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    Qu’est-ce que la santé mentale ?


    


    
      Qu’est-ce que la santé mentale ? Avant de tenter de répondre à cette difficile question, force est de constater que c’est en tout cas un sujet qui (pré)occupe beaucoup les sociétés occidentales, en particulier sous l’angle des altérations de ladite santé mentale. Dépression, anxiété, autisme, hyperactivité, troubles du comportement alimentaire, burnout, souffrance psychosociale, suicide… Ces thèmes mobilisent aujourd’hui des moyens – et si ce ne sont des moyens, à tout le moins des discours – 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 » [22, p. 11].


      Si la définition de la santé mentale est difficile, c’est qu’elle concerne ce qui distingue l’humain au sein du règne animal : l’extrême complexité de sa vie psychique, relationnelle, sociale. Il n’est pas dans les objectifs de cet ouvrage de proposer une synthèse des innombrables travaux qui ont abordé la question [23]. Nous nous concentrerons, de façon plus directement opérationnalisable dans le champ de la e-santé qui constitue le cœur de cet ouvrage, 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 et qui sont d’une pertinence certaine pour les usages qui peuvent être faits des outils numérique, en tant en particulier que les deux approches que nous allons évoquer correspondent à deux « visions du monde » qui déterminent des orientations et des usages numériques très différents pour ces outils.


      
        	L’une, celle de la psychiatrie scientifique internationale des dernières décennies, 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 les sciences sociales 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 plus loin – 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 premier lieu.


      « 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, no. 2, p. 100) et entré en vigueur le 7 avril 1948 » [24].


      Cette définition, très officielle et très massivement 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. Ce serait une porte ouverte à une médicalisation de la vie quotidienne dans une quête sans limites d’un état utopique, où les frontières de la maladie, du handicap, 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 et leurs outils à destination des populations. C’est d’ailleurs une critique classiquement portée aux outils numériques : la « quantification de soi » (quantified self) servirait en fait des objectifs occultes, en tout cas opaques aux utilisateurs eux-mêmes. Tout cela ferait de 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 lesdits acteurs et leurs outils technologiques. 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 troubles mentaux… 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 s’attaquait à cette question de ce qu’est la bonne santé, en la considérant non comme un état à atteindre, ou comme ce qui resterait quand on a enlevé les maladies et les handicaps, 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 » [25, p. 132]. Il allait 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 » [25, 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 » [25, p. 155].


      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 » [25, p. 156] ?


      Et si la clinique a un rôle aussi prééminent, de quelle clinique parlons-nous ? Celle que les praticiens de santé développent « au lit du patient » selon l’étymologie du terme, c’est-à-dire en utilisant les outils d’observation qui ont jusqu’alors été à leur disposition ? Ou bien une clinique « étendue » à la situation de vie réelle, qui serait rendue possible par les nouvelles possibilités d’observation qu’offrent les outils numériques et dans laquelle le concept axiologique de la maladie serait étendu au fonctionnement en vie réelle [26] ?


      C’est ce débat normativité/naturalisme que la philosophe Elodie Giroux met en scène dans son Après Canguilhem : définir la santé et la maladie [27] 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 tout de même 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 ici 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 [28].


      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 » [27, 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 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 de progresser vers la satisfaction de ses buts. Capacité potentielle, et pas nécessairement possibilité pratique immédiate, celle-ci pouvant être empêchée par des limitations ou carences environnementales. Capacité potentielle dont on imagine bien qu’elle pourrait être augmentée par le recours à des outils numériques ayant une fonction qu’on pourrait qualifier « d’orthétique1 », venant suppléer des fonctions psychiques limitant l’engagement dans l’action. Le principal problème de cette approche réside dans la caractérisation des dits « 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. 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 » [27, 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, 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 Elodie Giroux [27, 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.


      Dans cette définition, la santé, plutôt que d’être conçue comme un état, défini par un ensemble d’observables, est donc essentiellement une capacité. Une personne est alors considérée malade s’il y a au moins un but vital qu’elle ne peut atteindre. Le point central est qu’il s’agit de « personne malade », et non stricto-sensu de « maladie », et que le maladif n’est pas assimilé au pathologique. Le pathologique est « un processus corporel ou mental qui tend à compromettre la santé, c’est-à-dire à rendre malade » [27, p. 132], mais il peut y avoir pathologie sans maladie – en raison par exemple de l’existence de mécanismes efficaces de compensation –, et maladie sans pathologie – si c’est l’organisation d’ensemble des modalités de fonctionnement d’une personne qui l’empêche de satisfaire des buts vitaux. Ce qui rend compte d’une distinction de termes qui n’existe pas en français entre illness (la maladie du point de vue du malade) et disease (la maladie du point de vue du médecin).


      Les questions de définition de la santé et de la maladie sont, on le voit, complexes, et aucune réponse véritablement satisfaisante et complète ne leur a été apportée à ce jour. D’intenses débats persistent entre des positions apparemment irréconciliables.


      Que deviennent ces questions si on se limite au sous-ensemble de la santé que constitue la santé mentale ? L’OMS en fournit également une définition officielle dans son « Plan global d’action pour la santé mentale 2013-2020 » [29]. Il s’agirait à nouveau d’un état, en l’occurrence « un état de bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, faire face au stress normal de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa communauté ».


      En France, le « Plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015 » [30] formulé par le ministère de la Santé cite évidemment cette définition, mais précise que « dans ce domaine plus que dans d’autres, les termes employés doivent être précisément définis, car ils peuvent avoir des acceptions différentes selon les acteurs », et propose le texte suivant :


      
        « La santé mentale comporte trois dimensions :


         


        – La santé mentale positive, discipline qui s’intéresse à l’ensemble des déterminants de santé mentale conduisant à améliorer l’épanouissement personnel.


         


        – La détresse psychologique réactionnelle qui correspond aux situations éprouvantes et aux difficultés existentielles.


         


        – Les troubles psychiatriques qui se réfèrent à des classifications diagnostiques renvoyant à des critères, à des actions thérapeutiques ciblées et qui correspondent à des troubles de durée variable plus ou moins sévères et handicapants ».

      


      Il faut noter que si les définitions de la santé mentale et de la détresse psychologique réactionnelle renvoient bien à des éléments du réel (déterminants, situations, difficultés), même s’ils ne sont pas définis, la définition des troubles psychiatriques est purement conventionnelle. Est en fait considéré comme un trouble psychiatrique… ce qui est défini comme tel dans des classifications diagnostiques psychiatriques.


      Trois dimensions donc2. Mais comment sont-elles articulées entre elles ? Le DSM proposait jusqu’en 2013 (avant sa cinquième version [31]) une « Échelle globale du fonctionnement » (EGF) [32] visant à « évaluer le fonctionnement psychologique, social et professionnel sur un continuum hypothétique allant de la santé mentale à la maladie » (p. 41) avec une unique valeur numérique allant de 1 à 100. Entre 91 et 100, il s’agissait d’un « niveau supérieur du fonctionnement dans une grande variété d’activités. N’est jamais débordé par les problèmes rencontrés. Est recherché par autrui en raison de ses nombreuses qualités. Absence de symptômes ». C’est le niveau de la (très) bonne santé mentale. À l’autre bout de l’échelle, par exemple entre 11 et 20, le fonctionnement est caractérisé par l’« existence d’un certain danger d’auto ou d’hétéro-agression (p.ex., tentative de suicide sans attente précise de la mort, violence fréquente, excitation maniaque) ou incapacité temporaire à maintenir une hygiène corporelle minimum (p. ex. se barbouille d’excréments) ou altération massive de la communication (p. ex. incohérence indiscutable ou mutisme) ». À ce niveau, ça ne va pas très bien, et c’est ce que l’EGF du DSM-IV considérait comme relevant de « la maladie ». Entre les deux, par exemple entre 71 et 80, « si des symptômes sont présents, ils sont transitoires et il s’agit de réactions prévisibles à des facteurs de stress (p. ex. des difficultés de concentration après une dispute familiale) ; pas plus qu’une altération légère du fonctionnement social, professionnel ou scolaire (p. ex. retard temporaire du travail scolaire) ». C’est le niveau « réactionnel ».


      Les choses semblaient donc simples, les problèmes se distribuent sur un continuum, et on peut même répartir ce continuum entre les différentes professions de santé mentale : aux psychiatres le bas de l’échelle, aux psychologues/psychothérapeutes le milieu, aux coaches et autres acteurs du « développement personnel » les étages supérieurs, et aux aspirants bouddhas le stade ultime de l’équanimité éternelle [33]. Sauf que, comme le soulignait le DSM-IV lui-même, le continuum santé-maladie sous-jacent à l’EGF est « hypothétique », et dans sa cinquième version parue en 2013 [34], l’EGF est supprimée en raison de son « manque de clarté conceptuelle » (p. 16). De fait, les descriptions mélangeaient pêle-mêle symptômes, retentissement, suicide, hygiène, relations, travail… – et manquaient de qualités psychométriques dans la pratique quotidienne. L’EGF est remplacé par le WHODAS3, questionnaire d’évaluation du handicap de l’OMS en 36 questions, qui s’appuie sur la Classification internationale du handicap.


      Le DSM-5 institue donc une séparation nette entre les handicaps d’une part et les troubles mentaux qui en sont à l’origine d’autre part. Mais comment les troubles mentaux (la part « négative » de la santé mentale) eux-mêmes sont-ils définis ?


      Le DSM-IV demeurait assez humble sur la question, en écrivant, p. XXXV : « bien que le manuel fournisse une classification des troubles mentaux, il faut reconnaître qu’aucune définition ne spécifie de façon adéquate les limites précises du concept de “trouble mental” […] Il n’existe pas de définition opérationnelle cohérente qui s’appliquerait à toutes les situations ». Ce qui n’empêche pas les rédacteurs d’en proposer tout de même une « parce qu’elle est aussi utile que n’importe quelle autre définition », disent-ils. Dans le DSM-IV, « chaque trouble mental est conçu comme un modèle ou un syndrome comportemental ou psychologique cliniquement significatif survenant chez un individu et associé à une détresse concomitante (par ex. symptôme de souffrance) ou à un handicap (par ex. altération d’un ou de plusieurs domaines du fonctionnement) ou à un risque significativement élevé de décès, de souffrance, de handicap ou de perte importante de liberté ».


      Un trouble mental est donc un ensemble (un syndrome) d’éléments relevant du comportement ou du psychisme, cliniquement significatifs (ladite « significativité » étant laissée à l’appréciation des « cliniciens » en position de l’évaluer, éminemment subjective, même s’il s’agit d’une subjectivité « professionnalisée »), et qui génère une souffrance, un handicap, ou une mortalité actuelle ou en augmente significativement le risque ultérieur. Ces notions de souffrance et de retentissement sont essentielles : dans le DSM, il n’y a pas de trouble mental s’il n’y a pas de souffrances ou de conséquences associées aux symptômes. Il est par ailleurs précisé que ce syndrome doit être considéré « quelle qu’en soit la cause originelle comme la manifestation d’un dysfonctionnement comportemental, psychologique ou biologique de l’individu ». Et ce afin de ne pas considérer comme un trouble mental ce qui relèverait de « la réponse attendue et culturellement admise à un événement particulier, par exemple le décès d’un être cher ». Afin d’éviter que trop d’opposants politiques, d’incroyants ou de personnalités originales ne soient emprisonnées, excommuniées ou internées en son nom, le DSM-IV précise que « ni un comportement déviant (par ex. politique, religieux ou sexuel) ni des conflits existants essentiellement entre l’individu et la société ne sont des troubles mentaux ». Nous voici rassurés, mais c’est pour ajouter immédiatement « sauf si la déviance ou le conflit est le symptôme d’un dysfonctionnement chez l’individu ». Ce sans jamais définir ce qui serait la norme ou la nature du fonctionnement normal à l’aune desquels il faudrait évaluer le (dys)fonctionnement.


      La définition du DSM-5 tente d’être un peu plus précise et adopte une logique diagnostique plus dynamique que celle du DSM-IV, dans laquelle la notion de régulation homéostatique des émotions joue un rôle important : « les symptômes de nos critères diagnostiques font partie du répertoire relativement limité des réponses émotionnelles humaines aux stress internes et externes qui sont généralement contenus au sein d’un équilibre homéostatique sans rupture du fonctionnement normal » (p. 19). L’état psychopathologique est alors caractérisé par des signes et symptômes physiques qui dépassent le spectre normal, dans un contexte d’entremêlement de facteurs prédisposant, précipitant, chronicisant en excès et de facteurs de protection dépassés. Plus précisément, un trouble mental est défini comme « un syndrome caractérisé par une perturbation cliniquement significative de la cognition, de la régulation émotionnelle, ou du comportement d’une personne qui reflète un dysfonctionnement dans les processus psychologiques, biologiques ou développementaux sous-jacents au fonctionnement mental ». La définition est plus dynamique, en particulier en ce qu’elle fait référence à la notion d’homéostasie et à celle de processus sous-jacents au fonctionnement mental, dont le fonctionnement produirait les symptômes des syndromes définissant les troubles. Les troubles ne sont plus considérés comme des états statiques, mais comme des phénomènes émergents de processus dynamiques cognitifs, émotionnels, psychologiques, comportementaux… impliqués dans la régulation homéostasique.


      Le DSM, en tant que manuel de caractérisation des troubles mentaux, est logiquement orienté vers le versant pathologique (« négatif ») de la santé mentale, sur les facteurs de risque de développer des troubles et conséquemment sur des stratégies d’intervention à visée thérapeutiques et préventives. D’autres approches se centrent davantage sur le versant positif, sur les facteurs protecteurs, et sur la promotion de la santé. Une approche particulièrement intéressante pour le sujet qui nous intéresse ici, celui des usages des technologies numériques en santé mentale, est celle d’Aaron Antonovsky. Celui-ci a proposé en contrepoint aux approches centrées sur la pathogenèse (développement des maladies) une approche de la « salutogenèse » (développement de la santé) [35]. Le rapport de l’OMS de 2005 sur la promotion de la santé mentale [36] lui consacrait une part importante. Pour Antonovsky, la distinction dichotomique que formule implicitement l’approche pathogénétique des classifications des maladies (mentales) – la CIM, le DSM – entre d’une part ceux (les malades) qui auraient succombé de façon temporaire, permanente ou fatale à une maladie qui aurait endommagé une machinerie humaine supposée dotée d’un fonctionnement initial optimal, et, d’autre part, ceux (les bien-portants) qui jouiraient de la parfaite santé qu’elle leur procure est fallacieuse. Elle nous oriente trop systématiquement vers la surveillance des agresseurs (les facteurs de risque) dont il faudrait se protéger, au mieux en les fuyant pour ne pas qu’ils dégradent la machinerie. Pour Antonovsky, ladite machinerie humaine n’est en rien parfaite, elle est au contraire consubstantiellement défaillante. Rongée par les processus entropiques, elle ne vit pas « en sécurité sur la plage » protégée des embruns, mais est au contraire en permanence plongée dans les eaux tumultueuses de la vie avec lesquelles elle doit composer pour se maintenir et croître. On n’est donc pas « naturellement » en bonne santé, et il ne suffit pas de rester tranquillement en sécurité protégé des facteurs de risque pour le rester. La (bonne) santé est une attitude active, « néguentropique », engageant des « ressources généralisées de résistance » qui favorisent le succès dans les confrontations avec les stresseurs extrêmement variés et imprévisibles de l’existence humaine. Ces ressources sont d’application généralisée à de multiples stresseurs et sont de multiples sortes : biologiques, matérielles, financières, cognitives, conatives, émotionnelles, relationnelles, sociales, culturelles, éthiques… Elles sont aussi possiblement technologiques, en tant en particulier que ces ressources technologiques peuvent permettre d’optimiser l’utilisation des autres ressources. L’originalité de l’approche d’Antonovsky, que l’on peut toutefois rapprocher de celle de Canguilhem, est qu’il voit dans cette multiplicité un principe unificateur : quelles qu’elles soient, lorsqu’elles sont efficaces à produire de la santé, ces ressources participent de la construction d’un monde subjectivement vécu « qui fait sens, cognitivement, instrumentalement et émotionnellement ». Il en résulte un « sens de la cohérence » (SOC), concept central de la théorie d’Antonovsky, qui organise un rapport au monde qui le constitue comme « compréhensible, gérable et porteur de sens ». Plus formellement, la définition que propose Antonovsky du SOC est « une orientation globale qui exprime la mesure d’un sentiment de confiance généralisé et constant, bien que dynamique, que :


      (1) les stimuli de son environnement interne et externe sont structurés, prévisibles et explicables [composante cognitive] ;


      (2) les ressources pour répondre aux demandes posées par ces stimuli sont accessibles [composante instrumentale] ;


      (3) ces demandes sont des challenges, dignes d’investissement et d’engagement [composante motivationnelle] » (cité par [37]).


      Plus le sens de la cohérence d’un individu sera élevé, plus celui-ci sera motivé à faire face aux challenges car il aura de bonnes raisons de le faire, plus il en aura une compréhension claire, et plus il pensera que les ressources nécessaires pour faire face sont disponibles. Notons que les deux premières composantes (cognitives et instrumentales) sont, comme nous le développerons plus loin, améliorables par les technologies numériques. S’agissant de la composante cognitive et des stimuli qu’elle utilise de l’environnement interne et externe de la personne concernée, ceux-ci peuvent être rendus davantage structurés, prévisibles et explicables par le recours à des technologies qui permettent de les observer, de les mesurer, d’en mettre en évidence la structure et les associations, d’en suivre et d’en prévoir les évolutions, et d’en comprendre le fonctionnement avec l’aide éventuelle de dispositifs d’analyse plus ou moins automatisés. S’agissant de la composante instrumentale, les technologies numériques peuvent constituer des ressources pour répondre aux demandes posées par ces stimuli, améliorant donc l’accessibilité de telles ressources. L’amélioration de ces composantes cognitives et instrumentales contribue par ailleurs à l’amélioration du fonctionnement conatif, la composante motivationnelle étant soutenue par l’accroissement du sentiment d’efficacité personnelle qui découle de la compréhension de son environnement interne et externe et de la capacité d’agir dessus.


      Les relations entre le sens de la cohérence et la santé – tout particulièrement la santé mentale – ainsi qu’avec la qualité de vie, sont empiriquement bien documentées. Une revue de littérature portant sur plus de 450 publications réparties sur 25 ans [38, 39] montre ainsi que le niveau du SOC est positivement corrélé aux principales mesures standardisées de santé positive, et tout particulièrement de santé mentale (optimisme, résilience, débrouillardise, sentiment de maîtrise sur sa vie et les événements, estime et sentiment d’efficacité personnelle, compétences sociales, etc.) et négativement corrélé aux indicateurs de santé mentale négative (anxiété, colère, dépression, burnout, démoralisation, hostilité, désespoir, niveau de stress perçu, troubles de stress post-traumatique…). La santé somatique est également positivement impactée par un SOC élevé. Ainsi, un niveau élevé de SOC est associé à une diminution des maladies coronariennes (25 % de moins dans le quintile supérieur que dans le quintile inférieur). Il en va de même pour les mesures de qualité de vie.


      Primat de la pathologie d’un côté, de la santé de l’autre. Un sociologue américain, Corey Keyes, propose, dans un article qu’il intitule « Vers une science de la santé mentale », d’intégrer les deux approches apparemment peu conciliables de la pathogénèse et de la salutogénèse dans un modèle à « deux continuum » de la santé mentale et de la maladie mentale, issu d’analyses factorielles d’études portant sur le sentiment de bien-être dans la population adulte. Ces analyses factorielles réduisent les dimensions primaires de mesure du bien-être subjectif en deux dimensions ou facteurs latents (santé mentale/maladie mentale) qui en résument une part significative de la variabilité et qui ne sont pas réductibles l’une à l’autre, bien qu’elles soient légèrement négativement corrélées.


      En d’autres termes, l’absence de troubles mentaux n’implique pas la présence de la santé mentale, et l’absence de santé mentale n’implique pas la présence de troubles mentaux ; il ne s’agit donc pas d’un continuum unidimensionnel. L’axe « maladie mentale » agrège quatre diagnostics du DSM-III (l’épisode dépressif caractérisé, le trouble anxieux généralisé, le trouble panique, et la dépendance à l’alcool) et va de 0 à 4 troubles. L’axe « santé mentale » qui va de « végétant » (languishing) à « florissant » (flourishing) [40] intègre quant à lui 13 dimensions réparties en deux groupes : un groupe de deux « symptômes positifs » concernant les émotions positives (classiquement appelé hédonique) et un groupe de 11 concernant le bien-être psychologique et social (classiquement nommé eudémonique) [41].


      Les 2 symptômes hédoniques sont décrits comme le fait de :


      
        	se sentir régulièrement content, joyeux, de bonne humeur, calme et apaisé, satisfait et plein de vie (humeur positive) ;



        	se sentir satisfait de l’ensemble de sa vie ou de domaines spécifiques de sa vie (satisfaction de vie déclarée).


      


      Les 11 symptômes de (bon) fonctionnement sont décrits comme le fait de :


      
        	avoir une attitude positive envers soi-même et sa vie passée et accepter les différents aspects de soi (auto-acceptation) ;



        	avoir une attitude positive envers les autres tout en reconnaissant et en acceptant les différences et la complexité (acceptation sociale) ;



        	avoir un bon niveau d’insight sur son potentiel et ses directions de développement, être ouvert aux expériences nouvelles et aux défis (croissance personnelle) ;



        	croire que les individus, les groupes sociaux, les sociétés ont un potentiel et peuvent évoluer et croître positivement (actualisation sociale) ;



        	avoir des buts et des croyances qui génèrent une direction de vie et ressentir que la vie a un but et une signification (sens de la vie) ;



        	ressentir que sa vie est utile à la société et que les résultats de ses activités ont de la valeur pour autrui (contribution sociale) ;



        	avoir des capacités à gérer des environnements complexes et être capable de choisir ou de façonner les environnements pour satisfaire ses besoins (maîtrise de l’environnement) ;



        	être intéressé par la société et la vie sociale : sentir que la société et la culture sont intelligibles, qu’ils ont une logique, qu’ils sont prévisibles et signifiants (cohérence sociale) ;



        	avoir une direction personnelle guidée par ses propres standards internes socialement acceptés et conventionnels, et savoir résister aux pressions sociales douteuses (autonomie) ;



        	avoir des relations interpersonnelles chaleureuses, satisfaisantes et de confiance et être capable d’empathie et d’intimité (relations positives avec les autres) ;



        	se sentir appartenir à une communauté et en tirer confort et support (intégration sociale).


      


      Comme nous le verrons, les technologies numériques ont également un potentiel d’action positif sur chacun de ces treize « symptômes » de bon fonctionnement.


      Les différents travaux que nous venons d’examiner montrent la complexité de parvenir à une définition opérationnelle générale vraiment satisfaisante de la santé, comme de la santé mentale, négative comme positive. Les définitions théoriques ont une valeur heuristique mais c’est finalement dans une logique opérationniste, par l’intermédiaire de leur opérationnalisation concrète dans des instruments de mesure et de diagnostic standardisés, qu’elles obtiennent une véritable puissance opérante, en déterminant les catégorisations qui vont être appliquées aux personnes ainsi que les objectifs thérapeutiques, de prévention, de promotion qui vont être visés en fonction du référentiel théorique adopté.


      Le DSM est l’une des opérationnalisations dominantes dans le champ de la psychiatrie scientifique internationale. Le terme désigne en fait une série d’ouvrages rédigés par des collèges d’experts sous la direction de l’American Psychiatric Association (APA). La première version date de 1952, et la dernière en date (la cinquième) [42] a été publiée en 2013 [12, 43, 44]. Il constitue une référence incontournable de la psychiatrie scientifique internationale, en particulier parce que la majorité des revues scientifiques qui publient des études expérimentales sur l’efficacité des traitements ou des études épidémiologiques sur les prévalences et les facteurs de risque des maladies utilisent les catégories du DSM comme définition des troubles traités. Cette nosographie psychiatrique qui a vocation à classifier l’ensemble des troubles mentaux est en quelque sorte la classification officielle des différentes manières d’aller (mentalement) mal. Les définitions théoriques ne permettant pas, nous l’avons vu, de caractériser précisément ce que sont et ce que ne sont pas les troubles mentaux, on pourrait presque dire en paraphrasant la célèbre phrase d’Alfred Binet, le créateur du premier test de QI [45], qui aurait répondu à la question « Qu’est-ce l’intelligence ? », « C’est ce que mesure mon test ! » – un parfait exemple de réponse opérationniste : « Qu’est-ce qu’un trouble mental ? C’est quelque chose qui a un nom dans le DSM ! ».


      Avant de les passer brièvement en revue ces différents « noms », examinons en détail la manière dont le manuel construit ses diagnostics, à partir de l’exemple du trouble de l’anxiété sociale.


      Un trouble du DSM est tout d’abord défini par une liste de différents critères « observables » formels. Dans la plupart des définitions de troubles, la définition est « polythétique ». Une définition est polythétique si elle est définie par un ensemble de caractéristiques parmi une liste, aucune des caractéristiques n’étant discriminante par elle-même. On trouvera ainsi souvent dans le DSM des définitions du type « obligatoirement le critère C1 ou C2, et au moins cinq critères parmi les critères C3 à C9 ». En l’occurrence, pour le trouble de l’anxiété sociale, il s’agit des critères suivants :


      
        	Peur ou anxiété à propos de situations sociales dans lesquelles la personne se trouve exposée au regard d’autrui (conversation, rencontrer des inconnus, manger ou boire, faire un exposé…).



        	La personne craint d’avoir un comportement ou des symptômes anxieux qui seront évalués négativement (ils seront humiliants ou embarrassants, conduiront à un rejet par autrui, ou les autres se sentiront offensés…).



        	Les situations sociales provoquent presque toujours de la peur ou de l’anxiété.



        	Les situations sociales sont évitées ou supportées avec un sentiment intense de peur ou d’anxiété.



        	La peur ou l’anxiété sont hors de proportion avec la réalité de la menace engendrée par la situation.



        	La peur, l’anxiété, l’évitement sont persistants, typiquement ils durent plus de 6 mois.



        	Ils engendrent une souffrance significative, ou un handicap dans le domaine social, professionnel, ou tout autre secteur important du fonctionnement.



        	Ils ne sont pas dus aux effets physiologiques d’une substance ou d’une maladie.



        	Ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental, tel qu’un trouble panique, une dysmorphophobie, un trouble du spectre autistique.



        	Si un autre problème médical est présent (par exemple une maladie de Parkinson, de l’obésité, une défiguration…), la peur, l’anxiété, l’évitement sont disproportionnés.


      


      Les critères A à E sont les critères symptomatiques stricto-sensu. Ils concernent ici des affects de peur et d’anxiété qui surviennent durant une situation sociale ou en anticipation d’une telle situation. Le critère F est destiné à vérifier que le problème est bien persistant, et qu’il ne s’agit pas d’un phénomène transitoire, qui ne serait par exemple que réactionnel à une situation particulière. Le critère G est destiné à s’assurer que les symptômes produisent bien un impact fonctionnel, qu’il s’agisse d’une souffrance (angoisse par exemple) ou d’un handicap (incapacité à participer à des situations sociales par exemple). Les critères I à J sont destinés à s’assurer que le problème est bien autonome, et n’est pas secondaire à un autre trouble mental. Ces trois groupes de critères ([1] les symptômes du trouble stricto-sensu ; [2] la durée et l’impact ; [3] l’exclusion d’une cause primaire extérieure au trouble défini) sont systématiquement retrouvés dans toutes les définitions de trouble du DSM.


      Une partie importante est ensuite consacrée au diagnostic différentiel, c’est-à-dire à l’examen des autres troubles ou comportements qui présentent des points communs mais qui doivent être distingués, selon la logique catégorielle qui préside à la conception du manuel. Seize diagnostics différentiels différents sont évoqués. La timidité normale ne répond pas aux critères diagnostiques et de retentissement du trouble, et de fait seulement une personne se définissant elle-même comme timide sur dix répond aux critères du trouble. Dans l’Agoraphobie, les personnes se sentent plutôt mal lorsqu’elles sont laissées seules, à la différence de l’anxiété sociale où c’est au contraire en présence de personnes ; l’anxiété sociale peut être associée à des attaques de panique, mais dans le trouble panique la préoccupation porte sur l’attaque de panique elle-même, pas sur l’exposition sociale ; dans le trouble anxieux généralisé, il peut y avoir de l’anxiété sociale, mais elle n’est pas au centre des préoccupations, et l’anxiété s’étend à de nombreux domaines de vie ; dans le trouble de l’anxiété de séparation, s’il y a anxiété sociale c’est davantage en raison du risque d’être séparé d’une figure d’attachement, et l’anxiété sociale disparaît en présence desdites figures ; les personnes présentant des phobies spécifiques peuvent craindre les conséquences de leur trouble en public (attaque de panique), mais ne craignent pas l’évaluation sociale négative en l’absence des stimuli phobogènes ; les personnes présentant un trouble dépressif caractérisé peuvent craindre l’évaluation négative d’autrui, mais c’est en raison d’une estime d’elles-mêmes dégradée, parce qu’elles s’estiment indignes d’être aimées, et non en raison de difficultés comportementales en société qu’elles redouteraient ; dans la dysmorphophobie il peut y avoir évitement des situations sociales, mais c’est spécifiquement en raison du défaut corporel supposé ; dans les troubles délirants, le délire peut porter sur le fait d’être rejeté par autrui et générer une anxiété et un évitement, mais cela s’accompagne d’une absence d’insight qui n’est généralement pas retrouvée dans le trouble de l’anxiété sociale ; dans les troubles du spectre autistique, l’anxiété sociale est majeure mais elle s’accompagne de déficits de communication eux aussi majeurs qui ne sont pas dus uniquement à l’anxiété et de nombreux autres symptômes ; le trouble oppositionnel avec provocation peut générer des refus de communiquer en situation sociale, mais c’est pour des raison de confrontation avec des figures d’autorité et non d’une peur d’être mal jugé par des pairs ; le trouble de la personnalité évitant est finalement le trouble qui présente le plus de similarités avec le trouble de l’anxiété sociale, à tel point qu’il est précisé dans le diagnostic différentiel de ce trouble de la personnalité qu’il pourrait s’agir de deux conceptualisations alternatives du même trouble. Finalement, une section est consacrée à la comorbidité, c’est-à-dire aux troubles qui surviennent fréquemment en même temps, ce qui est le cas en l’occurrence des autres troubles anxieux, des troubles dépressifs, des troubles des usages de substances ; l’anxiété sociale survient généralement avant les autres, ce qui pourrait suggérer qu’elle contribue à leur développement plutôt que l’inverse ou qu’ils n’aient des bases physio-psycho-pathologiques communes.


      La caractérisation d’un trouble mental dans le DSM-5, dont nous venons de détailler un exemple, est donc plutôt stricte et si on applique rigoureusement les critères il est rare qu’un diagnostic vienne caractériser une situation qui ne présenterait aucun problème. Pour autant, le fait qu’une situation corresponde aux critères diagnostiques ne dit rien de son statut pathologique, de l’existence d’une maladie sous-jacente, et encore moins des causes du trouble ainsi caractérisé, de ses mécanismes, ni du fait que la solution doive relever d’un traitement médical. Du strict point de vue ontologique, le trouble mental du DSM n’est rien d’autre que la conjonction des items définissant le syndrome, et la définition de frontières tranchées entre les troubles repose sur une hypothèse a priori davantage qu’empiriquement démontrée, selon laquelle ces différentes troubles résulteraient de causes sous-jacentes différentes et indépendantes.


      Venons-en à présent à la description des vingt classes de troubles du DSM-5, qui occupe 700 pages dans ce volume. Nous verrons plus loin que nombre des solutions (objets connectés, applications) actuellement développées dans le cadre de la e-santé mentale ciblent directement et spécifiquement l’un ou l’autre de ces troubles.


      Les troubles neurodéveloppementaux débutent durant la période de développement (l’enfance, l’adolescence). Y sont regroupés les troubles :


      
        	du développement des fonctions intellectuelles ;



        	de la communication, troubles spécifiques du langage ou de la parole, ou des usages sociaux des moyens verbaux et non verbaux de communication ;



        	du spectre autistique, avec perturbations sévères de la communication et des interactions sociales et des patterns comportementaux figés, limités, répétitifs ;



        	de déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité, pattern persistant d’inattention sévère et/ou d’hyperactivité-impulsivité sévère qui interfère avec le développement ou le fonctionnement ;



        	moteurs, de développement de la coordination motrice, de répétition de mouvements stéréotypés, les tics.


      


      Les troubles du registre schizophrénique et psychotique sont caractérisés par :


      
        	des délires, troubles cognitifs et croyances rigides non modifiables malgré la persistance d’éléments probants du réel venant les contredire. Ils peuvent être à dominante persécutive, de référence, grandioses, érotomaniaques, nihilistes, somatiques. Le délire n’est constitué que si la croyance est totalement rigide et parfaitement infondée ;



        	des hallucinations, perceptions qui ne correspondent à aucun stimulus réel. Il ne s’agit pas juste d’images mentales, ou survenant lors de l’endormissement ou du réveil (dites hypnagogiques ou hypnopompiques), mais d’expériences vécues en plein éveil qui ont la force d’une perception réelle sans en être ;



        	de la pensée désorganisée, visible dans une expression suffisamment insensée et incompréhensible pour dégrader sévèrement la communication ;



        	des comportements moteurs grossièrement désorganisés ou anormaux, agitation stérile, mouvements sans buts, absence totale de réponse verbale et motrice (mutisme et stupeur), catatonie…



        	des symptômes dits « négatifs », diminution importante de l’expression émotionnelle, de la volonté, de la motivation, de la parole, du plaisir, de la socialité. On distingue plus formellement des troubles spécifiques présentant plusieurs de ces symptômes, en fonction de leur nombre et de la durée (trouble psychotique bref, trouble schizophréniforme, schizophrénie) et de l’association éventuelle de troubles de l’humeur (trouble schizo-affectif).


      


      Les troubles bipolaires ont été séparés dans le DSM-5 des troubles de l’humeur avec lesquels ils étaient regroupés dans le DSM-IV, et placés juste après les troubles psychotiques « en reconnaissance de leur place de transition entre ces deux classes diagnostiques en termes de symptomatologie, histoire familiale et génétique » – p. 123 –. On en distingue trois sous-types :


      
        	le type I, dans lequel il y a nécessairement eu un épisode maniaque, c’est-à-dire une période d’au moins une semaine durant laquelle l’humeur a été anormalement et de façon persistante très élevée, très expansive, très irritable, avec un accroissement très important de l’énergie disponible et investie sur différents buts, une diminution très importante des besoins de sommeil, une inflation grandiose de l’estime de soi, une accélération du flux de pensée, des comportement inappropriés et ayant des conséquences dommageables (achats inconsidérés, agressions sexuelles, transgressions préjudiciables des conventions sociales…) À cet épisode maniaque s’ajoutent éventuellement des épisodes dépressifs caractérisés (voir plus loin) ;



        	le type II, dans lequel on trouve épisodes dépressifs et épisodes hypomaniaques (moins sévères et qui dure moins longtemps qu’un épisode maniaque) ;



        	le type cyclothymique, dans lequel on trouve durant une durée d’au moins 2 ans de nombreuses périodes de symptômes hypomaniaques qui n’atteignent pas le seuil d’un épisode hypomaniaque caractérisé et de nombreuses périodes de symptômes dépressifs qui n’atteignent pas le seuil d’un épisode dépressif.


      


      Les troubles dépressifs se subdivisent en trois principaux troubles :


      
        	le trouble dépressif caractérisé est une période d’au moins 15 jours consécutifs avec au moins une humeur dépressive ou une perte d’intérêt ou de plaisir, qui durent quasiment toute la journée, et quasiment tous les jours, auxquels s’ajoutent au moins 4 symptômes parmi : une variation de poids de plus de 5 % en 1 mois ; une insomnie ou une hypersomnie presque tous les jours ; une agitation ou un ralentissement psychomoteur observable ; une fatigue ou une perte d’énergie ; une perte de l’estime de soi ou un sentiment excessif de culpabilité ; des difficultés de concentration, une indécision ; des pensées de mort, des idéations ou des plans suicidaire



        	la dysthymie est un trouble dépressif qui comprend les mêmes symptômes que le trouble dépressif caractérisé, éventuellement moins intenses ou en nombre moins important, présents la plupart du temps mais pas forcément tous les jours, et qui dure pendant au moins 2 ans ;



        	le trouble dysphorique prémenstruel est caractérisé par la survenue dans la majorité des cycles menstruels d’au moins 5 symptômes qui s’aggravent dans la semaine précédant les règles, s’améliorent pendant, et disparaissent dans la semaine suivantes parmi : labilité émotionnelle marquée ; irritabilité, colère, accroissement des conflits interpersonnels ; humeur dépressive, désespoir ; anxiété, tension, sensation d’être à bout ; perte d’intérêt ; difficultés de concentration ; modifications de l’appétit ; perturbations du sommeil ; douleurs musculaires, ballonnements, gain de poids.


      


 
    

  

  
    Notes


    
      1. Une orthèse est un dispositif technique qui soutient une fonction déficiente.

    



    
      2. Que l’on trouvera davantage élaborées dans l’ouvrage Tout le monde peut-il péter un câble ? de l’épidémiologiste Viviane Kovess [436].

    



    
      3. World Health Organisation Disability Assessment Scale.
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