, Albanie et Serbie), Amérique centrale et Amérique du Sud.
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Figure 4 : Pourcentage de personnes de I'échantillon qui risquent de souffrir d'un trouble

anxieux (source : Van Roy, De Maesschalck, Vyncke, Piccardi, & Willems, 2018)
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comme le revenu, ce qui montre que c'est spécifi-
quement le fait d'étre migrant et pas seulement le fait
d'avoir des difficultés économiques qui influencent la
santé mentale des personnes (méme si avoir un statut
socio-économique plus élevé en termes de revenu et de
niveau d'éducation diminue partiellement les chances
de présenter les symptdmes des troubles d'anxiété).

Les résultats de I'étude de I'Université de Gand confir-
ment d'autres recherches européennes et également
des etudes menées en Belgique il y a quelques années
(Fossion, et al., 2004). Des recherches publiées en 2007
et 2009 ont notamment montré I'existence de plus de
troubles de dépression et d'anxiété chez les personnes
migrantes en Belgique en provenance de la Turquie et
du Maroc, a la fois de la premiere et de la deuxieme
génération de migration, par rapport aux personnes non
migrantes (Levecque, Lodewuckx, Bracke 2009). Selon
les analyses des auteurs, cela s'explique par le fait que,
en raison des discriminations et du racisme, parmi les
populations étudiées il y a plus de personnes pauvres,
au chomage ou ayant des emplois stressants ou poten-
tiellement nuisant a la santé.

3.3. Discriminations genrées

Les inégalités de genre se manifestent également avant
tout a travers les inégalités économiques. En Belgique,

Santé & Société 3 -

les différences économiques entre les hommes et les
femmes restent criantes. En 2018, I'écart salarial annuel
entre hommes et femmes dépassait 20% : pour atteindre
I'égalité salariale, les salaires des femmes devraient
augmenter de 25,4% (Ghesquiére, 2021). Ces inégalités
s'expliquent par le fait que les femmes travaillent plus
souvent que les hommes a temps partiel, sont surrepré-
sentées dans les secteurs mal rémunérés, ont moins
d’acces a des postes de direction, mais aussi par le fait
que pour une méme profession, un méme secteur, un
méme age, un méme diplome, etc., les femmes sont sys-
tématiquement moins rémunérées que les hommes.

La santé mentale des femmes estinfluencée néanmoins
également par des facteurs quine sont pas d'ordre éco-
nomique (ou en tout cas qui ne sont pas directement liés
a ce dernier). Par exemple, les inégalités de genre per-
sistent au sein de la société sous la forme de |'assigna-
tion des femmes aux activités domestiques qui peuvent
devenir une source d'épuisement, de stress et consti-
tuent ainsi un facteur de risque de maladies mentales.

Selon I'étude de I'nstitut pour I'Egalité des Femmes et des
Hommes, « en moyenne, les hommes effectuent davan-
tage de travail rémunéré et disposent de plus de temps
libre, tandis que les femmes prennent en charge davan-
tage de tdches ménageéres » (Institut pour I'Egalité entre
Femmes et Hommes, 2020). Plus précisément, en 2013
« en semaine, une femme consacre 1 heure et 20 minutes
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de plus qu'un homme aux taches ménageéres » et « durant
le weekend, les hommes disposent en moyenne de plus
d'une heure de temps libre de plus que les femmes, et
44 minutes les jours de semaine » (Institut pour I'Egalité
entre Femmes et Hommes, 2020). Cette répartition inégale
des tdches domestiques a pour conséquence le fait que
les femmes se trouvent a porter seules la responsabilité
de I'organisation de la vie quotidienne familiale. Ainsi, les
meres sont deux fois plus touchées par I'épuisement pa-
rental que les péres (UCLouvain & MC, 2019).

En outre, selon les données de I'Enquéte de santé me-
née par Sciensano, en 2018 pour les troubles dépressifs
« les femmes présentaient une prévalence plus élevée
(14,2% pour I'anxiété et 10,7% pour la dépression) que
les hommes (7,9% pour I'anxiété et 8% pour la dépres-
sion) » (voir Figure 5).

Un autre exemple de I'exposition au risque de maladie
mentale dii au genre est la dépression périnatale. La
depression périnatale, par laquelle on entend des épi-
sodes dépressifs mineurs et majeurs qui ont lieu durant
la grossesse ou les 12 mois qui suivent 'accouchement,
peut avoir des conséquences dévastatrices tout autant
pour la mére que pour son enfant et la famille en gé-
néral : « la dépression périnatale a été associée a des

interactions de moindre qualité entre les meres et leurs
enfants, a des rendez-vous pédiatriques manqués et a
unrecours accru aux services d'urgence, a des niveaux
plus élevés de troubles psychiatriques chez les enfants
et a une plus grande insécurité des enfants dans leurs
relations d’attachement » (Gavin, et al., 2005, nous tra-
duisons). Une revue systématique des études menées
dans les pays riches montre la prévalence instantanée
de la dépression qui atteint 12,9% durant le troisieme
mois aprés 'accouchement (Gavin, et al., 2005). A cela
il faut ajouter que le risque de souffrir d'autre type de
trouble non psychotique comme les troubles d'anxiété,
le syndrome de stress post-traumatique et les troubles
alimentaires augmentent aussi durant cette période
(Howard, et al., 2014).

Nous pouvons donc conclure en disant que la santé
mentale est bien un domaine genré, dans la mesure ot
par le genre nous entendons « un systeme de bicatégo-
risation hiérarchisé entre les sexes (hommes/femmes)
et entre les valeurs et représentations qui leur sont as-
sociées (masculin/féminin) » (Bereni, Chauvin, Jaunait,
& Revillard, 2020, p. 10) : en fonction de leur sexe et donc
de leur position dans la hiérarchie entre les sexes, les
personnes ne sont pas exposées a des maladies men-
tales de la méme facon.

Figure 5 : Prévalence des troubles anxieux et troubles dépressifs par dge et sexe

(données Sciensano, 2018)
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4. Les acteurs de prévention et de
promotion de la santé mentale

4. Approche institutionnelle

411. Soins de santé et promotion de la santé

Si nous voulions mettre en avant ces trois types de pu-
blic (les personnes pauvres, les personnes racisées et
les personnes discriminées sur la base de leur sexe et/
ou leur sexualité) comme ceux qui se trouvent particu-
lierement a risque des maladies mentales, il ne s'agit
pas de suggeérer que la solution au probléme serait a
rechercher chez eux, dans leurs capacités individuelles
a surmonter le stress, par exemple, mais bien dans les
conditions de vie qui déterminent ces groupes comme
dominés ou discriminés. Qu’est-ce qui pourrait étre fait
et quels sont les acteur-rices qui mettent en place des
actions concrétes dans ce domaine ?

La prévention des maladies psychiques et la promo-
tion de la santé mentale, considérées au sens large du
terme, font aujourd’hui I'objet de nombreux services en
Belgique. Il s'agit avant tout du secteur des soins de
santé et notamment de la prévention et de la promotion
de la santé. Institutionnellement, il s'agit d'une organi-
sation trés complexe, les compétences étant partagées
entre les trois niveaux de pouvoir (fédéral, régional,
communadutaire).

Prenons par exemple le niveau régional: la prévention
des troubles psychiques figure de maniere explicite
dans les plans de santé régionaux. En Flandre, I'accent
est mis sur la prévention des suicides (avec le renfor-
cement des meéthodologies existantes par les outils
numériques et le meilleur traitement des données sta-
tistiques), le soutien scolaire (tant pour les éléves que
pour les enseignant-es, avec I'appui sur des méthodes
scientifiquement probantes) et une attention parti-
culiere au public socialement vulnérable (Parlement
Flamand, 2021). En région bruxelloise, le nouveau Plan
Social-Santé intégré pose parmi ses objectifs la lutte
contre la stigmatisation de personnes aux prises avec
des problemes de santé mentale notamment par le biais
de la multiplication de « lieux de liens » et le soutien des
initiatives d'accueil en santé mentale « non dirigiste et

non prescriptif » (Cocom, a paraitre). En Wallonie, la
promotion d’'une bonne santé mentale et du bien-étre
global constitue un des axes stratégiques du plan de
prévention et promotion de la santé : a coté de la promo-
tion de la confiance et des compétences liées a la vie
quotidienne, il sagit de la prévention de I'usage addictif
d'alcool et d'autres substances psychoactives, et de la
prévention du suicide (Gouvernement Wallon, 2017).

Au niveau fédéral, on pense avant tout a la gestion du
budget des soins de santé. Jusqu'a 2022, le budget en
soins de santé était en effet construit uniquement par
secteurs de soins (hdpitaux, médicaments, etc.), ce qui
rendait difficile la mise en avant de domaines transver-
saux comme celui de la prévention des maladies psy-
chiques. Avec la nouvelle méthodologie de travail sur
le trajet budgétaire des soins de santé basée sur la for-
mulation des objectifs de soins de santé, la prévention
en santé mentale pourrait enfin trouver sa place dans
la politique de santé publique : ainsi plusieurs projets
en prévention secondaire et tertiaire, y compris un en
soins psychiatriques, devraient étre financés en 2022
(voir Mahieu, Cés, & Lambert, 2022).

Néanmoins, tant au sein du secteur des soins de santé
que celui de la promotion de la santé, la santé mentale
occupe une place mineure. Cela se reflete notamment
par le niveau de financement. Pour le domaine des soins
de santé par exemple, selon le groupe de travail « Les ef-
fets pervers des mécanismes de financement » des Etats
généraux de soins en santé mentale, seulement 6% des
dépenses en soins de santé sont dédiées a la santé
mentale®. Pour le domaine de la prévention, ce chiffre
n'est pas disponible, mais il est sans doute encore plus
petit en termes de dépenses absolues, sachant que
toutes les dépenses pour la prévention et la promotion
de la santé en Belgique dépassent a peine 2% de toutes
les dépenses en soins de santé (Sholokhova, 2021).

41.2. Santé (mentale) dans toutes les politiques

La prévention des maladies psychiques et la promotion
de la santé mentale ne se limitent pourtant pas a ces
deux domaines, car elles sont réalisées et financées
également au sein d'autres secteurs, notamment les
secteurs social et culturel, mais aussi dans |'enseigne-
ment, les entreprises, le secteur du logement, etc. Pen-
sons par exemple au travail des centres psycho-médi-

9 https://www.statengeneraalggz.be/wp-content/uploads/2021/03/WGFinanciering.pdf
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co-sociaux au sein des écoles qui vise a répondre aux
difficultés en lien avec la santé mentale chez les en-
fants et les adolescent-es et a promouvoir leur bon dé-
veloppement psychologique (c’est ici que les pouvoirs
communautaires jouent un réle important), ou encore
au travail des services sociaux qui veillent aux maintien
et/ou a I'ouverture des droits des personnes, ou encore
au service de prévention dans les entreprises. Bref, de
nombreux secteurs y contribuent plus ou moins directe-
ment : le travail social, I'environnement, le logement, la
culture, le sport, I'asile et migration, la lutte contre les
violences et discriminations. D'ou I'importance d'une
approche qui promeuve la « santé dans toutes les poli-
tiques » (health in all policies) et qui mette en ceuvre des
actions multi-sectorielles (voir Figure 6).

Le secteur médical, et notamment les soins psychia-
triques, semble toutefois avoir une place prédominante
quand on parle de la prévention des troubles psy-
chiques. D'une part, cette illusion d’optique releve de
la tendance a associer de fagon générale la santé avec

le secteur des soins de santé. Or la consommation des
soins de santé notamment en termes d’hospitalisation et
de prescription de médicaments signale plutét un échec
de la prévention (avant tout de la prévention primaire,
mais potentiellement aussi de la prévention secondaire
ou tertiaire s'il s'agit d’une rechute).

D’autre part, comme nous l'avons vu dans notre étude
sur la prévention en Belgique, la prévention est aussi
considérée au niveau fédéral avant tout sous I'angle
biomédical (Sholokhova, 2021). Cela implique que la
contribution d’autres secteurs et notamment du secteur
scolaire dans la prévention des maladies psychiques
et la promotion de la santé mentale reste dans I'ombre.
Cela se complique par le fait que certaines activités
préventives comme celles qui ont un lien avec le pro-
cessus de l'intégration sociale (prévention tertiaire) ont
été régionalisées : ce qui améne a avoir au sein des ho-
pitaux psychiatriques financés et administrés au niveau
fédéral, des services travaillant au nom des régions ou
des communauteés.

Figure 6 : Différents secteurs impliqués dans la prévention des troubles

de santé mentale

PREVENTION EN SANTE MENTALE

I'importance d'une approche qui
promeuve “la santé dans toutes les
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4.2. Approche par type d'action

Afin d"avoir une meilleure compréhension du domaine
de la prévention en santé mentale, nous pouvons éga-
lement prendre en compte le type d'actions mises en
ceuvre et plus précisément le type de public visé. De
ce point de vue, nous pouvons d'abord identifier les
services et organisations avec une approche « univer-
selle », c’est-a-dire qui ne visent pas un public spéci-
fique et dont les méthodologies sont considérées ou-
vertes a tout type de public. Ce sont les services publics
(fédéraux, régionaux et communautaires) qui ont habi-
tuellement cette approche.

Notons que les actions universelles reposent globale-
ment sur des approches comportementalistes qui consi-
derent la population comme un ensemble d'individus
autonomes et rationnels qui agissent dans leur masse
de facon prévisible en réponse a des interventions.
La rationalité posée comme critére d'action a comme
conséquence l'idée que les mauvais comportements
sont synonymes de méconnaissance, et qu'un public
averti tendra naturellement vers le meilleur comporte-
ment. Or cette approche ignore le fait que « lorsque les
gens adoptent des comportements qui ne sont pas bons
pour leur santé, ce n'est généralement pas parce qu'ils
ne sont pas conscients du risque, mais plutdt parce que
les contraintes de leur vie et les dispositions qu’ils ont
accumulées au cours de leur vie les empéchent de mo-
difier leur comportement » (Baum & Fisher, 2014, p. 216,
nous traduisons).

Les approches comportementalistes restent aujourd’hui
dominantes. Les raisons sont a la fois historiques (pré-
vention et promotion de la santé ayant ses racines dans
la lutte contre les maladies infectieuses), idéologiques
(la vision néo-libérale de la société faisant amalgame
entre les choix individuels dans la sphére économique
et les relations sociétales en général) mais aussi pra-
tiques (leur implémentation semble étre toujours plus
facile et immédiate), sans oublier le lobby des grandes
industries dont I'existence n’est jamais menacée sil'ob-
jectif consiste a changer les objets de consommation
au lieu de questionner le principe méme du systeme axé
sur la production exponentielle (Baum & Fisher, 2014).
En outre, le fait de ne pas prendre en compte le contexte
de la vie de personnes et de refuser de se focaliser sur
I'expérience de groupes minoritaires amene a ce que
les pratiques universelles tendent finalement a mettre
en avant les besoins des groupes dominants et privilé-
giés (Heard, Fitzgerald, Wigginton, & Mutch, 2020).
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Ensuite, nous pouvons identifier les services et les or-
ganisations qui travaillent avec des publics spécifiques
a risque de maladies psychiques. Il s'agit donc des ac-
tions ciblées. Ces services et organisations proposent
des approches multidisciplinaires et ont souvent des fi-
nancements hybrides et non-structurels. lls essaient de
comprendre et de répondre aux expériences complexes
et diverses d'inégalité et de mauvaise santé en prenant
en compte leur contexte structurel. Suivant le type de
I'inégalité sociale visée on peut par exemple distinguer:

e |es services qui s'adressent aux personnes en diffi-
culté financiére (en proposant du soutien matériel ou
financier, des services gratuits, etc.) ;

e |es services qui s'adressent aux personnes discrimi-
nées a cause de leur sexe (et visent a répondre aux
problemes qui se posent spécifiquement pour les
femmes : violence, maltraitance, épuisement mater-
nel, précarité menstruelle, etc.) et aux personnes dis-
criminées sur base de leur orientation sexuelle ;

e |es services qui s'adressent aux personnes racisées
(défense des droits et lutte contre les discriminations,
etc.).

Quand bien méme des actions ciblées ont le mérite de
s'adresser au public dont les besoins sont grands, la
réussite de ces actions peut rencontrer de nombreux
obstacles, notamment |'exclusion de certaines per-
sonnes qui en aurait besoin ou au contraire l'inclusion
de personnes qui en réalité ne correspondent pas aux
critéres de sélection d'un programme (Francis-Olivie-
ro, Cambon, Wittwer, Marmot, & Alla, 2020). En outre,
« les services destinés aux pauvres deviennent souvent
des “services pauvres” et sont facilement ghettoises,
réduits ou complétement arrétés parce qu'ils ne béné-
ficient pas du soutien de I'ensemble de la population »
(Allen, Balfour, Bell, & Marmot, 2014, nous traduisons).
C’est pourquoi il est préférable de s’appuyer sur les mé-
thodologies basées sur le principe de l'universalisme
proportionné, ou les actions sont calibrées en fonction
des besoins des personnes.

[l reste tout de méme difficile d'identifier aujourd’hui, au
sein du domaine de la prévention en santé mentale, des
actions basées sur ce principe, méme si le principe lui-
méme se retrouve dans les plans régionaux ou dans les
notes d’intention des acteurs de terrain. Or 'avantage
de la mise en ceuvre des actions basées sur le principe
de l'universalisme proportionné consiste également
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dans la possibilité d’agir non seulement au niveau indi-
viduel en améliorant la santé des personnes ou en aug-
mentant leurs chances d'avoir une meilleure santé mais
aussi au niveau plus global en réduisant les risques
pour les personnes de se trouver au sein des publics
defavorisés. Néanmoins, en attendant, il est clair que
les actions ciblées prouvent leur efficacité et doivent
donc étre soutenues davantage (Welsh, et al., 2015).

4.3. Frontieres floues du secteur
social-santé

La multitude de ces acteur-rices pourrait étre inspi-
rante — la prévention des maladies psychiques et la
promotion de la santé mentale sont les missions de dif-
férents secteurs, animent I'activité de différents types
d'organisations et mobilisent une quantité importante
de travailleur-euses — mais en méme temps, cela pose
beaucoup de questions, notamment concernant la pé-
rennité de ces efforts et les moyens effectifs qui se
trouvent a disposition de différent-es acteur-rices. En
outre, on pourrait s'interroger sur la cohérence, voire la
compatibilité des différentes actions.

Ilestégalementimportant de tenir compte du fait que cette
multitude de portes d'acces est aussi la conséquence de
la facon dont fonctionne la demande en santé, et notam-
ment du fait que parfois elle reste non exprimée, et que
parfois les besoins mémes ne sont pas identifiés. C'est
ainsi que, parfois, « des souffrances psychiatriques abou-
tissent dans les services sociaux ». C'est un des exemples
ou se brouille la frontiére entre le social et la santé d'un
point de vue institutionnel et ol « pour répondre a cette
souffrance, on voit se développer des pratiques cliniques
dans les « interstices » sociaux : des psychologues font
du « social » et des travailleur-euses sociaux font de
«|'écoute » aupres de jeunes en difficulté, dans des cités,
aupres de chdmeurs-euses de longue durée, aupres de
sans-papiers, de SDF » (Jacques, 2004, p. 21).

Il faut reconnaitre que ce phénomene est certes pro-
blématique, mais a aussi le mérite de nous inviter a
mettre en lumiére le caractére structurel des problémes
de santé mentale dans notre société. Pour Goethals, il
ne faut pas sous-estimer ce deuxieme aspect, car « le
recours au psychologue dépolitise les politiques so-
ciales : l'individualisation via I'écoute fournie par des
consultations chez un psychologue ou un psychiatre
gomme les inégalités structurelles de notre société »
(Goethals, 2020).
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5. Conclusion

Avoir une vision large de la santé implique aussi de ne
pas restreindre le fait de prendre soin de la personne au
systeme des soins de santé. Pour le domaine de la santé
mentale, cela veut dire que la prévention ne peut pas étre
uniqguement |'affaire des spécialistes ou de la premiére
ligne médicale en général. La prévention se joue avant
tout dans le secteur social — le secteur de la petite jeu-
nesse, I'école, le sport, I'aide a la jeunesse, l'aide a la
parentalité, le travall, etc.

Comment améliorer la prévention des maladies psy-
chiques et promouvoir davantage la santé mentale ? Se-
lon les données probantes et les expériences internatio-
nales, une politique de santé transversale (qui crée des
synergies entre différents niveaux de pouvoir) et trans-
disciplinaire (qui met autour de la table les profession-
nel-les des différents secteurs ainsi que les patient-es et
leurs aidant-es) est la clé pour aborder cette question.
En outre, cette politique doit &tre guidée par le principe
de I'universalisme proportionné : I'ampleur et I'intensité
des actions doivent étre proportionnelles au niveau de
défaveur sociale du public cible. Car I'amélioration de la
santé mentale de la population ne peut se faire qu'en ré-
duisant les inégalités de santé, c'est-a-dire en apportant
davantage de soutien et de ressources a ceux qui en ont
plus besoin : les personnes pauvres, les personnes raci-
sées et les femmes.

En Belgique, plusieurs pas ont été faits dans cette direc-
tion notamment avec la nouvelle méthodologie de travail
sur le budget de soins de santé et la nouvelle conven-
tion sur les soins psychologiques qui prévoit de meilleurs
remboursements des soins psychologiques de premiéere
ligne. Ce cadre doit toutefois étre élargi pour que la san-
té mentale ne reste pas identifiée aux soins de santé
mentale. Le contexte économique difficile actuel invite
a repenser les moyens mis en ceuvre pour lutter contre
I'accroissement des inégalités socio-économiques, en
premier lieu contre I'appauvrissement de la population.
Des initiatives basées sur le principe « santé dans toutes
les politiques » doivent trouver leur véritable place dans
les secteurs tels que le logement, I'emploi, I'enseigne-
ment, I'environnement, etc. Entre-temps, un meilleur fi-
nancement des initiatives régionales et communautaires
s'impose comme une priorité afin de développer les
actions aupres des publics les plus a risque d'avoir une
mauvaise santé mentale et de maladies psychiques et,
réduire ainsi les inégalités de santé.
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