
	
        [image: Couverture de l'epub]
    


    

        

        
            Sous la direction de

        
        Michel Joubert
    


    Santé mentale, ville et violences


    

    
        
            2004
            [image: Logo de l'éditeur ERES]
        

    


    
        Copyright

        
            
    ©  ERES, Toulouse, 2014

EAN numérique : 9782749229393

ISBN papier : 9782749202211

Cette œuvre est protégée par le droit d’auteur et strictement réservée à l’usage privé du client. Toute reproduction ou diffusion au profit de tiers, à titre gratuit ou onéreux, de tout ou partie de cette œuvre est strictement interdite et constitue une contrefaçon prévue par les articles L 335-2 et suivants du Code de la propriété intellectuelle. L’éditeur se réserve le droit de poursuivre toute atteinte à ses droits de propriété intellectuelle devant les juridictions civiles ou pénales.


        

        
            
                    
                        
                            [image: Logo CNL]
                        
                    
                    
                        
                            
                                [image: Logo ERES]
                            
                        
                    
                    

            

            

        
    


    Présentation

    
Qu'y a-t-il de commun entre les traumatismes résultant de la catastrophe d'AZF à Toulouse, les actes incivils et la déscolarisation de certains jeunes des quartiers populaires, la violence larvée et/ou effective dans certaines relations sociales et institutionnelles, les tentatives de suicide chez des adolescents, les logiques de dépression et d'alcoolisation des individus confrontés à la disqualification et à l'isolement, les " passages à l'acte " de personnes qui n'en peuvent plus de souffrir et de vivre dans le dénuement, la tuerie insensée de Nanterre et le développement des multiples conduites dites addictives ? A priori rien, si ce n'est l'existence de détresses et de souffrances, mal, ou pas du tout prises en compte par notre société et notre système sanitaire et social. Cet ouvrage rassemble les contributions nécessaires pour penser les conditions qui font aujourd'hui de la santé mentale une véritable question de santé publique. 





Des cliniciens - psychiatres, psychologues, engagés dans une pratique de secteur ou travaillant en relation directe avec les publics en grande difficulté - des ethnologues, des sociologues, des épidémiologistes, des acteurs locaux travaillant sur ces phénomènes tels qu'ils se manifestent aujourd'hui dans les villes, et plus particulièrement sur les zones urbaines dites sensibles, apportent ici des éléments précieux de compréhension, des ouvertures pour l'action, et surtout, ouvrent un débat sur la pertinence de développer, dans un souci de prévention, des actions concertées et de proximité dans le champ de la santé mentale (non réduite à l'approche psychiatrique). 
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Introduction


Michel Joubert





Entre 1999 et 2000, un séminaire animé par l’association resscom (Recherches et évaluations sociologiques sur la santé et les actions communautaires), co-organisé avec la Délégation interministérielle à la Ville et la Direction générale de la Santé, s’est tenu pour débattre des problématiques de santé mentale telles qu’elles se trouvent appréhendées aujourd’hui par les chercheurs et les professionnels travaillant en direction des publics en difficulté. Plusieurs enseignants-chercheurs des universités Paris 8 et Paris 13 y ont participé.

Les politiques de santé mises en œuvre au niveau local font apparaître des évolutions notables, tant sur le plan des problématiques des publics « sensibles » (mal-être, violences, conduites à risques et consommation de produits psychoactifs) que sur celui de l’orientation des professionnels (travail de proximité, réduction des risques, alliances préventives) et des méthodes d’intervention (participation des usagers, travail en réseau, dynamiques communautaires…).

Les questions de santé mentale y entretiennent des correspondances avec les problématiques développées dans d’autres champs, notamment ceux des conduites addictives, de l’action sociale et de la sécurité publique. Acteurs locaux, techniciens et élus s’interrogent aujourd’hui sur les moyens d’introduire des régulations préventives au plus près des déterminants du cadre de vie quotidien des habitants, en essayant d’éviter les actions lourdes, coupées de la population, et de promouvoir de nouveaux supports de communication locale.

Cette série de séminaires répondait au besoin, ressenti par un certain nombre de chercheurs, d’acteurs et de cliniciens dans le champ de la santé mentale, de faire le point sur les principales avancées en matière de prévention et de promotion de la santé mentale au regard des problèmes qui se posent aujourd’hui pour une fraction des habitants des grandes villes (dépression, mal-être et mal-vivre, violences). Les contributions et les discussions ont fait l’objet de comptes rendus et d’un bulletin synthétique [1] . L’intérêt suscité par ce séminaire nous a conduit à penser qu’il pourrait être prolongé par un ouvrage de référence qui permettrait à certains des auteurs de développer leur pensée et à d’autres d’aider à approfondir cette exploration.

En France, contrairement à d’autres pays, le champ de la santé mentale reste à définir et à structurer, tant pour les institutions que pour les professionnels et les chercheurs. Cela suppose de sortir du tropisme médical, notamment psychiatrique. Depuis le rapport Strohl-Lazarus (1995) consacré à la reconnaissance des différentes formes de souffrance psychosociale, de nombreuses actions, recherches et réflexions ont été initiées en France. Des actions ont été engagées au niveau local ; des recherches se sont efforcées de dépasser les découpages traditionnels entre domaines de connaissance (sociologie, ethnologie, épidémiologie, psychologie) ; des réflexions ont associé des acteurs très différents cherchant à identifier des ressources et des ressorts permettant d’agir dans le domaine de la santé mentale.

Plusieurs débats de fond pour l’avenir des politiques sanitaires et sociales ont été amorcés : un débat de définition, d’abord, puisqu’il s’agissait de sortir d’une représentation du champ dominée par les seules maladies mentales – la santé mentale appréhendée sous l’angle des « problèmes » (Kovess, 1996) avec la toute-puissance des grands systèmes de classification psychiatrique – sans pour autant verser dans une appréhension de santé globale où tous les déterminants seraient confondus. Un débat de praticiens ensuite, car la plupart des acteurs de terrain et des décideurs, sur les plans sanitaire et social, sont confrontés très concrètement à ce que l’on pourrait appeler des imbrications et des interactions entre des déterminants multiples (psychiques, sociaux, culturels, contextuels), qui concourent au développement des processus de fragilisation et de déstabilisation des individus. Les travailleurs sociaux et les intervenants éducatifs, tout comme les acteurs sanitaires s’interrogent depuis le début des années 1990 sur la manière d’engager des actions de prévention en direction des publics qu’ils perçoivent comme plus particulièrement exposés à ces phénomènes. Le modèle vaccinal de la prévention (s’attaquer à l’agent actif du problème, le neutraliser) ne peut pas s’appliquer ici ; celui du dépistage (déceler les prémices de la présence du mal) non plus. Les causalités sont multiples et ne tiennent pas seulement à l’individu : l’environnement, le contexte social, familial et urbain, jouent un très grand rôle dans les modes tant de déclenchement que de manifestation de ces problèmes.

Pour réfléchir sur ces questions et analyser les expériences intéressantes au regard de cette problématique, il a semblé utile de rassembler des contributions sur plusieurs axes :


	des mises au point sur les définitions, comme sur les conditions d’utilisation des classifications en vigueur dans le champ de la psychiatrie [2]  – les ambiguïtés sous-jacentes à ces débats ont longtemps occulté la prise en compte et le développement des expériences de prévention dans ce secteur – ;


	le croisement de travaux (recherches en sciences sociales, expériences et engagement des professionnels) ayant porté sur les relations entre « exclusion et santé mentale », précarisation et souffrances psychosociales (violence, suicide, errance, déscolarisation et désinsertion), santé mentale et conduites à risques ; il œuvre à la compréhension des déterminants sociaux de la santé mentale, mais aussi des feedback entre souffrance psychique et ratés de socialisation particulièrement marqués chez certaines catégories d’adolescents ;


	une approche des modalités d’intervention visant à agir sur ces interactions (prévention, accès aux soins, réduction des risques), qu’il s’agisse de la psychiatrie (politique de secteur), des politiques locales ou des formes de travail associatives et communautaires ayant investi le champ de l’écoute. ■










Notes du chapitre


			[1] ↑ 
		resscom, div, Séminaire Ville, violences et santé mentale, Bulletin n° 1, avril 2001.


			[2] ↑ 
		R. Massé, Culture et santé publique. Les contributions de l’anthropologie à la prévention et à la promotion de la santé, Gaëtan Morin, 1995 ; S. Kirk, H. Kutchins, Aimez-vous les dsm ? Le triomphe de la psychiatrie américaine, Les empêcheurs de penser en rond, 1998.




        Première partie – Santé mentale et santé publique : repères, catégories et territoires



Perturbations sociales et santé mentale [*] 



Michel JoubertSociologue à l’Université Paris 8










Parler de santé mentale en France s’est longtemps résumé à parler de psychiatrie, de soins ou de « conduites déviantes » : suicide, toxicomanie (Lepoutre, Kervasoué, 2002). Pourtant, dans beaucoup de pays, cela fait une vingtaine d’années que la conception de la santé mentale s’est élargie en intégrant l’appréhension d’un ensemble de déterminants relatifs aux interactions entre les individus et leur environnement, qu’il s’agisse de la santé mentale des jeunes (Comité de la santé mentale du Québec, 1985), des immigrants (Vezina et al., 1992), de la santé mentale au travail (Bibeau et al., 1992), des politiques de prévention (Blanchet et al., 1993) ou de l’impact de la pauvreté (Robichaud et al., 1994).

Au contraire de la maladie, la santé mentale ne « cristallise » pas socialement ou institutionnellement. Il faut pour cela des bases biologiques établies, une définition du statut des personnes touchées, des professionnels et instances spécialisés compétentes, une régulation des interactions explicitement centrées sur la gestion du phénomène… La santé mentale apparaît en premier lieu comme un espace de représentation (Herzlich, 1969) traversé par divers marqueurs sociaux et culturels qui la positionnent à l’interface de problématiques plus objectives comme le travail, la famille ou la position sociale. La dimension subjective et relative de la définition de la santé par l’oms (sentiment de bien-être ou de mal-être) se trouve renforcée avec la santé mentale : la qualité de la « vie mentale » (corrélée aux conditions de vie) et les variables psychosociales (respect, protection, promotion) se trouvent placées au premier plan (oms, 1981). Travailler sur la santé mentale aujourd’hui revient donc à aborder conjointement la manière dont les « problèmes » sont produits socialement, se manifestent et sont intégrées par les personnes et sont pris en compte par les différentes catégories de professionnels concernés, psychiatres compris. Pour comprendre la manière dont émerge aujourd’hui cette demande sociale, il faut d’abord essayer de décoder les débats de définition.




Un enjeu et une lutte de définition

Aborder le champ de la santé mentale suppose d’abord de tracer clairement les lignes de partage et d’interaction avec les phénomènes relevant strictement de la maladie mentale. Il existe une difficulté à penser les deux termes comme participant d’un même champ : le premier (santé mentale) renvoie à une grande pluralité de facteurs (déterminants sociaux, environnementaux et individuels, de la santé), alors que le deuxième (maladie mentale) rend compte d’une modalité particulière de classement, de gestion et de traitement des troubles psychiques. La tendance dominante consiste, depuis les années 1980, à penser les questions de santé mentale à partir d’un modèle dichotomique à dominante médicale (être en bonne santé mentale/être malade mental). Ce modèle présuppose que les personnes qui connaissent des troubles sur le plan psychique entrent dans une pathologie avec des symptômes répertoriés qui peuvent relever de catégories médicales spécialisées (Kirk et al., 1998). Nous aurions d’un côté une « santé mentale positive » (Kovess, 1996) et de l’autre des pathologies reconnues susceptibles de faire l’objet de soins spécialisés. Cette vision duale n’a pas permis de comprendre les « états intermédiaires » (tensions, formes de détresse, niveaux de vulnérabilité…) qui portent des souffrances et appellent des secours, ni les processus (déstabilisation, potentialisation, feedback…) qui permettraient d’agir préventivement sur les différentes formes d’aggravation ou de passage à l’acte. Pour rester dans une « santé mentale positive », il suffirait de préserver des équilibres relationnels et un bon soutien social, de bénéficier de conditions de vie satisfaisantes et d’activités valorisantes. Or on connaît bien les limites et le dilemme portés par ce genre de préconisations [1]  : la prévention reste incantatoire et ce sont les déterminants pathologiques qui dominent l’orientation des politiques publiques (soins, prise en charge). Nous avons longtemps connu la même équation dans le domaine de la toxicomanie (Bergeron, 1999).

Il est possible de distinguer dans la définition du champ de la santé mentale trois orientations qui renvoient à trois logiques d’intervention : la santé mentale considérée comme un capital, se rapprochant de la promotion de la santé ; la santé mentale comme domaine d’expression de la souffrance, intégrant des composantes sociales et culturelles ; enfin, la santé mentale considérée comme le plan où les individus se confrontent à l’adversité, s’adaptent ou recherchent de nouveaux équilibres.

Les synthèses nord-américaines relatives aux réalités et aux processus concernés [2]  recensent plusieurs composantes psychosociales qui rendent bien compte de la modélisation des attentes de la société à l’égard des individus : l’estime et l’acceptation de soi ; la réalisation de ses potentiels (développement personnel, autonomie, objectifs de vie, maîtrise de l’environnement) ; la capacité à se maintenir en forme ; l’engagement dans des relations signifiantes et positives avec autrui ; le bien-être psychologique. Un anthropologue québécois de la santé (Massé, 1995 ; Massé et al., 1998) a tenté d’identifier des « idiomes de détresse », c’est-à-dire les formes et les canaux d’expression (culturels et sociaux) permettant aux individus d’exprimer la souffrance psychosociale et le malheur intime (Laé et Murard, 1995). Il les regroupe autour de quatre pôles : les logiques d’autodévalorisation (ou de dépréciation de soi) ; les mécanismes de démoralisation (perte de sens, pessimisme à l’égard du futur) ; l’angoisse et le stress ; le retrait, avec le repli sur soi et l’isolement social. Il s’agirait ici moins de symptômes que de modes d’expression utilisés par les personnes pour rendre compte de ce qu’elles ressentent. Ils expriment et traduisent les tensions vécues sur la scène sociale, qu’elle soit privée ou publique. Ils ont du mal à s’inscrire dans les modalités de communication classiques ; les déterminants sociaux et culturels interagissent fortement sur les conditions de leur expression – place du « rapport à soi », de la possibilité d’échanger sur les « malheurs intimes » – (Ehrenberg, 1998). Parler de ce que l’on ressent de négatif sur « soi » est vécu comme une marche de plus dans la dévalorisation (Gaulejac, 1996) ; pour « garder la face », on aura tendance à masquer, occulter ou euphémiser. Cela vaudrait dans les relations conjugales comme dans les relations entre pairs chez les adolescents et les relations ordinaires de sociabilité. Cette difficulté a d’importantes incidences sur le plan social : les attitudes de repli viennent bouleverser les interactions sociales et les logiques de soutien ; la dévalorisation conduit à abaisser le seuil d’interpellation à l’égard des intervenants sociaux ; la démoralisation peut conduire l’individu à « prendre sur lui », c’est-à-dire à se considérer comme seul responsable des difficultés qu’il rencontre.

La santé mentale peut enfin être appréhendée du point de vue des logiques d’adaptation dans lesquelles s’inscrivent les personnes. L’attention est alors portée sur les ressources mobilisées par les personnes (Tousignant, 1988) : la territorialité ; les capacités d’attachement ; la résilience (Cyrulnik, 1993) ; l’empowerment (Ninacs, 1995 ; Ozamiz, 2001) ; le soutien social et les mécanismes de protection. Mais comment mesurer et saisir ces processus sans stigmatiser ? Comment écouter et aider sans alimenter la honte et la dévalorisation ? Comment développer le sentiment de compétence sans psychologiser la situation d’une personne ? Comment prévenir sans s’immiscer abusivement dans la vie des individus ? Comment effacer le rôle du contexte et des processus qui conduisent à « produire du malheur » (Rhizome, 2001) ? Il est possible de repérer dans une communauté (un groupe, les habitants d’un quartier, d’une région) des capacités de « résilience sociale », c’est-à-dire une aptitude partagée à produire des ressources et une mobilisation appropriée permettant de répondre aux détresses individuelles et collectives (cf. l’article de Tousignant dans cet ouvrage). C’est sur cette « capacité » de mobilisation que tablent la plupart des interventions (promotion de la santé, actions communautaires, travail social, mobilisations syndicales et politiques) : la prise de conscience ; l’interpellation sociale et politique ; les différentes formes de lutte sur les conditions de vie et de travail ; la qualité de l’espace public (salubrité, sécurité, services publics, droits sociaux).

La définition qui se dessine au croisement de ces trois orientations permet de dépasser l’image dichotomique de la présence ou de l’absence d’un trouble mental. Cela n’empêche pas la santé mentale de fonctionner ici comme une valeur, c’est-à-dire comme un idéal rationnel de ce qu’une société, à un moment donné, considère comme l’optimum d’équilibre vers lequel les individus devraient tendre ; un cadre normatif autour duquel tout un ensemble de jugements, de sanctions et de traitement des individus vont œuvrer, assistés d’instances informelles d’évaluation agissant au travers des échanges interindividuels. On y retrouve le travail (capacité à s’adapter, à atteindre des performances), l’intervention sociale (besoin d’aide) et les expertises médicales (qualification des pathologies), mais aussi la famille et les pairs (évaluation de la capacité de chacun à tenir son rôle sur le plan des affects et de la sociabilité). À chaque niveau d’interaction, des logiques d’évaluation engageant des valeurs et des jugements se trouvent impliquées et participent à qualifier, mais aussi à conforter, l’état de santé mentale d’une personne. Cette dernière serait alors conduite à intégrer ces éléments, à les constituer comme repères susceptibles de l’aider à s’identifier ou à se démarquer. La « psychologie commune », c’est-à-dire les schèmes utilisés par les individus pour construire les représentations de soi et les sensations identitaires, intègre un standard de ces valeurs : ce qui fait qu’à un moment donné on considère « aller bien » ou « aller mal », on se sent « bien dans sa peau », à « sa place » ou, au contraire, en tension ou en crise identitaire (ne pas se reconnaître et donc s’apprécier, on se sent « déplacé » ou disqualifié et on en souffre). Les déterminants sociaux pèsent ici fortement. Les processus de qualification/invalidation qui traversent l’institution scolaire, la sphère de l’insertion professionnelle et l’espace public, interfèrent ouvertement sur la pondération et le jeu des « marqueurs » de santé mentale.

Comprendre les difficultés et les souffrances vécues, sur un plan sociologique ou anthropologique, suppose que l’on adopte une approche multidimensionnelle de la santé mentale permettant d’identifier les composantes de l’expérience des personnes affectées : manière d’aborder les difficultés, de rendre compte de sa détresse. Ce genre d’investigation permet de percevoir des configurations d’expression plus « ouvertes » (moins psychologisées) de la souffrance vécue en y réintégrant les variations sociales et culturelles dans la manière de traduire les affects, les émotions et la souffrance (Kleinman et Good, 1985).




Les cadres sociaux de l’expérience individuelle et de la souffrance psychique

Les travaux de Goffman (1991) ont abordé les normes et les cadres qui dessinent les conditions que les individus doivent intégrer pour interagir avec des formes routinisées d’expression de la souffrance et des difficultés (Kleinman, 1988) qui peuvent déstabiliser la logique même de l’expérience sociale. Les processus dits d’exclusion, la dégradation des supports sociaux résultant de conditions sociales précaires peuvent faire voler en éclat ces « cadres de l’expérience », avec la nécessité pour les personnes de se reconstituer des cadres adaptés. Les travaux auxquels nous avons participé pointent l’imbrication de ces cadres de référence dans l’histoire des personnes les plus vulnérables. À défaut de pouvoir disposer d’un support social stable et cohérent (Joubert, 1998) dans les contextes de précarisation (Joubert, 2000), les personnes sont conduites à bricoler des supports de fortune, à s’inscrire dans des manifestations « pathologiques », jusqu’à développer des conduites « limites » en recourant à diverses logiques de substitution ou de déplacement. Cette manière d’envisager la santé mentale redonne une place aux bases de l’inscription des individus dans le système social et au « sens de la cohérence » (Antonovsky, 1998) des pratiques individuelles et collectives. Beaucoup des déséquilibres qui s’expriment sur le registre de la santé mentale (tentatives de suicide, dépression, consommation excessive de produits psychoactifs, violences) apparaissent alors comme des résultantes des processus de vulnérabilisation qui traversent les différentes sphères de la vie sociale. Il s’agit ici non pas de réduire les dimensions proprement individuelles, tant de la fragilité que de la manière de traduire et d’exprimer les tensions et traumatismes vécus, mais de les rapporter à l’évolution des cadres sociaux (Joubert, 2002). Cette manière de voir a des incidences directes sur les possibilités d’action en santé publique.




Les ressorts psychosociaux de l’amplification des perturbations sociales

L’évolution des modes de vie, l’impact de la précarisation et de l’individualisation croissantes sur le « sentiment de soi » et les référents identitaires contribuent à fragiliser des fractions de plus en plus importantes de la population sur le plan des capacités à la « confrontation » et à l’« adaptation ». De nombreuses perturbations sociales (ruptures de cadre et de liens, temporalités vacillantes, chronicisation des injonctions paradoxales) ont contribué à faire de la santé mentale un problème de santé publique à part entière.

Les personnes connaissant de profondes difficultés sociales – chômage (Ozamiz et al., 2001), précarité, insertion, événements de vie fortement déstabilisants… – sont confrontées à des problèmes de santé mentale, dans le sens où elles doivent s’adapter à des conditions pour lesquelles elles ne sont pas préparées, gérer leurs relations et leurs émotions en conséquence, de façon à rétablir un minimum d’équilibre (bien-être subjectif, développement et emploi optimum des capacités mentales, cognitives, affectives et relationnelles, réalisation des buts individuels et collectifs…). Ces situations conduisent une partie d’entre eux à potentialiser des fragilités psychologiques au travers de troubles psychiques caractérisés. La précarité rend le travail d’ajustement extrêmement difficile, d’autant plus que les personnes ne sont pas forcément en demande d’une aide spécifique : leurs « problèmes sociaux » priment ; les « psy » leur font peur et elles ne voient pas très bien le type d’aide qu’ils pourraient leur apporter. Le paradoxe d’un problème vécu sans possibilité de s’exprimer ou de demander une aide se trouve à la source d’un enchaînement d’autres difficultés : dégradation des relations avec les proches (famille, travail…) ; culpabilisation (prendre sur soi, autodévalorisation) ; engagement de conduites problématiques ; consommation excessive de produits psychoactifs ; perte de contrôle dans les interactions ; passages à l’acte (Kovess et al., 2001).




La santé mentale comme zone d’articulation

Le thème de la santé mentale est l’objet d’une interrogation croissante (Ehrenberg et Lovell, 2001). Il était jusqu’ici du ressort de la gestion individuelle des difficultés psychologiques : prescription de thérapies, de psychotropes et de divers produits censés assurer la « remise en forme » (Castel et Cerf, 1980) avec un marché de prestations en grande partie réservé aux classes moyennes et supérieures. Il réapparaît, à une échelle significative, avec la « question de l’exclusion » et la découverte des troubles « psychosociaux » (Jaeger, 2000 ; Strohl et Lazarus, 1994) vécus par les personnes en grandes difficultés socio-économiques (sans domicile, allocataires du rmi). Les demandes remontent aujourd’hui de la dynamique engagée par les praps (programmes régionaux d’accès à la prévention et aux soins, dispositif opérationnel sur le plan de la santé de la loi de lutte contre les exclusions) et des asv (ateliers santé ville, dispositif de la politique de la ville) (Joubert, Mannoni, 2003). Dans beaucoup de villes et de régions, le thème de la « santé mentale » se trouve placé au premier plan des priorités, avec une multitude de problématiques dont la priorisation varie d’un site à l’autre : mal-être et dépressions, conduites addictives, tentatives de suicide, violences, dévalorisation et difficulté à se motiver pour sortir de divers problèmes (scolarité, insertion professionnelle, isolement…). L’absence d’interventions de « première ligne », qui permettraient d’apporter un soutien approprié aux personnes concernées avant qu’elles ne connaissent d’autres dégradations, est ressenti aujourd’hui comme un véritable problème de santé publique. Cela vaut pour les enfants et les adolescents comme pour les adultes, avec des manifestations qui se jouent tant dans la famille et à l’école qu’au travail et lors des interactions en public. Les professionnels en contact avec ces personnes (éducateurs, travailleurs sociaux, médecins généralistes…) ne se sentent généralement pas outillés pour aborder ces questions et apporter une aide (écoute, prise en compte, soutien psychologique, réhabilitation, orientation…). Le besoin de dispositifs intermédiaires (entre l’intervention spécialisée et les actions de droit commun) et de formations plus adaptées se fait donc fortement sentir : ils permettraient d’éviter la stigmatisation et la médicalisation des situations, sans pour autant occulter les orientations quand elles s’avèrent nécessaires (actions à bas seuil, intégration de soutiens et conseils « psy » dans les différents lieux concernés : collèges, dispositifs d’insertion, quartiers). Cette conjoncture suppose que soit repensé le cadre général de la politique publique en matière de santé mentale, sans que les ajustements nécessaires se fassent au détriment des dispositifs de soins qui, de leur côté, doivent continuer à assurer la prise en charge la moins excluante possible des personnes touchées par les maladies mentales. La conscience est forte aujourd’hui de la nécessité de sortir des déterminations simples et causales (Lantéri-Laura, 1998) ; les maladies mentales ne sont pas causées par la précarité ; les problèmes de santé mentale ne doivent pas être médicalisés ni renvoyées systématiquement à la psychiatrie. D’autres référents, outils d’analyse et d’action, émergent et sont explorés à différents niveaux dans cet ouvrage [3] .

La première partie de l’ouvrage renvoie à la manière dont la psychiatrie a construit les catégories qui lui servent à classer et à gérer les troubles mentaux, et au décalage qui s’est creusé à l’égard de problématiques apparues ces dernières années au sein de la clinique sociale de proximité effectuée par les médecins généralistes et les acteurs sociaux. Les tentatives pour assurer un meilleur ajustement entre les deux registres se sont pourtant multipliées (troubles post-traumatiques, exclusion et précarité, suicides) avec l’émergence des transdisciplines (ethnométhodologie, ethnopsychiatrie, ethnoépidémiologie [Massé, 1995]). Les nouvelles représentations de la santé mentale qui émergent au croisement de ces approches renvoient-elles à de nouveaux paradigmes pour la pathologie mentale et les troubles psychosociaux ? Les systèmes de classification en vigueur (dsm iv, cim 10) et le raisonnement psychiatrique sont-ils incapables de rendre compte des problématiques tournant autour de la précarisation, des effets des transformations de la société, des communautés de condition, des réseaux sociaux et des événements de vie traumatisants ? S’agit-il plutôt de deux sphères qui ne relèvent pas de la même logique ? Que faire également de l’inflation des catégories profanes, reprises par les professionnels sanitaires et sociaux de première ligne, tournant autour du malheur, du mal-être et de la souffrance psychique ? Comment rendre compte des problèmes de violence qui se trouvent à la charnière des déterminants psychiques et socio-urbains ? Ces réflexions font écho à des transformations plus structurelles et culturelles, qui placent les individualités dans des économies particulières d’expression du « malheur intime » (Ehrenberg, 1998). La « détresse des exclus » interpelle fortement notre société dans sa capacité à penser et à comprendre les écarts à la norme pour redéfinir ce que seraient les cadres et les objectifs communs ; elle contribue, en ce sens, à s’interroger plus largement sur le sens et sur les paradoxes de la citoyenneté (Rowe et al., 2001). ■








Notes du chapitre


			[*] ↑ 
		Reprise de l’article publié dans La santé de l’homme, Joubert, 2002b.


			[1] ↑ 
		Cf. Vignat (1999) et Congrès de Grenoble de la sfsp (1998).


			[2] ↑ 
		Cf. le bilan effectué pour les États-Unis par Horvitz et Scheid (1999). Au Québec, c’est en 1985 qu’un travail a été engagé sur la définition du champ (Corin et al., 1985). Plus récemment, cf. V._Kovess-Masfaty, 2001, pour les interactions entre précarité et santé mentale.


			[3] ↑ 
		De nombreux travaux de sociologie, dans la lignée des réflexions de M. Foucault et R. Castel, ont été engagés ces dix dernières années sur la sociologie de la maladie mentale. Pour un panorama, voir le numéro spécial de Sociology of Health and Illness (vol. 22, n° 5, 2000) consacré à ce domaine et aux débats qui le traversent (voir notamment l’introduction de Joan Busfield, « Rethinking the sociology of mental health », p. 543-558).
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Le concept de santé mentale introduit par les sciences sociales souligne un réaménagement significatif du regard porté par les professionnels et par le grand public sur les maux psychiques qui affectent le citoyen ordinaire dans sa vie quotidienne. Ce concept n’est pas un simple euphémisme pour référer aux maladies mentales et à la psychopathologie comme peuvent le laisser soupçonner certains textes. Il propose une vision plus dynamique de l’être humain en recherche d’équilibre avec son environnement physique et social. Tout d’abord, loin d’ignorer l’existence de troubles perturbants, chroniques et graves, telles la schizophrénie ou la dépression majeure, le concept de santé mentale veut renvoyer à un système de la personne qui contrebalance la vision réductionniste d’une sémiologie étroite. Il existe en effet des mécanismes d’adaptation qui, même s’ils sont hypothéqués par la psychopathologie, n’en continuent pas moins d’aider le malade à faire face à la vie. Les principaux mécanismes en jeu sont : l’estime de soi ; le jugement et le sens critique ; un bon moral ; l’intelligence ; une sensibilité source de motivation. Certaines personnes arrivent à bien composer avec leur psychopathologie sans une disparition correspondante de leurs symptômes. Ensuite l’état de relatif équilibre ou d’homéostasie sous-entendu dans le concept de santé mentale dépend aussi bien des déterminants génétiques et des expériences de la petite enfance que de l’environnement (ou de l’écologie sociale) dans lequel vit l’individu.

Ce volet social et culturel de la santé mentale fera l’objet du présent chapitre. Nous tenterons de voir comment la résilience – capacité à surpasser les grandes épreuves de la vie – dépend dans une large mesure d’un environnement sain. Si la psychologie développementale a mis en lumière l’importance de la famille et du couple, en précisant les formes d’attachement souhaitables et celles qui empêchent les êtres de se rapprocher à l’intérieur d’une certaine intimité pour partager et affronter leurs malheurs réciproques, et si la psychologie sociale et communautaire ont pour leur part démontré l’importance du soutien des amis et de la famille dans son sens large, nous mettrons tout ce pan de la recherche entre parenthèses afin d’explorer d’autres avenues plus macrosociologiques qui aident à comprendre comment les humains se maintiennent ou non en bonne santé mentale. Nous considérerons ce que le village, le quartier ou la ville peuvent apporter à l’épanouissement de la personne sur le plan de sa santé mentale. En ce sens, nous pourrons, pour rester dans le champ médical, nous référer à quelques outils diagnostics qui s’appliquent à l’environnement.




Regard éthologique

Tout être humain, et cela inclut les animaux les plus évolués, est doté de structures émotionnelles et comportementales qui permettent sa survie et son adaptation. Ces mécanismes nous intéressent au premier chef parce que ce sont souvent eux qui sont profondément perturbés lorsqu’apparaît une maladie mentale. Nous les considérerons ici sous leur aspect psychologique, en distinguant deux grands besoins.


• Le besoin de pouvoir

Dans le monde animal, le besoin de pouvoir s’exprime dans la territorialité et dans le statut hiérarchique. Chez l’humain, avec l’intériorisation psychologique des instincts, l’évolution de ce besoin dans la vie en société prend la forme de l’image de soi et de l’estime de soi. Il n’est pas nécessaire que la personne soit au faîte de la hiérarchie sociale pour être comblée, mais il importe qu’elle possède un statut social, une reconnaissance de ses supérieurs et de ses proches qui confortent son amour-propre. Dans notre société contemporaine postindustrielle, qui s’inscrit dans une descendance de peuple chasseur plutôt que dans un lignage agricole traditionnel et dans laquelle l’individu jouit d’une large autonomie couplée à une solitude relative, le besoin d’estime de soi est complété par un besoin de contrôler sa destinée et de s’approprier un pouvoir social minimal, en tant qu’individu et en tant que membre d’une collectivité de base.

Plusieurs études montrent que les classes les plus favorisées sont en meilleure santé mentale que les classes les plus défavorisées. Mais ce qui frappe l’attention, c’est l’écart important entre les personnes à faibles revenus, qui forment environ un cinquième de la société, et celles qui ont des revenus de base suffisants pour assurer une qualité de vie minimale. Par ailleurs, d’autres recherches en milieu professionnel montrent que le gradient de santé mentale des employés est corrélatif à l’échelon occupé dans la hiérarchie.




• Le besoin d’attachement

Depuis Bowlby en particulier, les cliniciens sont conscients de l’importance du lien affectif qui unit d’abord la mère et l’enfant puis les partenaires d’un couple. Cet attachement à l’autre permet de combler le besoin primitif de sécurité qui assure notre survie physique aussi bien que psychique. Le mécanisme d’attachement s’exprime par deux mouvements complémentaires : l’un consiste à materner, à donner des soins et une nourriture affective, et aboutit parfois au don de soi au profit du groupe (altruisme) ; l’autre se situe au pôle plus récepteur de l’affection et de la protection, il s’exprime dans la confiance dans l’autre, dans l’assurance que ses besoins de dépendance seront remplis. Un attachement insécure envers ses enfants ou à l’intérieur du couple handicapera fortement ce deuxième besoin.

Une société ou une culture saine, et il y a certainement des groupes mal équipés à cet égard, se doit donc de s’assurer que ses membres jouissent de pouvoir et de sécurité, et qu’un besoin ne soit pas brimé aux dépens de l’autre. Pour prendre un exemple extrême, une société très sécurisante ne l’est parfois qu’en étant totalisante ; elle crée alors nécessairement un processus de dépendance et d’infantilisation. À l’opposé, une société qui déréglemente toute vie en société pour permettre à ses membres, ou plutôt à une minorité d’entre eux, d’assumer les pouvoirs de leur choix crée une anarchie sociale et une insécurité troublante. Cette situation se retrouve malheureusement chez de nombreux peuples autochtones privés de leur culture mais non directement assujettis.

La leçon à tirer de tout cela, c’est que l’étude de la pathologie individuelle ou sociale nous plonge au cœur du politique et des rapports de pouvoir. S’il est hasardeux d’opérer un parallèle entre la difficulté à satisfaire ces deux grands besoins et les divers types de psychopathologie, on peut néanmoins convenir qu’une lecture des troubles affectifs révéle des angoisses profondes à l’égard de ces besoins. On sait maintenant, avec la répétition d’observations épidémiologiques, que les troubles anxieux et les troubles de l’humeur dépressive se retrouvent souvent en situation de comorbidité. L’anxiété est davantage le reflet de l’insécurité, du manque de protection. On craint de perdre l’objet, que ce soit sa vie, sa santé, sa conjointe, son emploi ou ses économies. Soit l’anxiété est paralysante, soit elle donne lieu à des acting out d’autodéfense. La dépression fait par ailleurs pénétrer l’organisme dans un état d’hibernation mentale lorsqu’il y a manque de nourritures affectives, un peu comme l’hibernation animale répond à l’épuisement des ressources alimentaires dans la nature. Chez l’humain, la dépression est aussi humiliation, perte d’estime. Elle peut engendrer du ressentiment et de la révolte si elle est accompagnée d’anxiété. Lorsque l’énergie vitale s’éteint, on perçoit davantage l’épuisement et le sentiment d’être vidé de tout pouvoir sur soi et sur les autres.

*

* *

Dans la deuxième partie de ce texte, nous voudrions examiner deux concepts : l’un dans une forme exploratoire, que nous nommerons résilience sociale par opposition aux mécanismes psychologiques plus individuels auxquels fait référence la psychologie ; l’autre que Bourdieu, Putnam et Coleman ont appelé capital social. Ce concept est employé pour désigner les ressources disponibles aux membres d’une collectivité pour affronter leurs problèmes et améliorer leur organisation. Putnam y inclut les réseaux, les normes et la confiance, qui facilitent la coordination et la coopération pour le bénéfice commun. Le capital social peut faire en sorte qu’un groupe dispose d’un potentiel important sans le mettre à contribution ou en faire profiter seulement une minorité. Le concept de résilience sociale fait davantage référence à l’interaction, à la solidarité entre les membres pour prendre en charge un problème collectif ou individuel. Même si les deux concepts renvoient à des réalités assez similaires, ils n’ont pas été utilisés pour expliquer les mêmes phénomènes. Le capital social a été utilisé pour rendre compte de la santé économique d’une région ; il a fait l’objet de tentatives d’opérationnalisation. Nous lui préférons le concept de résilience sociale qui renvoie plutôt aux mécanismes mis en place pour aider les personnes à surmonter leurs difficultés quotidiennes. Il existe néanmoins quelques études-clés qui montrent l’importance cruciale du capital social dans la santé des populations. Selon Kuwachi et al. (1997), ce sont les indices de capital social qui expliquent empiriquement 80 % des écarts de santé en fonction des disparités socio-économiques. Une recension des études sur la santé physique conduit Lomas (1997) à conclure que les interventions orientées autour du support social ou du capital social méritent autant d’être mises à l’essai que celles axées sur l’accès aux services ou sur les examens de routine.

Les recherches ont par ailleurs mis en évidence une gamme de processus sociaux et de variables plus structurales en relation avec la santé mentale des membres d’une collectivité. Nous dresserons le bilan des connaissances sur ce sujet pour aborder ensuite les processus que nous associerons plus spécifiquement à la résilience sociale.






Variables structurales


• Présence d’un leadership

L’une des études fondatrices de l’épidémiologie psychiatrique menée dans la province de la Nouvelle-Écosse, au Canada, par l’équipe du professeur Leighton, a mis en évidence que les villages en bonne santé mentale, par opposition à ceux où l’on dénombrait de multiples problèmes psychiatriques, pouvaient compter sur des leaders appuyés par la communauté, alors que chez les autres, on s’acharnait à rabattre quiconque pouvait prendre des initiatives. Or, c’est exactement le drame qu’ont connu beaucoup de quartiers pauvres au cours du xxe siècle : l’exode de l’élite locale vers d’autres zones d’habitation. Un des exemples les mieux documentés est l’évolution du secteur Woodlawn, immense quartier habité par des Afro-Américains au sud de Chicago. C’est là en particulier que Saul Alinsky lança le mouvement d’organisation communautaire dans les années 1960. Puis cet immense ghetto, qui comptait à l’époque deux millions d’habitants, connut une nette détérioration attribuable à de nombreux facteurs : expansion du marché de la drogue ; hausse de la criminalité ; sortie des familles ayant un espoir d’avenir pour leurs enfants ; désintéressement des propriétaires laissant se dégrader le parc immobilier en profitant d’un retour sur leurs impôts. Bref, en moins de deux décennies, l’arrondissement perdit un million de citoyens et il ne restait que très peu de modèles de succès masculins pour les enfants de familles monoparentales demeurées captives. Il n’y avait en outre que peu d’opportunités pour assurer une action de prise en charge. C’est à ce moment que le tissu social fut en proie à la désorganisation, définie ici comme l’incapacité d’une collectivité à permettre à ses résidents de réaliser ses valeurs communes et à maintenir des mécanismes de contrôle social efficaces (Sampson et Morenoff, 1997).

Cet exode de l’élite locale fut un véritable cancer social. Ce furent en particulier les professionnels (médecins de famille, dentistes, notaires), puis les propriétaires de commerces locaux, les professeurs des écoles… Ce fut ensuite le non-retour des enfants qui avaient réussi à obtenir un diplôme supérieur. Ces départs firent également mal au plan symbolique ; ils signifiaient que le groupe n’était plus en mesure de conserver les membres qui représentaient l’espoir de son avenir. Sans compter que cette petite élite locale avait à cœur de maintenir une qualité de vie de l’environnement.

Cette transformation du tissu des quartiers a commencé à se dessiner dans les années 1960, alors que les quartiers intérieurs étaient évacués pour occuper les banlieues vers lesquelles se déplaçaient en même temps les nouveaux emplois et les centres nerveux de communications routières. En France, le phénomène a pris cette forme dans le nord de Paris, mais il a aussi donné lieu à une redistribution des populations pauvres dans de nouvelles villes en périphérie. Au plan empirique, à partir de données nationales aux États-Unis, Crane (1991) a trouvé que lorsque le taux de professionnels ou d’administrateurs passait sous le seuil de 5 %, cela affectait significativement le taux de décrochage scolaire chez les adolescents.

Ce phénomène de « l’intensification géographique de la pauvreté », qui produit une égalisation vers le bas du statut social des résidents, loin d’avoir les vertus de créer une solidarité sociale plus forte contribue au contraire à sa dislocation. C’est la thèse du sociologue américain Peter Blau (1977) selon laquelle les inégalités entre les arrondissements bien plus que les inégalités à l’intérieur d’un arrondissement bloquent les capacités d’association. Les contrecoups d’une mauvaise période économique sont plus fortement ressentis dans les arrondissements pauvres.

Les conséquences sont non seulement économiques et sociales mais aussi culturelles. Les liens entre les différentes classes sociales et groupes ethniques se raréfient. Il se développe alors une culture non pas de la pauvreté, comme cela a été imprudemment proposé, mais une aliénation à la culture dominante créant des normes alternatives et se traduisant aussi par l’apparition de formes de langage distincts (Sampson, 1982). À l’inverse, il y a des possibilités de retour et d’intégration dans la société dominante. L’étude quasi expérimentale de Ludwig et Ladd (1997) à Baltimore montre que les enfants et les adolescents que l’on fait sortir de grands quartiers hlm pour aller vivre dans des arrondissements où les pauvres sont peu nombreux s’en tirent mieux sur le plan scolaire que leurs pairs demeurés sur place.




• Symboles d’appartenance

L’identité personnelle est en partie déterminée par l’aire de résidence et cela d’autant plus que l’on fréquentera peu les autres parties de la ville en dehors des obligations professionnelles. On sait combien la valeur immobilière tient autant à la localisation qu’à la qualité de la construction. Certains codes postaux à Londres valent des prix d’or.

Le mode d’occupation des espaces publics est une source de fierté pour l’ensemble des citoyens. Il témoigne d’un sentiment de respect minimal pour les autres. Cela se traduit par des habitus dans le quotidien. Le maintien d’un minimum d’ordre et de propreté traduit une prise en charge collective de son territoire. La manipulation des déchets comme l’esthétique de la façade des habitations (peinture, fleurs, maintien) ont des effets sur l’amour-propre d’habiter un espace.

La présence d’une sécurité de base est essentielle à la santé mentale. La tolérance ou l’impuissance à l’égard de certaines formes de déviance est une source d’angoisse pour les résidents. Les mères monoparentales ou les personnes âgées en particulier sont souvent confinées à une vie sociale restreinte si la rue ne leur offre pas une sécurité minimale. Ils se privent de contacts pour la stimulation et l’entraide, et se replient dans leur solitude. La phobie et la paranoïa ne sont plus des symptômes de maladie mais des stratégies de survie dans ces conditions. Un exemple de prise en charge a été effectué dans le quartier de Roxboro à Boston. Un plan de signalement à la police des revendeurs de drogues qui occupaient les intersections névralgiques du quartier a permis de les déplacer vers la périphérie et de redonner la place publique aux résidents. Par contre, il n’y a pas de solution facile aux déséquilibres démographiques, et les politiques d’aménagement urbain doivent veiller à une mixité des populations et à une masse minimale d’adultes responsables entre 20 et 55 ans. Plusieurs observations ethnographiques en milieu de pauvreté illustrent comment l’insécurité des quartiers amène les parents à être moins chaleureux et à assumer un plus grand contrôle sur leurs enfants que dans les quartiers plus favorisés afin de les protéger (Furstenberg, 1993). Le danger est que se développe un rapport de type « fusionnel » avec la mère lorsque celle-ci restreint en même temps l’accès aux autres enfants du même âge, qui mènera à une absence des habilités de socialisation.




• Institutions locales

Le maintien dans un quartier des familles qui croient en l’avenir de leurs enfants exige des écoles de bon niveau, des centres de loisirs bien organisés, des bibliothèques bien dotées. Cela signifie que les autorités scolaires estimeront prioritaire de placer dans les écoles de milieux défavorisés les meilleurs administrateurs. Dans une étude classique, Sir Michael Rutter (1979) montre comment l’esprit qui règne dans une école prouve aux professeurs qu’ils sont appuyés d’en haut et cela se reflète dans le comportement des enfants tel qu’il est mesuré par plusieurs indices. C’est aussi à l’école que les enfants apprennent les bases de la civilité et ils transposent ensuite ces conduites à l’extérieur. Des programmes d’apprentissage de règlements de conflits dans les écoles aident les jeunes à acquérir des habiletés de négociation qui préviennent le recours spontané à un rapport de force. Une école attentive au bien-être des enfants se soucie des indices de détérioration de la santé mentale. L’apparition de marques corporelles, la baisse de l’attention et de la motivation, des acting out soudains trahissent souvent des situations d’abus ou de négligence au foyer. Les professeurs sont des sources de détection ; ils peuvent prendre des initiatives pour soutenir l’enfant ou pour apporter aux parents l’aide nécessaire.

La présence de structures de loisirs est essentielle à l’épanouissement ; c’est peut-être là plus qu’à l’école que s’opère le clivage le plus prononcé entre les milieux les plus et les moins favorisés. Ces activités offrent un répit aux parents et permettent aux enfants de délester la charge fusionnelle avec la mère. En développant un sentiment d’appartenance à un groupe, l’adolescent n’a plus besoin de la structure de gang de la rue pour combler son besoin de dépendance affective et peut s’engager avec une distance plus saine dans des relations amoureuses.

Ce n’est pas seulement la petite bourgeoisie locale qui s’est déplacée, ce sont également les institutions sources d’emploi qui, traditionnellement basées le long des voies ferrées, préfèrent désormais les axes routiers. De surcroît, les emplois pour manœuvres non spécialisés se réduisent de telle sorte que les emplois au bas de l’échelle accueillent davantage le personnel féminin. La conséquence est que, dans les quartiers pauvres, les hommes doivent s’adapter au chômage chronique, chercher des revenus dans les circuits parallèles ou se déplacer, laissant souvent sur place les familles monoparentales avec les mères comme chefs de famille. L’effet indirect sur les adolescents est qu’ils ne peuvent plus se projeter symboliquement dans le monde du travail qui devient en partie virtuel pour eux ; cela affecte évidemment leur motivation à poursuivre des études.




• Favoriser les lieux d’échange

Les membres d’une communauté possèdent à des degrés divers des compétences et des ressources qu’ils sont prêts à mettre à la disposition de leur voisinage en échange d’une certaine reconnaissance et d’un certain respect. Ces atouts sont variés : bricolage, connaissance de personnes-clés ; contacts pour obtenir un emploi ; informations sur ce qui se passe dans le quartier ; expérience de vie par rapport à un problème aigu : que faire avec un homme violent et alcoolique, un enfant qui veut abandonner l’école, une mère qui commence à perdre la mémoire…

Le défi d’une cité salubre est de savoir comment faire circuler la sagesse et les compétences des uns et des autres. Cela se traduit notamment par la création d’espaces invitant à la rencontre et à l’échange : l’aménagement de petits squares, tranquilles et ombragés, est un atout unique pour les rencontres, de même que les cafés. Les halls d’entrée des immeubles d’habitation, endroits de passage, sont des lieux privilégiés s’ils offrent des coins discrets avec des fauteuils. C’est cet élément d’architecture apparemment anodin qui fait souvent la différence dans la qualité de vie des institutions accueillant des personnes âgées en perte d’autonomie. De même, une résidence étudiante équipée d’un salon à l’entrée permet aux jeunes souffrant de solitude de faire une rencontre plus rapidement.

L’étude classique de Garbarino et Sherman (1980), reprise ensuite par d’autres chercheurs, a comparé les quartiers à haut niveau d’abus et de négligence avec des quartiers à niveau inférieur, mais à niveau égal de pauvreté. Dans les premiers, les mères donnent une évaluation moins positive de la qualité de vie du voisinage comme pouvant favoriser l’épanouissement de l’enfant et de la famille. Elles sont moins portées à prendre l’entière responsabilité pour leurs enfants, à avoir des échanges avec le voisinage et à utiliser les ressources disponibles.

La mobilité résidentielle possède également des effets pernicieux sur l’ancrage social. Sampson (1988) illustre comment cette variable agit sur le réseau des amitiés et sur la participation aux activités sociales. En Amérique du moins, et particulièrement dans les localités recevant des immigrants, la mobilité chez les enfants pauvres est très forte. En menant son étude ethnologique dans une classe pouvant accueillir 22 élèves, Weissbourd (1996) observe que pas moins de 39 enfants ont occupé ces places au cours d’une année scolaire. Certains enfants ont fait deux à trois allers-retours en République Dominicaine.






Résilience sociale

Alors que la notion de capital social renvoie généralement à des indices globaux, les études sur la résilience sociale, dont certaines ont été citées plus haut pour illustrer des thèmes spécifiques, s’intéressent plus particulièrement aux processus collectifs qui contribuent à permettre à ses membres de mieux se débrouiller dans leur quotidien. Il est certain que plusieurs des caractéristiques décrites ici ont aussi été reprises dans des textes portant sur le capital social.


• Sens de la moralité et de la solidarité


Nous entendons par sens de la moralité le souci et la compassion de chacun à l’égard de tous, le fait que chaque personne est reconnue pour sa valeur intrinsèque et qu’elle sera aidée ou défendue en cas de besoin. C’est le degré de confiance dans les autres pour assurer son propre bien-être et également l’attitude positive à se porter au secours d’autrui en cas de besoin. Qu’est-ce qui contribue à ce climat de confiance et de solidarité ? On pourrait ici énumérer plusieurs indices. Connaître son voisinage, témoigner de l’empathie lors d’un deuil, d’une maladie ou d’une autre forme de malheur peut contribuer à la solidarité. L’attention à la sécurité des voisins en leur absence, l’intervention de témoins en cas de délit dans la rue, la protection des enfants en bas âge lorsqu’ils échappent au regard de leur mère, la tolérance à l’égard d’un enfant infirme ou malade mental… tous ces éléments contribuent sensiblement à délester un peu le stress de la vie quotidienne. La confiance en l’autre incite évidemment à la collaboration. Or, ce qui affecte souvent la sociabilité dans les quartiers pauvres, c’est la honte à montrer son indigence ou l’inconfort à s’associer à des personnes au statut encore plus précaire que le sien. Dressler (1999) a montré que les comportements de consommation ostentatoire dans le but de relever son statut en grévant les maigres revenus à disposition sont l’une des sources de stress les plus importantes en milieu défavorisé.











OEBPS/IMAGES/cnl.png
Avec le soutien du

Centre national

www.centrenationaldulivre.fr








OEBPS/IMAGES/cover.jpg
Sous la direction de Michel Joubert

SANTE
MENTALE

VILLE er VIOLENCES

banlieue

OBVIES |'€rés






OEBPS/IMAGES/logo_editeur.png





