
2
Déterminants démographiques
et psychosociaux

Parmi les déterminants de la santé, c’est-à-dire les caractéristiques individuel-
les ou collectives susceptibles d’influer directement ou indirectement sur l’état
de santé, on peut distinguer le sexe et l’âge, mais aussi l’environnement et les
habitudes de vie (Rapport Mutualité française, 2000). Dans l’environnement,
à côté de l’environnement physique comme l’eau, l’air... les aspects socio-
démographiques sont essentiels.

Le sexe et l’âge sont en étroite relation avec la santé. Les comportements
vis-à-vis de la santé se différencient très tôt. Les jeunes filles vont davantage
être consommatrices de soins. Dans les intersecteurs de psychiatrie, avant
13 ans, les garçons sont plus nombreux, mais dès 15 ans, ce sont les filles qui
prédominent (Casadebaig et Chevalier, 1976 ; Casadebaig et Quemada,
1989). À l’adolescence, les différences de comportements entre garçons et
filles se traduisent en termes de morbidité et de mortalité. Les comportements
plus violents des garçons les amènent à avoir une plus forte proportion
d’accidents de voiture. Les taux de suicide sont plus élevés pour eux. En
conséquence, entre 15 et 25 ans, la mortalité des garçons est trois fois supé-
rieure à celle de filles. C’est dans ces tranches d’âge que l’écart entre les deux
sexes est maximal.

Concernant les groupes d’âge retenus pour cette analyse, moins de 25 ans, le
rapport garçons/filles, appelé sex ratio, est en population générale de l’ordre de
51 % de garçons. Si le rapport observé s’éloigne de la norme biologique, on
doit soit se poser des questions du domaine de la sphère sociale : on peut par
exemple s’attendre à une meilleure prise en charge des garçons si leurs troubles
sont plus perturbateurs notamment en classe, soit se poser des questions dans
le domaine biologique, les deux facteurs pouvant aussi coexister.

Les facteurs sociaux susceptibles d’avoir un retentissement sur la santé en
général et sur la santé mentale en particulier sont nombreux et divers, mais
parmi eux le milieu social, l’habitat, le fait d’être migrant méritent d’être
retenus. Le milieu social est le plus souvent apprécié à travers la profession, le
niveau d’éducation ou le niveau de revenu.

À la fin de l’année 2000, on constatait toujours une mortalité différentielle en
fonction de la catégorie socio-professionnelle ; ainsi, à 35 ans, un ouvrier a 69
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une espérance de vie de 6 ans inférieure à celle d’un cadre. Les ouvriers peu ou
pas qualifiés ont à 45-59 ans un taux de mortalité 2,5 fois supérieur à celui des
cadres supérieurs ou professions intermédiaires. Ces inégalités se retrouvent
dès la naissance. Les taux de mortalité infantile sont de 7 pour 1 000 pour les
enfants de cadres supérieurs et de 10 pour 1 000 pour les enfants d’ouvriers
(rapport : la Santé en France, 1996).

Le résultat est parallèle si on regarde le niveau d’études le plus bas par rapport
au plus élevé. (Kunst et coll., 2000). Le taux de prématurité est 3,4 % chez les
mères ayant fait des études supérieures ; il est de près de 50 % plus élevé chez
les mères ayant fait des études primaires, 5,4 %. Pour l’hypotrophie, l’écart est
encore plus prononcé 5,8 % contre 9,9 % (Kaminski et coll., 2000).

La plupart des états ont connu au cours du XXe siècle des mouvements
migratoires d’une ampleur considérable. Il s’est agi tout d’abord de migrations
internes avec un très fort déplacement des campagnes vers les villes. En
France, la région parisienne en est l’exemple saisissant : avec 10 600 000 ha-
bitants en 1990 (22e rapport sur la situation démographique de la France,
1993), elle rassemble environ 20 % de la population totale du pays. Ce
nouveau mode de vie, outre la promiscuité qu’il peut engendrer à travers les
transports ou l’habitat collectifs, s’est accompagné de modifications structurel-
les des familles. L’espace alloué dans l’habitat urbain permettant rarement la
présence d’une famille élargie, par exemple aux grands-parents. Actuelle-
ment, ce mouvement des campagnes vers les villes se produit aussi dans le tiers
monde où il entraîne une brutale déstabilisation du microcosme familial
traditionnel.

Les migrations externes, avec l’immigration étrangère, se sont ajoutées aux
mouvements migratoires intérieurs. La France fut, entre 1920 et 1939, le
premier pays d’immigration au monde, devant les États-Unis. Cette immigra-
tion a repris depuis 1945, faisant de la France le melting pot de l’Europe. Les
étrangers représentaient 3 % de la population en 1911 (Beaujeu-Garnier,
1969), 7 % en 1975 (rapport au Haut Comité de la population, 1980) et près
de 10 % aujourd’hui. Si la première vague d’immigrants entre les deux guerres
mondiales a surtout concerné des Européens, l’immigration actuelle vient de
plus loin, Afrique, Asie. Ces peuples sont donc confrontés à des modes de vie,
mais aussi à des agents chimiques, à des virus... qui leur étaient inhabituels. De
plus, pour une majorité d’entre eux, ils appartiendront, dans un premier
temps, aux classes sociales à plus faibles revenus.

Les phénomènes d’addiction associés aux troubles étudiés seront abordés. Ils
sont à la fois des comportements individuels, mais aussi des comportements
sociaux qui évoluent parallèlement à l’évolution sociale. Ainsi, le tabagisme,
longtemps comportement essentiellement masculin, s’est étendu aux femmes
et notamment aux jeunes adolescentes.
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Lorsque ce sera possible, on regardera si la pathologie étudiée présente ou non
une évolution tendancielle au-delà des modifications de prise en charge et des
classifications.

Bien entendu, ce chapitre ne reviendra pas sur la pertinence des instruments
utilisés, pour mettre en évidence telle ou telle pathologie, ni sur les variations
au cours du temps des critères diagnostiques et des définitions, questions
discutées dans les chapitres spécifiques aux-dites pathologies. Il faut seulement
souligner que, si les entretiens diagnostiques tendent à minorer le rôle des
facteurs sociaux, les échelles tendent vers l’inverse (Lovell, 2000). De plus, il
ne faut pas perdre de vue que, pour certaines pathologies, le nombre de cas
étudiés est faible et ne permet donc pas des observations sociales fouillées ni
des évolutions de tendance.

Sexe et âge

Le sexe et l’âge vont, dans chacune des pathologies étudiées, avoir des rôles
distincts.

Schizophrénie

Concernant les troubles schizophréniques, il existe un consensus dans la
communauté scientifique sur la différence d’âge en début d’apparition de la
maladie entre hommes et femmes sans que les raisons en soient très bien
explicitées. Les femmes débutent leur maladie en moyenne de deux à cinq ans
plus tard que les hommes (Angermeyer et Kühn, 1988 ; Häfner et coll.,
1998a ; Lewis, 1992).

On relève peu de cas de schizophrénie avant 13 ans (Häfner et Nowotny,
1995) et une augmentation rapide à partir de 16 ans (Thomsen, 1996). On
estime que 50 % à 60 % des hommes, mais seulement un tiers des femmes ont
effectué leur première admission avant 25 ans. L’émergence de la maladie à
40 ans ou plus a lieu pour 8 % des femmes et seulement pour 1 % des hommes
(Lewis, 1992). L’hypothèse d’une protection par les œstrogènes pour les fem-
mes a été proposée (Häfner et coll., 1998b) pour expliquer leur surreprésenta-
tion au-delà de 40 ans.

Cette différence d’âge pour l’apparition de la pathologie schizophrénique
persiste si l’on tient compte des facteurs sociaux ; en effet, on peut penser que
la société est plus exigeante quant aux performances sociales des hommes et
que, de ce fait, leurs troubles schizophréniques, qui ont pour conséquences de
les handicaper sévèrement dans leur adaptation professionnelle notamment,
seraient soignés plus tôt. Cette hypothèse toutefois n’est pas vérifiée à travers
l’étude de Häfner (1998). Pour éviter le biais éventuel d’une demande de
performance sociale plus forte pour les hommes, Häfner (1998) a examiné
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l’âge à la première admission pour les patients des deux sexes ayant un emploi
à plein temps. La différence des moyennes d’âge à la première admission est
restée la même.

À l’inverse des pays occidentaux, l’étude de Murthy et coll. (1998), réalisée en
Inde, montre que les femmes ont un risque plus grand de développer une
schizophrénie à un âge plus précoce. Cette constatation, dans un pays où les
taux de mortalité infantile sont élevés, peut faire penser à une mortalité
différentielle, toujours plus forte pour les enfants de sexe masculin. On ne
retrouve pas cette observation à la Réunion où les femmes ont un contact plus
tardif si elles n’appartiennent pas à une famille avec d’autres sujets atteints
(Gordwood et coll., 1995). Dans l’étude OMS (Jablensky et coll., 1992),
l’apparition plus tardive de la maladie chez les femmes est constatée à travers
les différentes cultures étudiées.

En revanche, la communauté scientifique n’est pas d’accord quant à la surre-
présentation ou non des hommes pour cette pathologie.

Pour Häfner et coll., on ne note pas de différence entre les hommes et les
femmes quant à la prévalence vie entière de la schizophrénie (Häfner, 1998 ;
Häfner et coll., 1998a).

D’autres études soulignent à l’inverse une surreprésentation des hommes
(Castle et Murray, 1991 ; Iacono et Beiser, 1992 ; Nicole et coll., 1992 ;
Kendler et Walsh, 1995).

Si dans de nombreuses études occidentales, la proportion des hommes pris en
charge dans les services spécialisés s’établit autour de 60 %-65 %, comme en
France (Boisguerin et coll., 1994, 1998), une comparaison entre schizophrè-
nes français et schizophrènes algériens montre une proportion plus importante
d’hommes chez ces derniers, 76 % (Boudef et coll., 1998). Cet écart est
probablement révélateur d’habitudes culturelles qui font que les femmes sont
préférentiellement soignées à la maison. Cet exemple montre que le milieu
socio-culturel peut venir interférer avec d’éventuels paramètres biologiques.

Les femmes débutent en moyenne leur maladie plus tard que les hommes, mais
la longueur de temps qui s’écoule entre les premiers signes des troubles et la
première admission est semblable pour les deux sexes, de l’ordre de cinq ans
(Angermeyer et Khün, 1990 ; Häfner et Nowotny, 1995).

Autisme

Le plus souvent, le diagnostic d’autisme n’est pas porté avant 3 ans, mais la
tendance actuelle est de détecter ces troubles de plus en plus tôt (Baron-
Cohen et coll., 1996).

Sur les 22 études revues par Fombonne (1999b et 2000), le sex ratio varie de
1,3 à 16 avec une valeur moyenne de 3,7. Aucune étude ne trouve plus de filles
que de garçons. L’écart entre les sexes est plus prononcé encore quand
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l’autisme n’est pas associé à un retard mental. Quand il n’y a pas de retard
mental, le sex ratio peut atteindre 6 garçons pour 1 fille. Dans le cas où il y a
retard mental, le sex ratio diminue (Steffenburg et Gillberg, 1986) ; il est de
l’ordre de 1,7 garçon pour 1 fille (Zahner et Pauls, 1987 ; Fombonne, 1999 b ;
Fombonne, 2000), mais deux études n’ont pas retrouvé cette association l’une
à Berlin et l’autre en Suède (Fombonne, 1999 b).

En France, dans l’enquête nationale 1988 (Mises et Quemada, 1990) sur les
secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, pour l’autisme type Kanner, le rap-
port s’établit à 2 garçons pour 1 fille.

Troubles de l’humeur

La prévalence vie entière des troubles de l’humeur est beaucoup plus élevée
pour les femmes, environ 2 femmes pour 1 homme. Toutefois, avant la pu-
berté, la prévalence est semblable pour les deux sexes, parfois même plus
élevée pour les garçons (Kashani et Simonds, 1979 ; Kashani et coll., 1981,
1986).

La prévalence des troubles de l’humeur augmente de l’enfance à l’âge adulte.
L’étude de l’île de Wight a mis en évidence trois fois plus de sentiments
dépressifs chez les jeunes de 14-15 ans que chez les 10-11 ans (Rutter, 1986).
L’étude de Klerman et coll. (1996), montre que les taux des troubles de
l’humeur majeurs augmentent de l’enfance à l’adolescence et continuent à
grimper ensuite.

À partir de 15 ans, la prévalence des troubles de l’humeur augmente très
nettement chez les filles (Rutter et coll., 1976 ; Kandel et Davies, 1982). Tout
au long de l’adolescence, elles ont des scores plus élevés que les garçons
(Fombonne, 1995a) et, dès 18-21 ans, deviennent deux fois plus nombreuses
(Hankin et coll., 1998).

Une des hypothèses pour l’augmentation des troubles de l’humeur à l’adoles-
cence chez les filles se rapportent à la puberté qui se produit en moyenne 3 ans
plus tôt au XXe siècle qu’au XIXe siècle. Elle n’est pas forcément bien ac-
cueillie par les filles dont elle modifie profondément l’aspect notamment par
une prise de poids alors que les standards de la mode préconisent la minceur.
Au contraire, l’augmentation de la taille et du poids valorise les garçons
(Fombonne, 1995).

Il pourrait aussi exister des coping différents selon les sexes, déjà installés à
l’adolescence qui se traduiraient par une tendance à l’internalisation des
conflits (Gasquet, 1998).

Troubles des conduites alimentaires

Les troubles des conduites alimentaires apparaissent rarement avant la pu-
berté. Il s’agit essentiellement d’une pathologie de l’adolescent et du jeune
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adulte, qui touche majoritairement les 16-30 ans et débute le plus souvent
entre 15 et 19 ans (Ledoux et coll, dans Flament et Jeammet 2000). Toutefois,
la prévalence exacte dans l’enfance reste inconnue actuellement.

Dans l’étude du réseau Inserm, les jeunes femmes boulimiques sont surrepré-
sentées chez les 15-29 ans, mais surtout chez les 20-24 ans ; l’âge de survenue
des troubles apparaît plus jeune pour les garçons (Flament et Jeammet, 2000).

On peut observer ces troubles chez des plus jeunes, par exemple à 13 ans chez
Olivardia et coll. (1995) ; toutefois, ces troubles apparaissent avec une plus
grande fréquence chez les postpubères que chez les pubères (Fabian et Thomp-
son, 1989), mais très tôt, vers 9-10 ans, on relève déjà que presque 1 fille sur
2 se préférerait plus mince versus 28 % des garçons (Hill et Bhatti, 1995). La
surreprésentation des filles est attestée par toutes les études.

Selon Wichstrom (1995), on trouve de 90 % à 95 % de filles présentant des
troubles alimentaires. Dans la revue des études faite par Bailly (1993), on
trouve en moyenne 8 filles pour 1 garçon et 5 filles pour 1 garçon dans l’étude
sur des adolescents du secondaire en Haute-Marne (Ledoux et coll., dans
Flament et Jeammet, 2000). Il semble en revanche exister une grande ressem-
blance entre les deux sexes tant pour les caractéristiques individuelles que
pour les caractéristiques des troubles tels qu’âge d’apparition, méthodes de
contrôle du poids, insatisfaction quant à l’image du corps (Olivardia et coll.,
1995). Les garçons sont moins nombreux à le faire, mais sont tout aussi
drastiques quand ils contrôlent leur poids (Wichstrom, 1995).

Milieu social

Les schizophrènes sont-ils plus nombreux dans les classes sociales défavori-
sées ? Et, si oui, l’appartenance à cette classe sociale est-elle cause ou consé-
quence de la maladie ? De même, depuis les premières descriptions de Kanner
(1943), présentant des enfants autistes de milieux socio-culturels favorisés, le
débat sur cette même question reste ouvert concernant l’autisme (Zahner et
Pauls, 1987). Dans ce chapitre, nous ferons une synthèse des travaux portant
sur les relations entre facteurs sociaux et santé mentale.

Schizophrénie

Häfner (1994) rappelle que des travaux antérieurs comme ceux de Faris et
Dunham à Chicago en 1935 (cités par Hafner, 1994) ou les études revues par
Eaton (1974) montraient des taux de premières admissions plus élevés là ou la
désintégration sociale ou la pauvreté d’habitat étaient plus marquées. On
relevait de même une surreprésentation des taux de prévalence de la schizoph-
rénie dans les classes sociales défavorisées. Plus récemment, l’association
prévalence plus élevée de la schizophrénie et quartiers défavorisés a été
retrouvée à Mannheim dans les études de l’équipe de Häfner (Häfner, 1994)
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Il n’est pas démontré pour autant qu’il en soit toujours ainsi. Par exemple, en
Finlande, Makikyro et coll. (1997) sur une cohorte de naissances de
11 000 individus trouvent une incidence plus élevée du moins jusqu’à 23 ans
dans la classe la plus favorisée. Après 23 ans, d’autres cas sont apparus dans la
classe la moins favorisée.

Dans l’étude de Dohrenwend et coll. (1992) en Israël, la prévalence de la
schizophrénie apparaît plus élevée chez les Juifs d’origine européenne, plus
favorisés socio-économiquement que ceux d’origine nord-africaine.

L’étude de Jones et coll. (1994), menée sur une cohorte de naissance de 1946,
fait apparaître que les pères de schizophrènes ont un profil occupationnel
semblable à celui de la population générale. En revanche, 45 % des enfants
schizophrènes n’ont pas atteint le niveau du père et seulement 13 % ont fait
mieux.

Ces contradictions mettent en cause l’existence d’un lien causal et suggèrent
plutôt une dérive sociale. On constate une absence d’ascension sociale avant
le début de la maladie et un déclin social après l’installation de la maladie.

Dans une étude cas-témoins, Häfner et coll. (1995) montrent que, au moment
des premiers signes, les cas et les témoins sont encore très proches quant au
niveau scolaire ; et il en est de même quant à une vie en couple ou en
concubinage. L’étude de Jones et coll. (1993) montre également un niveau
scolaire proche entre cas et témoins avant l’apparition des premiers signes. Le
décrochement se fait dès l’apparition des premiers signes de la maladie. Mais,
bien avant l’apparition des premiers symptômes psychotiques, certaines études
soulignent des caractéristiques particulières aux futurs schizophrènes suscepti-
bles d’influer sur leur devenir social. Par exemple, ils sont décrits par les
enseignants comme déplaisants, impopulaires, mal adaptés, peu motivés (Am-
minger et coll. 1999) et, dès l’âge de 7 ans, comme plus hostiles aux autres
enfants et aux adultes et comme ayant souvent des conduites inconséquentes
(Done et coll. 1994). Au moment où a lieu la première prise en charge, les
schizophrènes sont déjà caractérisés par l’exercice de petits boulots, peu
motivants et souvent malsains (Muntaner et coll., 1993). Ainsi, dans un
certain nombre de cas, l’ascension sociale apparaît freinée avant que n’appa-
raisse vraiment la maladie.

Après l’installation de la maladie, la chute a lieu rapidement ; ce n’est pas un
déclin modéré et continu. Pour les deux sexes, la perte d’un partenaire stable,
d’un revenu ou d’un emploi se produit avec une fréquence semblable.

En conséquence, plus tardif est le début de la maladie, plus nombreux sont les
acquis sociaux enregistrés : 84 % des patients ayant eu leurs premiers symptô-
mes après 35 ans gagnaient leur vie ou étaient femmes au foyer contre 21 % de
ceux ayant eu leurs premiers symptômes avant 20 ans. Dix ans plus tard, les
pourcentages sont toujours de 20 % pour les débuts précoces et seulement de
29 % pour les débuts tardifs (Häfner et coll., 1998c). D’où la différence entre
hommes et femmes, ces dernières débutant trois à quatre ans plus tard leur

Déterminants démographiques et psychosociaux

75

A
N

A
LY

SE



schizophrénie, elles ont un meilleur niveau social au départ, étant déjà au
travail, mariées ou avec une relation stable (Bardenstein et Mcglashan, 1990).
Le facteur principal qui déterminera le niveau social au décours de la maladie
apparaît bien lié au statut social acquis à la période prodromique.

On ne note pas de différence hommes/femmes lors des études primaires et
secondaires car la maladie n’a pas encore débuté (Häfner et coll., 1998b).

Il faut souligner que, malgré leur meilleur acquis social, les patientes ont une
appréciation subjective de leur qualité de vie moins bonne, surtout en ce qui
concerne l’appréciation de leur sécurité (Röder-Warner et coll., 1997).

Autisme

Dans des études anciennes, on trouve plutôt une association avec des milieux
socio-culturels favorisés. Ainsi, dans l’étude de Treffert (1970), le niveau
éducationnel des pères (les mères présentent la même tendance, mais non
significative) est nettement plus élevé chez les autistes « classiques ». Dans la
majorité des études revues par Fombonne (1999b et 2000) dont l’étude
française de Cialdella et Mamelle (1989), on ne met pas cette association en
évidence. On peut penser que, dans les études anciennes, l’association entre
autisme des enfants et classes sociales de haut niveau des parents peut venir de
l’implication plus forte des parents de ces milieux dans les associations et
qu’actuellement une meilleure détection des cas dans la population amène à
nuancer ces premières appréciations (Wing, 1980). Le devenir de l’enfant
semble indépendant du milieu socio-culturel des parents (Gillberg et Stef-
fenburg, 1987).

Troubles de l’humeur

Chez les adultes, par exemple à travers l’étude ECA (epidemiological catchment
area) (Weissman et coll., 1991), des troubles de l’humeur apparaissent surre-
présentés dans les classes sociales défavorisées. En revanche, le niveau finan-
cier ou le statut éducationnel du père ne discrimine pas, par exemple, les
déprimés des non-déprimés, aussi bien chez des jeunes de 14-18 ans de l’État
de New York (Kandel et Davies, 1982) que chez des jeunes d’un échantillon
national de 8 000 adolescents américains de 15-22 ans (Choi et coll., 1997).
Aucune association non plus n’est citée entre le niveau socio-culturel des
parents et les troubles de l’humeur chez les enfants dans la cohorte néo-
zélandaise de 1 000 enfants suivis jusqu’à 21 ans (Hankin et coll., 1998).

Peu d’études ont porté sur l’impact des difficultés économiques sur le dévelop-
pement de l’enfant. Ces difficultés peuvent avoir des effets directs sur la qualité
de vie de la famille par exemple, ou indirects en entraînant des conflits
conjugaux, des symptômes dépressifs chez les parents et des difficultés d’adap-
tation des enfants (voir le schéma de Conger et coll., cité par Fombonne,
1995b).
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La crise économique qui sévit depuis plusieurs décennies a affecté des généra-
tions de jeunes quant à l’accès à un emploi, mais aussi leurs parents. La perte
de ressources ou de l’estime de soi peut entraîner des symptômes dépressifs
comme le montre l’étude ECA (Weissman et coll., 1991). Il faut relever
toutefois que les taux les plus élevés de dépression ont semble-t-il eu lieu avant
la crise économique. Les difficultés rencontrées peuvent aussi resserrer les liens
familiaux ; les enfants restant notamment plus longtemps au foyer familial.
C’est une des explications avancées pour expliquer le retournement de ten-
dance des taux de suicide qui, après avoir augmenté jusque vers 1980-1985,
notamment en France chez les jeunes, amorcent une décroissance ensuite, ce
qui est le cas pour la génération 1966-1970 par rapport aux deux précédentes,
1961-1965 et 1956-1960 (Surault, 1995).

La plupart des études n’ont pas réussi à montrer un lien entre quotient
intellectuel et dépression (Fombonne, 1995a). Kashani et coll. (1981) chez
des enfants de 9-12 ans hospitalisés trouvent un quotient intellectuel plus
élevé chez les déprimés que chez les non déprimés, mais pas de différence chez
les enfants préscolaires (Kashani et coll., 1984, 1986).

Le fait d’être étudiant ou non-étudiant ne joue pas sur une incidence signifi-
cative de la dépression dans la cohorte de naissance de Nouvelle-Zélande
(Hankin et coll., 1998).

Néanmoins, la difficulté de concentration, de prise de décision, la perte
d’intérêt, la fatigue qui accompagnent les troubles de l’humeur peuvent en-
traîner des résultats scolaires médiocres qui, à leur tour, peuvent induire une
dépression secondaire (Ryan et coll., 1987). Le fait d’être déprimé pourrait
expliquer que beaucoup d’étudiants ne terminent pas leurs études (Kashani et
Priesmeyer, 1983) et de ce fait ne réalisent pas le parcours social qui aurait pu
être le leur.

Troubles des conduites alimentaires

Les troubles des conduites alimentaires ont souvent été associés à des classes
sociales élevées ; les jeunes filles des classes sociales favorisées se montrent plus
soucieuses d’avoir une silhouette mince que les jeunes filles des classes sociales
moins favorisées (Bailly, 1993 ; Fombonne, 1995b ; Flament et Jeammet,
1999).

Sur 6 700 sujets de la population générale, aux États-Unis, Dornbusch et coll.
(1984) montrent que les jeunes filles de 12 à 17 ans des classes sociales ayant
les revenus les plus élevés sont celles qui présentent le plus des souhaits de
minceur. Ce schéma n’est pas valable pour les garçons.

Dans l’étude du réseau Inserm, (Flament et Jeammet, 1999), les jeunes femmes
boulimiques ont plus de diplômes que celles de la population générale : 27 %
ont des diplômes d’enseignement supérieur versus 8 % pour les 20-24 ans,
60 % versus 24 % pour les 25-34 ans.
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On peut toutefois trouver aussi une association avec les statuts socio-culturels
les moins élevés : ainsi, sur 2 000 étudiants suisses de 14-19 ans des deux sexes,
les obèses et les troubles des conduites alimentaires se retrouvent significati-
vement plus souvent dans les statuts socio-économiques bas (Buddeberg-
Fischer et coll., 1996).
On peut aussi ne trouver aucune relation ; ainsi en est-il chez les 12 000 étu-
diants norvégiens de 13 à 19 ans étudiés par Wichstrom (1995). De même, les
préoccupations concernant le poids se retrouvent à travers les différents
statuts socio-économiques chez les 9 000 adolescents américains étudiés par
Neumark-Sztainer et coll. (1999). On note par ailleurs dans cette étude une
tendance à essayer de gagner du poids chez les sujets des classes sociales
défavorisées. Ainsi, aucun lien mécanique n’apparaît entre milieu social et
troubles des conduites alimentaires.
Comme pour la toxicomanie, il semble que les classes sociales favorisées aient
pu être d’abord concernées par un idéal esthétique et que cette conformité à
une norme sociale supposée se soit diffusée à l’ensemble des autres milieux
sociaux (Bailly, 1993).
La silhouette idéale est véhiculée par les médias. Or, si on se réfère à une revue
comme Play Boy, on constate que d’année en année, Miss América devient de
plus en plus mince, à l’inverse de ce qui se passe pour la population générale
(Wichstrom, 1995). Même en Asie, les actrices sont aujourd’hui plus minces
(Hill et Bhatti, 1995).
L’image des idoles conduit à une insatisfaction de l’image de son corps, à un
éventuel conflit entre idéal et réalité (Hill et Batti, 1995 ; Leal et coll., 1995 ;
Olivardia et coll., 1995 ; Wichstrom, 1995 ; Keel et coll., 1997 ; Taylor et
coll., 1998 ; Pinhas et coll., 1999).
La confrontation avec l’image d’une beauté idéale engendre de façon très
immédiate des sentiments d’hostilité, de colère et une humeur dépressive, et
ce d’autant que le sujet est plus insatisfait de son corps et/ou a déjà eu des
troubles des conduites alimentaires (Pinhas et coll., 1999).
C’est l’obésité perçue par le sujet qui est la plus souvent en cause. Le BMI
(Body mass index) désiré étant le plus souvent inférieur au BMI observé
(Bernard et coll., 1996) et la proportion de jeunes qui se perçoivent comme
obèses alors que leur poids est inférieur à la normale n’est pas négligeable, 6 %
chez Wichstrom (1995). En France, dans l’enquête nationale sur les adoles-
cents, il apparaît que les adolescentes surestiment souvent leurs problèmes
pondéraux (Choquet, et Ledoux, 1994).
Les médias peuvent aussi jouer d’autres rôles. Concernant les problèmes quant
aux conduites alimentaires, une corrélation significative a été mise en évi-
dence entre le temps passé à regarder la télévision et l’obésité chez des enfants
et des adolescents américains, sans doute à travers une diminution de l’activité
physique et une propension accrue au grignotage ainsi qu’à la diminution en
parallèle de repas structurés pris en famille (Dietz, 1990).
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Habitat urbain/rural

L’influence sur les troubles mentaux de l’habitat urbain ou rural des patients a
été mise en évidence par un certain nombre d’enquêtes épidémiologiques.

Schizophrénie

Des études ont mis en évidence une association entre taux plus élevé de
diagnostic de schizophrénie et densité de population plus forte. On peut même
observer dans certaines études une relation dose/effet, c’est-à-dire une éléva-
tion des taux de schizophrénie en fonction de l’élévation de la densité de
population.

La question se pose toutefois de savoir si c’est la naissance dans un lieu donné
qui a le plus d’importance ou si c’est le lieu où l’on a été élevé, avec, dans ce
cas, le risque d’un biais de déménagements de la campagne vers la ville
notamment pour être plus proche des lieux de soins. Peu d’études ont pu
rassembler des données à la fois sur le lieu de naissance et sur le lieu où le sujet
a été élevé. L’hypothèse concernant un moins bon accès aux soins somatiques
dans les campagnes semble toutefois peu valable notamment pour l’Europe du
Nord où la couverture sanitaire est distribuée de façon homogène.

Une étude portant sur des conscrits suédois a mis en évidence des taux de
schizophrénie plus importants chez les sujets élevés dans les grandes villes,
suivis des villes moyennes et petites, puis des zones rurales, y compris après
ajustement sur des facteurs comme finances familiales, divorce parental, usage
de cannabis et histoire familiale de troubles psychiatriques. Cette association
est retrouvée, mais beaucoup moins forte pour les autres psychoses (Lewis et
coll., 1992).

D’autres études se sont attachées au lieu de naissance et ont mis aussi en
évidence une « dose réponse » schizophrénie et densité de population, en
France (Verdoux et coll., 1997), en Grande-Bretagne-Pays de Galle (Takei et
coll., 1992a et b), au Danemark (Mortensen et coll., 1999) ou encore en Inde
(Varma et coll., 1997). En France, en Grande-Bretagne-Pays de Galle et au
Danemark, les auteurs se sont également attachés à étudier le mois de nais-
sance et ont le plus souvent constaté un risque augmenté pour les sujets nés en
période hivernale.

L’une des principales idées sous-jacentes aux études sur schizophrénie et
densité de population est la contagion des maladies infectieuses favorisée par
la promiscuité. L’étude du mois de naissance est un autre aspect de la liaison
pathologie infectieuse et schizophrénie. La majeure partie des épidémies de
grippe se produisent en effet pendant les mois d’hiver. Au-delà des infections,
les problèmes de nutrition, les traumatismes crâniens plus fréquents dans les
villes ainsi que le stress et les conditions de travail plus difficiles pourraient
jouer un rôle dans la survenue de la schizophrénie (Warner et Girolamo,
1995).
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Autisme
Ce qui a été dit pour les facteurs de risque spécifiques plus importants dans les
villes et l’apparition plus fréquente de troubles schizophréniques pourrait
vraisemblablement être répété en partie pour les troubles autistiques, mais on
manque d’études sur le sujet. Steffenburg et Gillberg (1986) trouvent une
prévalence plus forte en ville qu’à la campagne, mais ils n’en tirent pas de
conclusions, car d’une part l’effectif de cas étudiés est faible et, d’autre part, le
phénomène migratoire est plus important en ville. C’est aussi ce qui ressort de
leur étude de 1987 (Gillberg et Steffenburg) où aucun des enfants autistes
étudiés n’a de parents immigrants contrairement à ceux nés en ville.

Troubles de l’humeur
Il semble qu’il y ait assez peu d’études sur ce thème. Une étude de Crowell et
coll. (1986) en Caroline du Nord chez des adultes montre des taux de troubles
de l’humeur plus élevés en milieu urbain. Le milieu rural apparaissait plus
protecteur pour les jeunes (18-44 ans) et surtout pour les jeunes femmes.

Troubles des conduites alimentaires
Dans l’enquête nationale sur les adolescents, les conduites boulimiques sont
plus fréquentes en milieu urbain et chez les filles étrangères (Choquet et
Ledoux, 1994).

Migrants

Deux phénomènes plus spécialement peuvent jouer un rôle susceptible d’in-
fluencer les taux de morbidité dans les groupes migrants. D’une part, on peut
supposer que ce sont les personnes les plus solides physiquement qui vont
émigrer, mais qu’ensuite elles peuvent se trouver confrontées à des problèmes
multiples ; d’autre part, on peut penser qu’à l’inverse les migrants peuvent être
des sujets ayant déjà des troubles et de ce fait sont plus susceptibles de quitter
leur communauté ne serait-ce que pour aller chercher des soins ailleurs.
Statistiquement, les premiers sont sans doute de loin les plus nombreux, mais
à l’arrivée dans le pays d’accueil, le stress, de mauvaises conditions de vie, une
modification de la nutrition maternelle, une meilleure survie des nouveau-nés
à risque, une fréquence plus élevée d’infections virales, une désintégration
familiale peuvent survenir.

Schizophrénie
Une étude très ancienne, réalisée par Ödegaard dans les années trente et citée
par Warner et Girolamo (1995) avait trouvé une incidence de la schizophré-
nie deux fois plus élevée chez des Norvégiens ayant immigré dans le Minne-
sota que dans une population comparable restée en Norvège. Toutefois,
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d’autres études n’ont pas démontré que les migrations constituaient un facteur
de risque de survenue de la schizophrénie (Warner et Girolamo, 1995).

Plusieurs études anglaises ont montré des taux de schizophrénie plus élevés
dans la seconde génération des sujets d’origine afro-caraïbe (Mcgovern et
Cope, 1987 ; Thomas et coll., 1993). Cette dernière étude a notamment
comparé les taux chez des sujets d’origine européenne, d’origine asiatique et
d’origine afro-caraïbe et ce sont ces derniers qui avaient les taux les plus
élevés.

Au Danemark, Mortensen et coll. (1997) trouvent des taux plus élevés de
schizophrénie, mais aussi plus élevés pour d’autres troubles psychotiques es-
sentiellement chez des migrants de pays voisins du Danemark, ce qui ne
semble pas aller dans le sens de problèmes d’adaptation à de nouveaux virus ou
des changements de modes de nutrition. Le seul facteur commun étant le fait
d’avoir migré d’un pays à un autre. Par ailleurs, ces auteurs soulignent la
difficulté d’avoir des données statistiques très fiables sur le nombre de mi-
grants, du fait que certains sont clandestins et donc non recensés et que
d’autres sont de passage et donc ne rentrent pas non plus dans la population
vivant au Danemark et recensée comme telle.

Autisme

Aussi bien en Grande-Bretagne qu’en Suède ou en Islande, des études ont
montré une surreprésentation de la pathologie autistique chez des enfants de
migrants. Goodman et Richards (1995) à partir d’enfants consultants à Lon-
dres entre 1973 et 1989, enfants de migrants afro-caraïbes nés en Angleterre et
comparés à des enfants nés en Grande-Bretagne de parents nés aussi en
Grande-Bretagne, provenant des mêmes zones défavorisées, mettent en évi-
dence plus de troubles autistiques et psychotiques chez les premiers alors qu’il
n’y a pas plus de troubles mentaux chez les parents des deux groupes.

Les études anglaises ont porté sur des enfants de migrants afro-caraïbes, mais
d’autres études ont considéré d’autres nationalités avec des résultats similaires.
Dans l’étude suédoise de Gillberg et coll. (1991) et Gillberg et Gillberg
(1996), les enfants autistes ont des parents immigrants venant des quatre
coins du monde. Une autre étude Gillberg et coll. (1995) montre une surre-
présentation de la pathologie autistique chez des enfants de mère venant de
l’Ouganda. Dans l’étude australienne de Harper et Williams (1976), ce sont
les enfants de parents grecs et allemands qui présentent une prévalence plus
élevée de troubles autistiques.

Dans la majorité des études, le nombre de cas observés est faible. De plus, ces
études ne donnent pas les taux d’autisme dans les populations immigrées, pas
plus que pour les populations du pays d’origine.

À l’inverse, on peut observer que des études dans lesquelles le nombre d’im-
migrants est faible ont des taux d’autisme élevés et des études dans lesquelles le
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nombre d’immigrants est relativement important ne montrent pas pour autant
des taux de prévalence élevés (Fombonne, 1999a, 2000).

Dans l’étude américaine sur la région de l’Utah (Ritvo et coll., 1989), les taux
ne diffèrent pas entre Noirs et Blancs, c’est-à-dire entre ethnies différentes,
mais ne pouvant plus ni l’une ni l’autre être considérées comme immigrantes.

Troubles de l’humeur

Il semble que l’appartenance a une minorité ethnique n’est pas en soi un
facteur de risque de troubles de l’humeur, mais il existe une interaction
positive entre l’appartenance ethnique et le niveau socio-économique. Dans
les classes favorisées, le risque de troubles de l’humeur est le même chez les
Blancs, les Noirs et les Hispaniques, alors qu’il augmente chez les Noirs des
classes défavorisées (Gasquet, 1995).

Par ailleurs, l’étude OMS (Sartorius et coll., 1983) a montré que les troubles
de l’humeur se retrouvaient dans divers pays du monde avec des prévalences
assez voisines.

Troubles des conduites alimentaires

Les taux de prévalence des troubles des conduites alimentaires sont plus bas
dans les pays en voie de développement que dans les pays industrialisés. Les
adolescentes qui ont migré du tiers monde vers les pays industrialisés présen-
tent des taux plus élevés que celles qui sont restées dans leur pays d’origine ;
leur adaptation aux sociétés occidentales passant semble-t-il notamment par
une adoption des standards de beauté de l’Occident (Fombonne, 1995b).

Parmi les jeunes migrantes, les troubles des conduites alimentaires peuvent
être l’expression des conflits d’adaptation. Ainsi, en Grande-Bretagne, parmi
les fillettes (Hill et Bhatti, 1995) ou les adolescentes d’origine asiatique
(Munford et coll., 1991), en l’occurrence surtout des Pakistanaises, celles qui
viennent de milieux socio-économiques défavorisés, qui parlent le plus la
langue du pays d’origine dans leur famille et s’habillent de façon traditionnelle
ont tendance à faire plus de régime, présentent plus d’insatisfaction de leur
corps que leurs pairs caucasiennes, et ont les scores les plus élevés sur le eating
attitudes test (EAT) et le body shape questionnaire (BSQ).

Si, en Europe, le stress du choc des cultures peut entraîner des troubles des
conduites alimentaires, notamment dans les classes sociales défavorisées, à
l’inverse, dans les classes sociales favorisées des pays en voie de développe-
ment, c’est l’influence et la volonté d’adhésion à la culture occidentale, plus
spécialement à travers la fréquentation d’écoles « anglaises », qui peuvent
pour partie expliquer la présence de troubles des conduites alimentaires (Ford
et coll., 1990 ; Munford et coll., 1992).
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Lorsque la migration est ancienne, comme aux États-Unis, on peut retrouver
des différences intra-pays. Ainsi, les jeunes filles caucasiennes sont plus sus-
ceptibles de faire des régimes et font plus d’activité physique que les jeunes
filles afro-américaines, lesquelles sont plus souvent obèses ; les garçons afro-
américains font moins d’exercices d’activité physique que les garçons cauca-
siens et tentent plus souvent de gagner du poids, surtout ceux dont les familles
appartiennent aux classes à niveau socio-économique bas (Neumark-Sztainer,
1999). On trouve ainsi en Occident une image où la minceur est recherchée
surtout dans les classes sociales aisées alors que, dans certains groupes sociaux,
tout comme dans les pays du tiers monde, un certain embonpoint est le signe
d’une bonne assise sociale.

Addictions

Les troubles mentaux sont souvent associés à différents phénomènes d’addic-
tion que nous allons aborder ici.

Schizophrénie
La toxicomanie est un codiagnostic important et fréquent chez les schizoph-
rènes (Schneier et Siris, 1987 ; Mueser et coll., 1990 ; Soyka et coll., 1993 ;
Leduc et Mittleman, 1995), surtout chez les jeunes. La toxicomanie entraîne
une moins bonne observance de la médication neuroleptique, plus de réhos-
pitalisations (Pristach et Smith, 1990 ; Goff et coll., 1992), plus de conduites
agressives envers les autres (Lindqvist et Allebeck, 1990 ; Smith et Hucker,
1994), et envers soi-même plus d’idées suicidaires et de passages à l’acte
(Drake et coll., 1989 ; Soyka et coll., 1993), et enfin une surmortalité (Casa-
debaig et Philippe, 1999).

La prévalence la plus élevée parmi les produits psychoactifs utilisés est celle de
la consommation de tabac. La consommation de tabac est plus élevée chez les
patients schizophrènes qu’en population générale (Regier et coll., 1990) ou
que chez d’autres patients psychiatriques (Hughes et coll., 1986 ; de Léon,
1996). Les fumeurs sont plus souvent des hommes, plus jeunes, avec un âge de
début plus précoce et ils reçoivent des doses plus élevées en équivalent
chlorpromazine (Sandyk et Kay, 1991 ; Goff et coll., 1992 ; Ziedonis et coll.,
1994 ; de Leon et coll., 1995).

Troubles de l’humeur
La comorbidité troubles de l’humeur et produits psychoactifs est attestée par
de nombreuses études (Anonymous, 1998). Les troubles de l’humeur semblant
précéder l’usage de produits plutôt que l’inverse (Kandel et Davies, 1986).

Le tabac est la substance la plus utilisée par les jeunes. D’abord comportement
masculin, la consommation de tabac s’est étendue aux femmes. Aujourd’hui,
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garçons et filles de moins de 20 ans fument dans les mêmes proportions et on
observe une tendance à ce que la consommation féminine soit plus précoce
(Choquet et Ledoux, 1994). En France, on fume de plus en plus jeune et l’âge
moyen à la première cigarette est de 13 ans (rapport : La Santé en France,
1994).

Il a été constaté dans de nombreuses études (Brown et coll., 1996 ; Fergusson
et coll., 1996 ; Klerman et coll., 1996 ; Patton et coll., 1996 ; Choi et coll.,
1997 ; Escobedo et coll., 1998) que les fumeurs présentent des taux plus élevés
de troubles dépressifs. Parallèlement, les déprimés présentent des taux plus
élevés de consommation de tabac.

Ainsi, 17 % des fumeurs réguliers, 12 % des fumeurs occasionnels et 10 % des
non fumeurs vont développer sur cinq ans des troubles dépressifs. Le risque de
présenter des troubles dépressifs est presque dose/réponse selon que l’on est
fumeur régulier, fumeur occasionnel ou non-fumeur, avec des risques relatifs
respectifs de 1 à 1,4 et 2 (Choi et coll., 1997).

Cette bidirectionnalité suggère pour certains auteurs une possible vulnérabi-
lité commune (Brown et coll., 1996). Dans l’étude de Patton et coll. (1996),
l’association consommation régulière de tabac et troubles dépressifs est faible
pour les adolescents, mais forte pour les adolescentes étudiés. De même, ce
sont les adolescentes américaines qui, entre 15 et 22 ans, ont développé des
taux de dépression plus élevés parallèlement à une consommation plus forte
(Choi et coll., 1997).

La consommation de tabac chez les jeunes doit être considérée comme un
signal d’alerte non seulement en termes de santé somatique, mais comme un
possible facteur prédictif de troubles dépressifs, c’est ce qui ressort d’une
cohorte néo-zélandaise suivie depuis la naissance (Fergusson et coll., 1996).
De plus, la consommation de tabac apparaît bien souvent comme une porte
d’entrée pour d’autres substances (Brown et coll., 1996) et les adolescents
déprimés et qui fument sont aussi plus susceptibles d’avoir d’autres troubles de
la conduite (Escobedo et coll., 1998).

Les sujets qui ont des troubles d’anxiété ou de dépression élevés perçoivent
davantage les bénéfices psychologiques et sociaux immédiats que leur procure
le tabac versus les risques de santé futurs, ce qui peut expliquer la difficulté
d’efficacité des campagnes antitabac (Patton et coll., 1996).

Troubles des conduites alimentaires

On ne trouve pas de corrélation chez Wichstrom (1995) entre addictions et
troubles des conduites alimentaires.

Dans l’étude française sur la population scolaire de Haute-Marne, les adoles-
cents avec des conduites boulimiques avaient plus fréquemment essayé un
produit illicite. La différence ne venait pas de la consommation d’alcool ou de
tabac (Ledoux et coll., dans Flament et Jeammet, 2000). Mais 37 % des
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femmes boulimiques consultantes du réseau Inserm consommaient régulière-
ment une ou plusieurs substances psychoactives, la substance la plus utilisée
étant les tranquillisants.

Évolution historique

Dans ce volet, nous aborderons une vision dynamique des troubles mentaux
dans le monde permettant d’avoir une idée de l’évolution de ces pathologies à
travers le temps et non plus seulement à travers les différents continents ou
pays.

Schizophrénie
L’étude OMS (Jablensky et coll., 1992) dans une dizaine de régions du monde
montre que la schizophrénie est une maladie universelle avec de grandes
similitudes dans les raisons du premier contact médical et le déroulement de la
maladie sur les deux premières années. Les courbes d’incidence par sexe et âge
présentent des profils semblables, notamment un âge plus élevé pour les
premiers symptômes chez les femmes (Jablensky et coll., 1992).

Si la schizophrénie est retrouvée à travers l’espace, qu’en est-il dans le temps ?
Des auteurs ont pensé que la schizophrénie s’était développée au XIXe siècle
en constatant une augmentation des premières admissions dans les asiles
(Hare, 1983), ce changement étant attribué par Hare à un événement biolo-
gique comme la mutation d’un virus ou une modification des réactions immu-
nitaires à une infection déjà existante (Hare, 1988).

Au Danemark, en Écosse, en Australie et au Royaume-Uni, des études ont
rapporté des taux de premières admissions ou de premiers contacts avec des
services de soins en nette diminution entre 1963 et 1988 (Warner et Giro-
lamo, 1995). Parallèlement, d’autres études, en Allemagne et au Royaume-
Uni, ont montré l’inverse. Pour ces dernières, le rôle des populations migran-
tes, pour lesquelles des taux plus élevés dans la seconde génération ont parfois
été mis en évidence, n’est peut-être pas à exclure.

Le diagnostic à la première admission ou au premier contact peut être modifié
par la suite, mais Munk-Jorgensen a montré que, même en tenant compte de
ce facteur, il y avait réellement un déclin des premières admissions (Munk-
Jorgensen 1987a et b). On peut penser que l’augmentation de la toxicomanie
chez les jeunes Occidentaux ou chez les jeunes des pays développés et plus
particulièrement chez ceux susceptibles de développer une schizophrénie a pu
entraîner une mortalité différentielle qui expliquerait la diminution observée.

Avec les nouveaux médicaments antipsychotiques, on peut aussi supposer
qu’un certain nombre de patients sont suivis par des médecins généralistes ou
des praticiens libéraux et échappent aux statistiques dans des proportions qui
restent à déterminer.
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Une diminution de l’incidence de la schizophrénie serait importante à mettre
en évidence. Si elle n’est pas due à une mortalité différentielle, on peut penser
que l’amélioration de l’hygiène, les vaccinations et les progrès de l’obstétrique
ont joué un rôle.

Il semble en revanche que la crise économique des vingt cinq dernières années
qui a incontestablement créé de nouvelles plages de pauvreté semble avoir eu
peu d’impact sur l’évolution des taux de prévalence.

Autisme

En Suède, Gillberg et coll. (1991) trouvent une prévalence de 4 pour 100 000
en 1980, 7,5 en 1984 et 11,6 en 1988. Les auteurs supputent en fait une
meilleure détection, mais aussi une modification des populations par l’apport
de migrants.

Les études sur des cohortes de naissances, si elles portent sur les mêmes sources
d’information sont plus riches d’enseignements. Les études menées en France
sur des cohortes de 1972, 1976 et 1981, puis 1976-1985, mais qui ne portent
pas à chaque fois sur les mêmes populations, ne montrent pas d’augmentation
des taux (Fombonne, 2000).

L’augmentation du nombre d’enfants autistes pris en charge par les services
spécialisés au cours des deux dernières décennies peut n’être que le reflet d’une
meilleure détection, d’une évolution des classifications diagnostiques ou la
meilleure capacité des services de santé à prendre en charge ces diagnostics.
Cette augmentation peut être aussi le reflet d’une évolution des populations et
seules les études d’incidence peuvent répondre à ces questions. Or les études
susceptibles de contrôler une population et de détecter dans cette population
les nouveaux cas d’autisme sont rares. Ce d’autant que les populations obser-
vées doivent être numériquement importantes du fait de la rareté de l’autisme.
En effet, les variations aléatoires du fait d’effectifs faibles sont évidemment
plus susceptibles de se produire.

Des études transversales répétées avec des méthodologies identiques peuvent
apporter aussi des informations à condition que les mouvements migratoires
soient faibles et ne viennent pas modifier sensiblement la population d’ori-
gine.

Troubles de l’humeur

Une augmentation de la prévalence des taux des troubles de l’humeur aux
États-Unis depuis la Seconde Guerre mondiale a été rapportée. La génération
1935-1944 montre un net décrochement par rapport aux générations anté-
rieures. L’augmentation des taux de prévalence se poursuit dans la génération
1945-1954, surtout pour les femmes de la génération 1955-1964 (Wickrama-
ratne et coll., 1989).
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Les taux d’incidence des troubles de l’humeur les plus élevés se rapportent à la
période 1960-1970 (Klerman et coll., 1996).
L’étude ECA sur un échantillon de population a montré aussi que les taux de
troubles dépressifs majeurs étaient plus élevés chez les personnes nées après
1935 et que ces taux étaient les plus élevés pour les personnes nées entre 1960
et 1970.
Cette augmentation des taux de troubles de l’humeur chez les personnes nées
après guerre est retrouvée dans d’autres pays. L’étude menée sur neuf pays
(cross-national collaborative group, 1992) et près de 40 000 sujets (États-Unis,
Porto-Rico, France, Italie, Allemagne, Liban, Nouvelle-Zélande, Taiwan,
Canada) montre aussi une augmentation de la prévalence de ces troubles.
Presque toujours, la cohorte née en 1955 a, à 25 ans, des taux plus élevés que
les cohortes antérieures.
Parallèlement, les consommations de produits licites comme le tabac ou
l’alcool et la consommation de substances illicites ont également augmenté.
Les taux de consommation de substances illicites ou d’alcool avant un épisode
de trouble dépressif augmentent de 3 % chez les femmes et de 14 % chez les
hommes nés en 1915-1924, de 12 % chez les femmes et de 30 % chez les
hommes nés après 1944. Toutefois, la tendance actuelle à l’augmentation de la
dépression se retrouve même quand il n’y a pas de comorbidité avec l’alcool ou
un autre produit psychoactif (Klerman et coll., 1996).
Il est toujours difficile de repérer dans une population ce qui relève d’une
vulnérabilité plus grande de certaines générations (effet cohorte) de ce qui
appartient à un moment de l’histoire (effet période) ou encore ce qui est un
effet de l’âge (effet âge). Les trois facteurs inter-réagissent. De la revue des
études faite par Fombonne (1995a), il semble quand même se dégager une
augmentation des taux de dépression dans les cohortes nées après guerre
jusqu’aux cohortes les plus récentes.
Cette augmentation n’apparaît pas néanmoins spécifique à la dépression et
pourrait concerner d’autres troubles psychiatriques (Fombonne, 1999a).
L’étude d’Achenbach et Howell (1993) sur des enfants américains de 7-16 ans
d’un échantillon aléatoire d’enfants a montré l’augmentation entre 1976-
1981 et 1989 du nombre d’enfants à problèmes ; on passe de 10 % d’enfants à
problèmes en 1976 à 18 % en 1989 et ce, en retirant de l’échantillon tous les
enfants ayant eu un contact avec un service médical spécialisé pour problème
de santé mentale, ce qui représentait 8 % des enfants en 1989 versus 3 % en
1976. Aucune interaction avec le sexe, l’âge, l’éthnicité ou le niveau socio-
économique ne ressortait.
Les hypothèses avancées pour expliquer l’augmentation des troubles de l’hu-
meur dans les générations nées après la Seconde Guerre mondiale sont com-
plexes et multifactorielles. Il faut noter que jamais auparavant les sociétés
n’avaient connu des changements aussi massifs sur une période de temps aussi
courte. On a assisté à des mouvements migratoires importants de pays à pays,
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mais surtout à l’intérieur même des pays à des mouvements migratoires massifs
des campagnes vers les villes, entraînant une urbanisation jusque-là jamais
atteinte ; la nutrition elle-même s’est modifiée ; de nouveaux agents chimi-
ques sont apparus dans l’air, dans l’eau, de nouveaux virus également ; la
structure familiale avec l’augmentation des divorces et celle des familles
monoparentales a considérablement évolué tout comme le rôle social des
femmes dans le monde du travail et de la politique.
Enfin, il ne faut pas oublier que les jeunes générations hésitent moins de nos
jours à accepter que leurs problèmes soient d’ordre psychologique.

Troubles des conduites alimentaires
En contraste avec les standards de la beauté en Occident et avec la minceur
qui y est préconisée, on a assisté parallèlement au cours des dernières décen-
nies, à l’augmentation des problèmes d’obésité pour ne pas parler d’explosion,
puisque l’obésité est devenue aux États-Unis un vrai problème de santé
publique.
On peut comprendre ainsi que se soit instaurée l’habitude des régimes. Chez
les adolescentes, les régimes sont fréquents et, dans la majorité des cas, sont
sans conséquences négatives ultérieures. Toutefois, une minorité d’adolescen-
tes va développer à la suite de ces régimes des problèmes de conduites alimen-
taires (Patton, 1988). Il apparaît aussi que régime et perception négative de soi
conduisent à des crises boulimiques, lesquelles à leur tour diminuent l’estime
de soi, ce qui à nouveau augmente le risque de régime, instituant ainsi un
cercle vicieux (Neumark-Sztainer et coll., 1995).
Les taux d’incidence pour les troubles des conduites alimentaires sont faibles,
autour de 1 à 2 pour 1 000 chez les femmes (Fombonne, 1995b), ce qui rend
difficile la mise en évidence de tendances évolutives. Le nombre des consul-
tants a pu augmenter dans les centres de soins, mais, parallèlement, les critères
diagnostiques et les définitions se sont modifiés au cours du temps, les instru-
ments utilisés ont varié, les échantillon étudiés diffèrent et les mentalités ont
pu évoluer (Ledoux et coll., dans Flament et Jeammet 2000).
Au Danemark, les taux de premières admissions entre 1973 et 1987 ne
montrent pas une augmentation par rapport à la population générale, alors
que l’on constate une augmentation significative par rapport aux hospitalisa-
tions psychiatriques (Nielsen, 1990). L’étude de Rochester (Lucas et coll.,
1991), à l’inverse, montre une légère augmentation des taux chez les femmes
de 15-24 ans entre 1950 et 1984. Toutefois, le nombre de cas étudiés reste
faible et l’interprétation ne peut se faire qu’avec prudence. Les auteurs suggè-
rent que, probablement, le pic a été atteint vers les années quatre-vingt et que
l’on peut s’attendre à une diminution avec en parallèle une modification de
l’image idéale du corps.
Les remarques faites sur la faiblesse des taux d’incidence de l’anorexie et la
prudence qui en découle pour l’interprétation des tendances sont encore plus
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vraies pour la boulimie qui n’est introduite que depuis vingt ans dans la
description systématique des troubles mentaux.

L’étude d’Achenbach et Howell (1993), portant sur d’enfants américains âgés
de 7 à 16 ans issus d’un échantillon aléatoire, indique une augmentation entre
1976 et 1989 d’enfants à problèmes, et montre également que les réponses à
l’item « ne mange pas bien » et/ou « mange trop » ne présentent pas de grande
variation entre les deux périodes.

L’augmentation des troubles des conduites alimentaires dans les pays indus-
trialisés retrouvée par certaines études par rapport à il y a cinquante ans
(Bailly, 1993) reste sujette à caution. La revue de la littérature faite par
Fombonne (1995b) démontre qu’aussi bien pour l’anorexie que pour la bouli-
mie, la mise en évidence de tendances évolutives dans le temps reste à faire et
qu’aucune conclusion définitive ne peut être avancée à ce jour. Il est clair en
revanche que l’intérêt des professionnels et du public pour les questions
concernant les troubles des conduites alimentaires répond à des préoccupa-
tions actuelles.

En conclusion, les facteurs biologiques et culturels se conjuguent avec le sexe
et l’âge pour une expression différentielle des troubles étudiés.

Les facteurs sociaux n’ont pas le plus souvent de valeur causale en eux-mêmes,
mais leur influence non contestable dépend la plupart du temps de la façon
dont ils sont vécus. Par exemple, le fait de migrer de la campagne vers la ville
ou d’un pays à un autre est dû en général à des impératifs économiques. La
réussite de l’insertion dépendra beaucoup de la façon dont est vécue cette
transplantation. Si la migration est vécue avec l’espoir d’un monde meilleur
dans lequel on veut s’intégrer, l’adaptation a de meilleures chances de réussite
que si l’on est avant tout sensible aux regrets du passé que l’on a laissé derrière
soi.

Les sociétés occidentales sont en perpétuelle transformation, ce qui demande
aux individus des capacités d’adaptation qui ne sont pas données à tous. La
non-réussite sociale peut être d’autant plus frustrante que toutes les ascensions
sociales sont théoriquement possibles. Personne, dans les sociétés de type
occidental, n’est attaché de sa naissance à sa mort à une caste. Néanmoins, ces
ascensions sociales n’en sont pas moins difficiles à réaliser, d’autant que la
maladie peut en elle-même être un frein à l’insertion sociale.

Enfin, le cumul d’effets adverses individuels et socio-économiques peut venir
rompre un équilibre et créer un phénomène d’usure qui conduit à perdre pied.

Les générations nombreuses nées après guerre ont-elles été plus fragiles ? Il est
difficile de répondre tant les instruments de mesure en santé mentale ont
évolué. On peut constater ce qui a été dit plus haut sur les transformations
rapides des sociétés et sur la compétition socio-économique qui laisse les plus
faibles sur le bord du chemin. Ces sociétés ont par ailleurs développé comme
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jamais auparavant des institutions propres à protéger les individus en diffi-
culté. Surtout, la transformation des mentalités qui est en train de se réaliser
est le meilleur outil pour la reconnaissance et l’intégration des personnes
présentant des troubles mentaux et a fortiori des jeunes malades.
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