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			40 pages ?



			Oui, nos livres font 40 pages, représentant selon nous la durée idéale de lecture pour découvrir un sujet (environ une heure). Toutefois, les eBooks d’Uppr Éditions peuvent être plus longs : nous avons fait le choix du confort de lecture en permettant à l’utilisateur d’ajuster la taille du texte (ce qui fait varier le nombre de pages). Nous vous souhaitons une bonne lecture !

			
				[image: uppr-logo-230px.png]
			

			 

			Un livre d’Uppr Éditions

			Tous droits réservés - © Uppr 2015

		

	
		
			
La Santé Mentale



			Définitions et mesures

			 

			 

			Xavier Briffault

		

	
		
			
Introduction



			 Depuis 2 décennies, la santé mentale (pré)occupe beaucoup les sociétés occidentales. Dépression, anxiété, autisme, hyperactivité, troubles du comportement alimentaire, burnout, souffrance psychosociale, suicide… Ces thèmes mobilisent aujourd’hui des moyens considérables dans les dispositifs de santé publique, et comme le précise un slogan classiquement utilisé dans les campagnes d’information « tout le monde est concerné ». Des données telles que « 1 personne sur 4 est concernée par un trouble mental », « la dépression est la deuxième charge de morbidité dans le monde industrialisé », « le suicide est la deuxième cause de mortalité chez les jeunes » sont fréquemment invoquées. Comme le précise le sociologue Alain Ehrenberg, « la subjectivité, l’affect, les émotions, les sentiments moraux, la vie psychique imprègnent aujourd’hui l’ensemble de la société et opèrent une percée notable au sein de la communauté scientifique. Des notions comme la santé mentale et la souffrance psychique qui n’avaient guère d’importance avant le tournant des années 1980 occupent désormais une place majeure » (1) –p. 11-. 

			Ce modeste ouvrage a pour objectif de fournir quelques clés de compréhension sur ce dont il est question lorsqu’on parle ainsi de « santé mentale », de « troubles mentaux », de « souffrance psychique », et de fournir les bases nécessaires pour comprendre ce domaine et utiliser efficacement les stratégies d’interventions produites dans le champ scientifique pour améliorer la dite santé mentale – qui seront présentées dans un deuxième ouvrage de cette même collection (2). 

			Conçu comme les autres ouvrages de cette collection pour être lu en moins de 90 minutes, ce livre n’ambitionne évidemment pas de faire le tour d’un domaine particulièrement difficile, puisqu’il concerne ce qui distingue l’humain au sein du règne animal, la complexité de sa vie psychique, relationnelle, sociale. Il se centre au contraire sur deux manières de concevoir la santé mentale que nous pouvons considérer comme « idéal-typiques » des multiples théories, courants, écoles et points de vue qui organisent le champ foisonnant de la recherche scientifique en santé mentale. L’une, celle de la psychiatrie scientifique internationale, qui trouve sa formalisation dans le célèbre « Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux », le DSM, s’intéresse essentiellement aux différentes manières d’aller mal (et d’y remédier). L’autre, davantage portée par la psychologie, et en particulier ce qu’il est convenu d’appeler la psychologie positive, s’intéresse plutôt aux différentes manières d’aller bien (et d’aller mieux). Ces deux « courants », qui ont chacun développé opérationnellement leurs concepts, leurs outils de mesure, leurs procédures d’évaluations – que nous présenterons dans la seconde partie… s’ancrent également dans des positionnements philosophiques et anthropologiques (des modèles de l’humain et de la santé) qu’il est indispensable de comprendre pour saisir les principes organisateurs des mises en œuvre techniques. Nous les examinons en première partie. 

		

	
		
			
Définir la santé 



			Définitions générales

			«Un état de complet bien-être physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». C’est la définition que donne l’OMS de la santé dans le « Préambule à la Constitution de l’Organisation mondiale de la Santé, tel qu’adopté par la Conférence internationale sur la Santé, New York, 19-22 juin 1946; signé le 22 juillet 1946 par les représentants de 61 États. 1946; (Actes officiels de l’Organisation mondiale de la Santé, n°. 2, p. 100) et entré en vigueur le 7 avril 1948 » (3). 

			Cette définition, très officielle et très citée, demeurée inchangée depuis 1946, a pourtant fait l’objet de nombreuses critiques. La plus commune concerne le côté « absolutiste » du terme « complet » pour qualifier l’état de bien-être, assimilé à la santé, qui fait de chacun qui n’aurait pas atteint un tel niveau, si ce n’est un malade, du moins quelqu’un en permanente mauvaise santé. C’est une porte ouverte à une médicalisation de la vie quotidienne dans une quête sans limites d’un état utopique, où les frontières de la santé, du bien-être et du bonheur se brouillent. Porte que les acteurs économiques et sociaux qui ont un intérêt à l’extension du périmètre d’intervention de la médecine et des interventions de santé ne manquent pas d’emprunter pour développer leur communication à destination des populations. Celle-ci fait de la santé un idéal impératif et toujours plus exigeant, que l’on atteindrait d’autant mieux qu’on aurait recours aux multiples aides expertes que nous proposent les dits acteurs. D’autant plus exigeant que le terme « complet » n’est assorti d’aucune définition opérationnelle mesurable. L’OMS a certes proposé des classifications officielles extrêmement détaillées : Classification Internationale des Maladies, Classification Internationale du Fonctionnement, Classification Internationale des Interventions de Santé. Mais aucune définition « positive » de la santé qui concernerait la partie qui demeure une fois qu’on a en a enlevé la partie « négative » des maladies et des handicaps. Impossible donc de savoir aux termes de cette définition si l’on est « en bonne santé ». 

			Dépassant les définitions administratives de la bureaucratie sanitaire, le médecin et philosophe Georges Canguilhem avait proposé à la fin des années 1960 une analyse incontournable du normal et du pathologique dans laquelle il définissait la santé non comme un état à atteindre, mais comme une capacité à affronter la difficulté du changement et à établir de nouvelles normes de fonctionnements dans les situations de crise. « L’homme ne se sent en bonne santé - qui est la santé - que lorsqu’il se sent plus que normal - c’est-à-dire adapté au milieu et à ses exigences - mais normatif, capable de suivre de nouvelles normes de vie » (4) -p. 132-. Il va même plus loin sur l’impossibilité d’assigner la santé à un état figé que l’on pourrait viser (qui serait en fait plus proche d’une restriction morbide) en écrivant « quant à la santé, au sens absolu, elle n’est pas autre chose que l’indétermination initiale de la capacité d’institution de nouvelles normes biologiques » -p. 129-. La santé n’est pas dans la chimie ou dans la physique, mais dans le biologique, dans l’expérience vécue d’un sujet vivant, et comme Canguilhem l’écrit en conclusion de son ouvrage, c’est seulement « par référence à la polarité dynamique de la vie qu’on peut qualifier de normaux des types ou des fonctions. S’il existe des normes biologiques, c’est parce que la vie, étant non pas seulement soumission au milieu mais institution de son milieu propre, pose par là même des valeurs non seulement dans le milieu mais aussi dans l’organisme même. C’est ce que nous appelons la normativité biologique » -p. 155- (c’est moi qui souligne).  

			La question normative est donc centrale dans le travail de Canguilhem. Faut-il pour autant penser que les concepts de santé et la maladie sont irrémédiablement normatifs, comme le pensent les normativistes ? Et cette normativité est-elle biologique, psychologie, sociale ? Ou existe-il un niveau de réalité au sein duquel il serait possible de qualifier de façon strictement scientifique, matérielle, sans recours à des valeurs, ce qui est pathologique et ce qui ne l’est pas, comme le soutiennent les naturalistes ? Faut-il considérer avec Canguilhem que « tout concept empirique de la maladie conserve un rapport au concept axiologique de la maladie », donnant ainsi à la clinique un rôle prééminent sur l’examen de laboratoire, la physiologie et les catégories nosographiques car « c’est toujours la relation à l’individu malade, par l’intermédiaire de la clinique, qui justifie la qualification de pathologique » -p. 156- ? 

			C’est le débat que la philosophe Élodie Giroux met en scène dans son « Après Canguilhem : définir la santé et la maladie » (5) en attribuant au philosophe américain Christopher Boorse le rôle de porte-étendard des naturalistes, et au philosophe suédois Lennart Nordenfeld celui de représentant des normativistes « modérés » – c’est-à-dire qui pensent qu’il n’y a pas que des valeurs. Boorse soutient que la distinction du normal et du pathologique est objective et factuelle : la santé est l’absence de maladie, la maladie étant un « fonctionnement biologique d’une partie de l’organisme statistiquement subnormal pour l’espèce ». Il y a donc conjonction d’une logique fonctionnelle – chaque espèce a un design fonctionnel, qui spécifie les fonctions des différentes parties des organismes individuels – et d’une logique statistique – on peut voir empiriquement le fonctionnement normal dans la norme statistique du fonctionnement des individus de l’espèce, conception qu’on peut rapprocher de celle d’Adolphe Quételet, pour lequel les variations aléatoires autour de la moyenne dessinent les contours du normal (6). Il faut préciser que la référence à la notion de fonction et de design n’est pas nécessairement associée à une conception finaliste et à l’hypothèse d’un « créateur ». On peut considérer que le design et les fonctions ont émergé par sélection naturelle au cours de l’évolution phylogénétique, ou estimer, comme Boorse, qu’il y a bien une dimension téléologique (chaque partie est faite pour quelque chose) dans les parties de l’organisme mais que ces finalités sont articulées au sein d’une organisation hiérarchisée de fins et de moyens, les finalités ultimes (sélectionnées) de l’organisme étant la survie et la reproduction. La « psychologie évolutionniste » adopte ces styles de raisonnement en formulant des hypothèses sur le rôle adaptatif des fonctions et dysfonctions psychologiques (7). 

			Nordenfeld adopte sur la santé une position très différente. La santé n’est pas pour lui la conformité à un design préalable spécifié par l’espèce de l’individu, mais « un concept intrinsèquement relationnel composé de trois éléments fondamentaux : l’agent (plus précisément sa capacité à agir), ses buts et son environnement » (5) -p. 112-. La santé est alors une capacité, celle « qu’une personne a, dans des circonstances acceptées, de réaliser ses buts vitaux, c’est-à-dire ceux nécessaires pour vivre un bien-être (welfare) minimal et durable ». La normativité de la santé qu’évoquait Canguilhem plutôt sur un plan biologique se trouve ici être fondée dans l’intentionnalité du sujet (ce vers quoi il tend et veut tendre) ; une personne est « en santé » si elle a la capacité potentielle (et pas nécessairement la possibilité pratique immédiate, celle-ci pouvant être empêchée par les limitations ou carences environnementales) de progresser vers la satisfaction de ses buts. Le principal problème de cette approche réside dans la caractérisation des « buts vitaux ». Si la santé est strictement subordonnée à la subjectivité de l’agent dans la détermination de ces buts, on se heurte au problème – particulièrement important s’agissant de questions de santé mentale – des buts inappropriés : ils peuvent être grandioses et inaccessibles (personnalité narcissique, troubles limites de la personnalité par exemple), ou au contraire pauvres et triviaux (état dépressif, personnalité évitante, schizoïde…), contradictoires les uns avec les autres (fonctionnement névrotique…). Si on tente une définition « objective » des buts vitaux qui vaudrait universellement pour chacun, on n’échappe pas aux risques du culturo-centrisme (la définition de la société qui définit l’universel étant supposée valoir pour toutes les autres) ni à ceux de la normativité dogmatique des auteurs qui produisent des listes de « besoins fondamentaux », à l’instar de la trop fameuse « pyramide des besoins » d’Abraham Maslow, infligée ad nauséam à tout participant d’une formation en management, en relation clientèle, en coaching... La solution proposée par Nordenfelt est de ne considérer comme buts vitaux que « ceux dont l’accomplissement est à la fois nécessaire et suffisant pour un bonheur minimal et durable » (5) -p. 122-. Cette solution, en imposant d’accéder au moins au bonheur minimal et durable, ne limite pas la santé à la seule conformité au design de l’espèce ni à la capacité adaptative de survivre dans un environnement donné. En n’imposant pas un état maximal comme le fait l’OMS avec son état « complet », elle évite les confusions entre santé, bien-être, bonheur, bonheur total, félicité, extase…, la normativité écrasante (ainsi que la « fatigue d’être soi » associée (8)) et les exploitations opportunistes qui en résultent. Elle repose sur une définition du bonheur comme sentiment, émotion, qui fonde le seuil inférieur (la frontière bonheur/malheur) qui détermine subjectivement l’acceptabilité d’une situation. En introduisant la durabilité, Nordenfelt évite d’intégrer dans sa définition de la santé les buts strictement hédonistes, opportunistes, uniquement égoïstes, triviaux, contre-productifs, préjudiciables qui ne fonctionnent qu’à court-terme. Finalement, il propose comme définition formelle de la santé le texte suivant : 

			« A est complètement sain si et seulement si A est dans un état mental et physique qui est tel que A a la capacité de second-ordre, dans des circonstances acceptées, de réaliser le genre de choses qui sont nécessaires et suffisantes au bonheur minimal et durable de A » (cité par (5) -p. 124-). 

			La capacité de premier-ordre est la capacité actuelle, concrète, d’exécuter une compétence fondamentale ; la capacité de second-ordre est la capacité de mettre en œuvre ce qu’il faut pour acquérir la capacité de premier-ordre. Le recours à ce niveau « méta » évite de limiter la santé aux strictes capacités actuelles pour les étendre aux capacités potentielles.
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