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« Il y a plus dans I’échange que les choses echangées »

Claude Lévi-Strauss, 1967



Introduction

L’étude des étres humains en tant qu’individus interdépendants est un sujet au coeur
de la sociologie et de la santé mentale depuis longtemps. Cet intérét croisé est
directement lié a des études empiriques du XXe siécle ayant démontré I'impact du
réseau social sur la santé.

Aujourd’hui, si le terme de réseau social est largement associé aux réseaux en ligne
et a internet, il s’agit avant tout d’un terme sociologique. Ici nous définissons le réseau
social d’'un individu comme un ensemble de relations qu’il entretient avec d’autres
individus (Forsé, 2008).

Les réseaux sociaux numérigues quant a eux, sont des plateformes sur internet a
travers lesquelles il est possible de créer une page de profil, des listes de contacts et
d’envoyer des messages. Depuis leur création dans les années 1990, leur utilisation
ne fait que s’expandre, tendant vers une quasi généralisation, notamment dans la
tranche d’age des 12-17 ans en France. Mais l'influence du soutien potentiel que peut
procurer cette nouvelle modalité relationnelle sur la santé mentale des adolescents

reste a ce jour inconnue.

Chez I'’étre humain, la volonté de former des relations sociales a été liée aux avantages
évolutifs de vivre dans de grandes structures d’entraide, qui permettaient un accés
accru a la nourriture, aux ressources, a la sécurité et a la reproduction (1).

Dans la littérature, lintérét des liens entre réseau social et santé mentale est
particulierement orienté autour de la notion de soutien social, car c’est cette notion
spécifique liée aux réseaux qui impacterait davantage la santé physique et mentale

des individus.



Etudier le soutien social et I'influence de ce soutien sur la santé mentale requiert une
opérationnalisation pertinente de la notion méme de soutien social. Mais dans le
domaine de la recherche, les définitions conceptuelles du soutien social ne font pas
consensus. Sociologiquement, le soutien social correspond au réseau sur lequel un
individu peut s’appuyer en cas de besoin. Sur la plan opérationnel, les auteurs sur le
sujet s’accordent sur le fait que le soutien social comporte trois grandes dimensions :
le réseau de soutien, les comportements de soutien et I'appréciation subjective du

soutien.

A cette conceptualisation sont liés les notions d’isolement social, qui correspond a une
insuffisance quantitative ou qualitative de liens sociaux pour un individu, qui voit son
réseau social fortement diminué. L’isolement social peut étre lié ou non au sentiment
de solitude, qui est davantage une incapacité a faire appel aux autres en cas de
besoins. Dans ces cas de figure, le sentiment d’appartenance est mis a I'épreuve. Le
sentiment d’appartenance se crée au fil des contacts entre individus, contribuant a la

fois a la construction de sa propre identité et au sentiment de faire partie d’'un groupe.

Le sentiment d’appartenance est particuliérement recherché durant 'adolescence. Or
'adolescence est une période de risque accru de développer des troubles
psychiatriques, dont beaucoup sont typiqguement associés a un dysfonctionnement
social. L’adolescence est une période de transformation physique, émotionnelle et
sociale prononcée (2), qui mene a une autonomie plus grande, notamment
relationnelle. Les régions du cerveau régulant le comportement social (I'amygdale, les
zones adjacentes au sillon temporal supérieur et le cortex préfrontal médial, c’est-a-
dire les régions qui font partie des systémes affectif et de mentalisation) continuent de

se développer tout au long de I'adolescence.



Pendant ce développement, les adolescents apprennent a naviguer dans un
environnement social de plus en plus sophistiqué en comparaison a la période de
'enfance, mais en plus, les adolescents d’aujourd’hui composent avec la nouvelle

dimension relationnelle portée par les réseaux sociaux numeériques (RSN).

Avec l'évolution des sociétés modernes qui amenent a un élargissement des lien
sociaux, les individus deviennent plus autonomes, mais cette configuration élargie
exige aussi d’eux qu’ils soient de plus en plus capables de trouver en eux méme et

dans leur entourage les ressources pour faire face aux épreuves de la vie (3).

En 1897, Emile Durkheim, en cherchant a comprendre comment les étres humains
peuvent maintenir leurs liens de coopération tout en s’individualisant, est le premier a
avoir formalisé un lien entre relations sociales et santé mentale. Dans son ouvrage Le
Suicide (1897) il fait le constat que le niveau d’intégration sociale est susceptible
d’expliquer les variations du taux de suicide entre différentes sociétés.

Au cours des quatre dernieres décennies, on assite a une augmentation considérable
des publications s’intéressant aux associations entre le soutien social et la santé,
physique et mentale. Dans ces recherches il est mis en avant que les individus
présentant une pathologie psychiatrique seraient en proie a un sentiment de solitude
plus important et auraient un réseau social plus restreint que les sujets ne présentant
pas de souffrance psychique. Les études ont également pu identifier une association
entre la solitude et la dépression (4), lisolement social et les comportements
suicidaires (5), les liens sociaux et les troubles de la personnalité (6), le soutien social

et les psychoses (7).



L’absence de consensus clair autour du soutien social a fait émerger de multiples
instruments de mesure, qui ne permettent parfois d’explorer qu’'une seule des trois
dimensions a la fois.

Une des manieres d’étudier le soutien social est de réaliser une analyse de réseau
social. Cet outil consiste a modéliser la structure d’un réseau sous forme de graphe.
Pour se faire, il faut délimiter 'objet de recherche, afin d’étudier un réseau fini. Ce
réseau doit se composer d’'individus entretenant des relations entre eux plus denses
qu’avec I'extérieur. L’objectif de ce type d’analyse est 'observation et I'explication de
phénomenes sociaux (Lazega, 2007). L’analyse de réseau permet de mesurer les
interactions entre membres, et la structure de cette communauté, en explorant des
indicateurs spécifiques. Dans le domaine médical, I'analyse de réseau permet une
mise en lumiére de linfluence d’'un processus social sur des résultats individuels de

santé.

Les études sur la santé mentale des adolescents utilisant I'analyse des réseaux
sociaux sont peu nombreuses. Au mieux de nos connaissances, aucune étude
d’analyse de réseaux ne s’est interrogée sur le lien entre le soutien social procuré a la

fois en ligne et hors ligne, et la santé mentale des adolescents.

Mon travail de thése s’intéresse ainsi aux liens entre les caractéristiques structurales
des réseaux de soutien online, offline, et I'état de santé mentale des adolescents.

Il s’attardera dans un premier lieu a redéfinir les notions de liens sociaux, leurs
spécificités a l'adolescence, leurs spécificités en ligne, en détaillant comme il
conducteur les données de la littérature sur les intrications de ces liens avec la santé

mentale.
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Nous proposerons un protocole permettant de répondre a nos questions autour des
liens entre les réseaux de soutien offline/online et la santé mentale adolescente, en
utilisant une analyse de réseau au sein d'une communauté de lycéens.

Apres avoir défini le protocole, nous testerons une étude pilote sur une promotion
d’'internes en psychiatrie. Les résultats nous donneront un premier apercu de la
faisabilité et de la pertinence de cette proposition de recherche.

Le but ultime de ce travail de thése serait donc de répondre aux questions suivantes :

Quel lien existe-t-il entre les caractéristiques structurales des réseaux de soutien
online, offline, et I'état de santé mentale des adolescents ?

Existe-il des liens entre la structure des réseaux de soutien online et offline ?
L’impact du soutien social percu sur la santé mentale est-il différent entre les modalités

en ligne et hors ligne ?
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| — Concepts du lien social

1. Le lien social : définition et conceptualisation

1.1 L’étre humain, une espéce sociale.

Deés sa naissance, tout étre humain est lié aux autres et a la société pour assurer sa
protection face aux aléas de la vie. Caron postule (1996) dans sa théorie écologique
d’accession et de préservation des ressources, que I'étre humain, bien que possédant
des caractéristiques qui lui sont propres, faconnées par des milliers d’années
d’évolution, partage avec les autres espéces une caractéristique fondamentale : il est
avant tout un étre vivant. Et comme étre vivant, il doit s’assurer un accés a un certain
nombre de ressources, limitées dans des contextes spatiaux temporels définis. Tout
comme les autres espéeces sociales, son acces aux ressources vitales est médié par
un systeme social complexe. Ce systeme repose sur un équilibre entre deux forces
opposées : la coopération et la compétition. Pour survivre, se développer et assurer
son bien-étre, I'étre humain doit pouvoir réaliser les réles lui permettant d’avoir accés
aux ressources sociales et matérielles dans quatre écosystemes : la famille, I'école ou
le travail, et les activités de loisirs. La qualité de ces écosystéemes est affectée par des

conditions économiques, culturelles, politiques et physiques.

1.2 Le lien social

Le lien social est ce qui relie les individus avec le collectif, mais aussi les individus
entre eux.

S’agissant de la matrice du tissu social et des relations inter individuelles, le concept
de lien social est mobilisé par de nombreuses sciences humaines qui en font un usage

variable.
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Pour Simmel, un des fondateurs de la sociologie, 'homme est avant tout un étre de
liaison, les hommes sont toujours « ceux qui séparent le relié ou qui relient le séparé ».
Pour définir les liens sociaux, Serge Paugman, sociologue et directeur d’études a
'Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales (EHESS) se base sur deux sources
du lien social : la protection et la reconnaissance (3). La protection est une fonction
fondamentale du lien, au sens de 'association solidaire pour protéger un groupe des
menaces extérieures. Mais la protection seule ne suffit pas a définir les liens, qui
prennent également source dans la reconnaissance. L'individu qui tisse un lien avec
un autre, recherche une approbation dans ce lien. La reconnaissance est au

fondement de toutes les interactions humaines.

Serge Paugman propose ainsi de distinguer quatre types de liens sociaux, en partant

de ces deux sources, résumés dans le tableau 1 :

1. Le lien de filiation, c’est-a-dire la reconnaissance d’'une parenté biologique
entre I'enfant et ses géniteurs. Que cette dimension soit biologique ou

adoptive, elle constituerait le fondement absolu de I'appartenance sociale.

2. Le lien de participation élective correspond a la socialisation extra-familiale.
Dans ce type de lien social, l'individu est a la fois contraint de s’intégrer, mais

également autonome dans la construction de son réseau d’appartenance.

3. Le lien de participation organique correspond a l'apprentissage et I'exercice
d'une fonction déterminée dans I'organisation du travail. Ce lien se constitue

dans le cadre de I'école et se prolonge dans le monde professionnel.
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4. Le lien de citoyenneté est un lien d’appartenance a une nation, qui reconnait
a ses membres des droits et des devoirs. En démocratie, les citoyens sont

€gaux en droit, ce qui implique que des efforts soient accomplis dans la

nation pour que tous les citoyens soient traités de fagcon équivalente.

Type de lien

Forme de protection

Forme de reconnaissance

Filiation

Compter sur la solidarité
intergénérationnelle

Protection rapprochée

Compter pour ses parents et
ses enfants.

Reconnaissance affective

Participation élective

Compter sur la solidarité de
I'entre-soi électif

Protection rapprochée

Compter pour [I'entre-soi
électif
Reconnaissance affective ou

par similitude

Participation organique

Emploi stable

Protection contractualisée

Reconnaissance par le

travail et I'estime sociale qui

en découle

Citoyenneté Protection juridique Reconnaissance de

I'individu souverain

Tableau 1 : récapitulatif des types de liens, inspiré du livre de Serge Paugam « Le lien social »3

Ces quatre types de liens sont complémentaires et entrecroisés. lls constituent le tissu
social qui enveloppe lindividu. Dans chaque société, ces quatre types de liens
constituent la trame sociale de tout individu a partir de laquelle il sera appelé a tisser
son appartenance au corps social, par le processus de socialisation.

Au sein des participations électives, un lien intéresse tout particulierement les
sociologues : I'amitié. Sile domaine de I'amitié apparait comme fondamental dans les
études sociologiques, c’est parce qu’il produit du lien social et contribue ainsi a la

constitution de la société (8).
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Dans ce lien, la valorisation de chacun passe par la démonstration réguliere de la
preuve de limportance qu'il a pour l'autre. A la différence de la famille et du couple,
amitié est faiblement institutionnalisée. Elle peut étre publiguement évoquée et
encouragée lorsqu'on l'associe par exemple a la notion de fraternité, mais elle ne fait
pas l'objet de réglementation. Elle est socialement reconnue et valorisée et est percue
comme désintéressée, comme détachée des contingences sociales qui caractérisent
les autres formes de sociabilité. En cela, 'amitié pourrait étre qualifiée de bien collectif,

en plus d’étre une ressource individuelle.

2. Le lien social comme brigue élémentaire du réseau social

2.1 Concept du réseau

La notion de réseau appartient a différents registres métaphoriques. En son sens
premier, le réseau désigne un entrecroisement. Il a historiquement été utilisé pour
évoquer le systeme nerveux, le ciel astral ou la topologie des chemins. La notion de
réseau évoque a la fois I'idée d’une structure fermée (en latin rétis désigne le filet) et
celle d’'une structure ouverte faite de circulation. C'est Barnes (1954) qui aurait
employé pour la premiere fois le terme « réseau social » pour désigner la structure
d’un groupe.

Si le lien social pourrait étre métaphoriquement le ciment d’'une société, lui permettant
de maintenir une certaine structure, le terme de réseau social sert ici a définir un

ensemble d’'unités sociales, en relation directe ou indirecte.
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Ces unités sociales peuvent étre des personnes ou des groupes, qu'ils soient informels
(rassemblements naturels, spontanés) ou formels (institutions, milieu professionnel
etc).

Les relations entre ces unités peuvent prendre toute sorte de forme, structurelle ou
fonctionnelle, comme des transactions monétaires, de la transmission d’information,
des ordres, des transferts de biens, un échange de services, du contact physique,

toutes sortes d’interactions verbales ou gestuelles, une évaluation interindividuelle etc.

2.2 L’appartenance au réseau

Le sentiment d’appartenance se crée a travers les liens sociaux et la formation d’'un

groupe dans lequel les individus partagent des valeurs communes.

La pyramide des besoins modélisée par Maslow (psychologue des années 1940)
décrit les différents niveaux de besoins chez ’humain et souligne de fagon pertinente
que la réalisation personnelle ne peut se faire que si les besoins d’appartenance au

groupe sont remplis de facon préalable et certaine (figure 1).

5.
Accomplissement

/ 4. Estime \
/ 3. Socialisation — Liens \

2. Sécurité — Protection

Figure 1 : Pyramide de Maslow
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Etre intégré dans un réseau social et bénéficier de ses ressources contribue a ce
besoin fondamental d’appartenir a un groupe, qui offre protection et reconnaissance
aux individus qui le composent.

McMillan et Chavis (1986) ont élaboré une définition structurelle et dynamique de la
communauté ou du groupe, définition qui sert encore aujourd’hui de support aux
psychologues communautaires (9). Pour ces auteurs, une communauté est composée
de quatre dimensions :

-l'appartenance

-le sentiment d'influence

-la satisfaction des besoins

-le lien émotionnel

Cette définition suppose I'élaboration de frontieres qui définissent le groupe,
permettant aux membres de se mettre a l'abri de la menace, afin de ressentir une
sécurité émotionnelle et un sentiment d’appartenance. La satisfaction des besoins est

un concept proche du renforcement positif au sens comportemental du terme.

Un réseau social constitue donc un support structurel a travers lequel I'individu va
pouvoir répondre a ses différents besoins. Nous nous intéresserons ici tout

particulierement aux réseaux de soutien.

3. Un lien social particulier : le soutien social

Selon Barrera (1986), le réseau de soutien serait le nombre de relations sociales qu’un
individu a établies avec autrui, la fréequence des contacts sociaux effectifs avec ces
personnes et l'intensité de ces liens.
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Vaux (1992) considére que ne peuvent faire partie de ce réseau uniqguement les
individus vers lesquels une personne peut spontanément se tourner pour obtenir une

assistance de routine.

Pour Cobb (10), le soutien social peut étre défini par toute information qui conduit le
sujet a croire que I'on prend soin de lui, qu’il est aimé, estimé, qu'il fait partie d’'un
réseau d’obligations mutuelles.

Le soutien se définit par le contexte dans lequel il s’exprime (ici le réseau), les individus
qui prodiguent le soutien, et par les interactions permettant au soutien d’étre efficace,
percu et effectif. L’objectif d’'un réseau de soutien étant que les individus utilisent ces
ressources pour répondre a leurs besoins et pour compléter leurs compétences afin

d’atteindre leurs buts (Vaux, 1992).

Le soutien social est un concept multidimensionnel qui se mesure sur le plan
quantitatif, structurel, fonctionnel et qualitatif. Sur le plan opérationnel, le soutien social
se décline sous trois dimensions : le réseau de soutien, les comportements de soutien

et le soutien social pergu.

3.1 Le réseau de soutien social

Le réseau de soutien est un sous ensemble du réseau social plus large, vers qui
l'individu pourrait se tourner pour obtenir de l'aide. Tout individu confronté a une
situation d’adversité peut mobiliser ses ressources propres, sans solliciter de réseau
de soutien. Mais certaines situations nécessitent une mobilisation d’aide extérieure,
individu doit alors mettre a I'épreuve ses capacités de mobilisation d’aide. Les
personnes vers lesquelles se tourne l'individu dans de telles situations font partie de

ce que l'on peut appeler le réseau de soutien (Vaux, 1992). La qualité de ce réseau
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caracteérise l'inscription sociale de I'individu, ainsi que son sentiment d’appartenance
(11).

Le réseau de soutien peut s’évaluer sur le plan structurel, par une représentation
graphique simplifiée d’'un systéme complexe, permettant de repérer des régularités.
Dans cette représentation simplifiée, il est possible de mesurer différentes
caractéristiques comme la taille du réseau ou la densité des liens, c’est-a-dire a quel
point les individus sont reliés entre eux au sein du réseau. Mais la qualité structurelle
de I'environnement social ne suffit pas a prédire la qualité du soutien social recu, car
étre entouré ne garantit pas pour autant la présence de bonnes relations avec autrui

(12), ou la présence d’un soutien adapté a la situation.

C’est en cela qu’il est également nécessaire d’interroger le contenu de ce soutien.

3.2 Les comportements de soutien, ou soutien recu

Le soutien social recu correspond a l'aide qui a été effectivement apportée a l'individu
par son réseau de soutien (11). Il s’agit ici de la dimension fonctionnelle du soutien

social, autrement appelé processus transactionnel d’aide.

Les comportements de soutien sont actifs et non potentiels, c’est-a-dire qu'ils
correspondent a des actions spécifiques effectuées par le réseau, considérées comme

une expression manifeste d’assistance (13).

Vaux (1992) recense six grandes catégories de soutien recu :
- Le soutien financier

- Le soutien matériel (qui peut consister en une aide physique, administrative ou

encore quotidienne)
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- Les conseils/guidance, assistance sur les décisions que le sujet a a prendre, quelle

gue soit leur importance.

L’ensemble de ces trois premiéres catégories de soutien est catégorisé par plusieurs

auteurs comme une aide tangible, instrumentale, ou expressive.

- Le soutien émotionnel ou affectif (comportements destinés a montrer au sujet qu’il

est aimable et aimé)
- Le soutien a but de valorisation (destiné a renforcer I'estime du sujet)

- La socialisation (activités conviviales et/ou communautaires, renforce le sentiment

d’appartenance a un groupe)

3.3 Le soutien social percu

Cette dimension renvoie a I'évaluation cognitive du soutien qu’un individu estime
pouvoir recevoir en cas de besoin. Les composantes cognitives du soutien social
percu comprennent la disponibilité et la satisfaction :

- La disponibilité est le sentiment d’avoir suffisamment de soutien et que ce soutien
sera disponible en cas de besoin. Pour Cohen et Wills (1985), il s'agit du fait d'étre
convaincu de disposer d'un réseau capable de soutien pour réduire la morbidité des

conditions de vie ou d'un événement.

-La satisfaction a I'égard du soutien correspond a la perception d’'une adéquation entre
les besoins initiaux et le soutien réellement regu. Cette satisfaction ne peut donc pas
s’évaluer sur des critéres objectifs. Pour Gentry et Kobasa (1985), la satisfaction a
'égard du soutien constitue une ressource psychologique correspondant a la
perception qu'a un individu de ses relations interpersonnelles. Cette perception est

indépendante de la taille du réseau de soutien (12).
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Il — Soutien social et santé mentale

1. Racines historiques

Emile Durkheim, un des fondateurs de la sociologie, serait le premier chercheur a avoir
formalisé un lien entre relations sociales et santé mentale. Dans son ouvrage Le
Suicide (1897) il fait le constat que le niveau d’intégration sociale est susceptible
d’expliquer les variations du taux de suicide entre différentes sociétés. Dans son étude,
Durkheim met en avant des forces sociales qui lient les hommes entre eux et formule
I'idée d’'une corrélation entre augmentation du taux de suicide et la fragilisation du lien
social ou la réduction de la pression de la société sur l'individu :

« Les individus d’une société changent d’une année a l'autre ; et cependant le
nombre de suicidés est le méme, tant que la société elle-méme ne change pas »

Il admet que si un acte comme le suicide se reproduit avec uniformité, c’est qu'il
dépend de forces extérieures aux individus qui ne pourraient étre que sociales.

" l'intégration de l'individu dans le tissu social, par un jeu d’obligations et de
responsabilités mutuelles, est importante non seulement pour lui garantir un bon
fonctionnement physique, mais également pour préserver son bien-étre mental "

(Durkheim, 1897).

Ce constat contribue a l'intérét croissant des chercheurs autour des facteurs autres
gue ceux de la pathologie dans I'apparition de troubles psychiatriques.

Peu apres Durkheim, les travaux de Moreno sur le sociogramme et la thérapie de
groupe inaugurent I'intérét des chercheurs pour la notion de réseau social. Dans son
ouvrage Who Shall Survive (1934), il postule que les étres humains sont liés par trois

relations possibles : la sympathie, I'antipathie et l'indifférence. Ces relations peuvent
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se mesurer a partir d'un questionnaire. L’analyse des résultats permet de modéliser
un systeme (le groupe et ses membres). Ce systeme posé sur papier se nomme le
sociogramme. Moreno est le fondateur de ce que I'on appelle aujourd’hui les enquétes

sociométriques.

Ces notions trés innovantes pour I'époque ne seront que peu explorées dans un
premier temps. Ainsi dans les années 1960 ce sont encore davantage les parametres
épidémiologiques et les événements stressants de la vie qui ont été amplement
explorés dans la littérature autour de [I'étiologie des pathologies psychiatriques.
Plusieurs auteurs ont cherché a mettre en évidence un phénomeéne de cause a effet
entre les évenements de vie stressants et la souffrance psychique. Les travaux
pionniers dans ce domaine sont menés par Holmes et Rahe (14). Ces travaux ont

d’ailleurs conduit au développement d’échelles d’événements de vie.

Cependant, plusieurs problémes théoriques et méthodologiques ont empéché cette
littérature de progresser vers un paradigme plus rigoureux. Ces limites statistiques ont
ete soulignées par Rabkin et Struening (15) qui, a travers leur revue de littérature, ont
montré que la grande majorité des études sur les événements de vie ont utilisé des
méthodes d’analyse peu fiables, notamment des différences en pourcentages ou des

différences entre moyennes.

C’est seulement a partir des années 1970 que le recherches se tournent davantage
vers I'hypothése selon laquelle la santé est directement médiée par les

caractéristiques de son environnement social.
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Trois auteurs, Cassel, Caplan et Cobb peuvent étre considérés comme ayant ouvert

le champ de la recherche sur la thématique.

En 1976, Cassel (16) publie une synthése de résultats d'expérimentations animales et
d'études observationnelles sur diverses populations humaines. Il avance I'argument
selon lequel la qualité des relations sociales d'une personne, c'est-a-dire le degré
auquel ses relations sont plus favorables que stressantes ou inversement, influence
sa susceptibilité a la maladie, indépendamment de son patrimoine génétique, de son
alimentation et de son activité physique. L'article a donné lieu a une explosion de
recherches épidémiologiques sur le soutien social et la santé humaine. Au-dela de
l'avancée de la théorie, Cassel a montré comment les résultats de divers modéles
d'études épidémiologiques pouvaient étre rassemblés pour construire un argument
causal convaincant selon lequel la détérioration des liens sociaux augmente le risque

de maladie et de déces prématureés.

En 1979 I'étude de Berkman et Syme (17) démontre, a partir d’'un suivi de neuf ans,
gue les taux de mortalité et de morbidité étaient de 2 a 5 fois supérieurs chez les
personnes isolées socialement en comparaison aux individus bien intégrés dans un

réseau social, de facon totalement indépendante de tout autres facteurs de risque.

Au fil de ces avancées, les recherches restreignent de plus en plus leur objet d’étude
en se focalisant davantage sur le réseau de soutien social, et non le réseau au sens
guantitatif. En effet, il semble que la proximité et la qualité des contacts d’un réseau
social soit davantage connecté a la santé et au bien étre que le nombre de contacts
(12). Le réseau de soutien social détermine I'utilité et le bénéfice que le sujet peut tirer

de son réseau social.
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Une étude menée par Lin et al en 1979 (18) a comparé l'influence des facteurs de
stress et du soutien social sur la santé mentale. Au moment de la publication de cette
étude, les parametres épidémiologiques et les événements stressants avaient été
amplement explorés dans la littérature épidémiologique, mais le soutien social n’était
pas encore intégré a ce modeéle stress/maladie. Menée par questionnaire, I'enquéte
des auteurs confirmait alors que les facteurs de stress étaient positivement liés a
l'incidence des symptomes psychiatriques, et que le soutien social était négativement
lié aux symptdomes psychiatriqgues. De plus, la contribution du soutien social a la
prédiction des symptémes était plus importante que celle des événements stressants
de la vie.

En d'autres termes, a tous les niveaux des événements de vie, les personnes
bénéficiant d'un meilleur soutien social avaient tendance a présenter moins de
symptémes psychiatriques.

La variance de la maladie qui a été expliquée par le soutien social était plus du double
de celle expliquée par les événements de vie et les variables démographiques
ensemble.

La critique faite a cette étude était sa méthode, qui n’explorait pas I'évolution de ces
parametres dans le temps. Mais une étude longitudinale menée par Williams, Ware et
Donald en 1981, sur un échantillon de 2234 personnes, a confirmé ces résultats. lls
ont notamment conclu que la présence de soutien social pouvait prédire 'amélioration

de symptémes psychiatriques (19).
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2. Travaux contemporains sur le lien social

Au cours des quatre derniéres décennies, on assite a une augmentation considérable
des publications s’intéressant aux associations entre le soutien social et la santé,
physique et mentale.

Dean et Ensel (20) réalisent en 1982 une étude longitudinale examinant les
évenements de la vie, le soutien social et les compétences personnelles en tant que
facteurs explicatifs de la symptomatologie dépressive. Un échantillon de 1091
individus présentant une symptomatologie dépressive, séparés en 6 groupes selon
'age et le sexe, ont ainsi été suivis et évalués pendant une année. Les résultats
soulignent la centralité du soutien social dans I'épidémiologie de la dépression. Le
soutien s'est avéré étre le prédicteur le plus significatif de la dépression dans tous les

groupes. L’ampleur de sa contribution variait selon I'age et le sexe.

Les recherches ayant démontré une association entre dépression et déficit de soutien
social sont ensuite nombreuses dans la littérature.

Certains auteurs testent de nouvelles hypothéses et cherchent a préciser ce lien.

En 1990, Gabriel Amann (21), s’interroge sur la mesure dans laquelle la pathologie
dépressive elle-méme pourrait provoquer une distorsion de la perception des patients
déprimés concernant leur soutien social. Il réalise une étude prospective auprés de
patients dépressifs hospitalisés. Les participants sont divisés en deux groupes,
épisode unique et dépression récurrente, afin de tester I’hypothése selon laquelle la
durée de la maladie aurait un impact sur les ressources sociales. Les données sont
recueillies a I'aide de questionnaires (pour les symptdmes dépressifs ainsi que pour le

soutien social pergu).
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Au début de I'hospitalisation, les deux groupes présentaient des déficits massifs de

soutien.

Les résultats montrent que les personnes déprimées avec des épisodes uniques
présentaient moins de déficit de soutien au fil que la dépression s’améliorait. Une telle
covariation entre gravité de la dépression et baisse du soutien social pergu n’était pas
retrouvée chez les personnes souffrant de dépression récurrente. Ces résultats

suggerent un lien étroit entre la dépression et la perception des ressources sociales.

A la différence d’autres études ayant conclu que les personnes souffrant de dépression
grave auront moins de contacts sociaux et de soutien social a leur disposition, cette
étude attribue cette interrelation a la distorsion négative de la perception chez les

individus déprimés, qui diminue simultanément avec la guérison.

Plusieurs études ont montré que l'isolement et la pauvreté des relations sociales sont
fortement associés a une augmentation de la frequence des troubles psychiatriques

tels que la dépression et les idées suicidaires.

Une étude longitudinale menée sur 5 ans par Cacioppo, Hawkley et Thisted (22) a mis
en évidence une association prospective entre le sentiment de solitude, c’est-a-dire la
perception d'un réseau de soutien pauvre, et les symptébmes dépressifs sur un
échantillon de population ethniguement diversifié, composé de 229 hommes et
femmes.

Les résultats suggéraient que le sentiment de solitude prédit des changements
ultérieurs dans la symptomatologie dépressive, mais pas l'inverse. Cette association
temporelle n’était pas attribuable a des variables démographiques, a un isolement

social objectif ou au stress, mais bien a la perception du réseau de soutien.
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Une revue méta-analytique réalisée par Holt-Lunstad, Smith et Layton en 2010 (23), a
recensé des données sur 308 849 personnes suivies pendant une moyenne de 7,5
ans. Elle met en évidence que les personnes ayant des relations sociales adéquates
ont une probabilité de survie 50 % plus élevée que celles ayant des relations sociales

médiocres ou insuffisantes.

L'ampleur de cet effet est comparable a l'arrét du tabac et il dépasse de nombreux
facteurs de risque bien connus de mortalité (par exemple, I'obésité, linactivité
physique).

Dans cette étude toujours, I'effet global était indépendant de I'age, du sexe, de I'état
de santé initial, de la période de suivi ou encore de la cause du déces. L'association
entre les relations sociales et la mortalité pouvait étre considérée comme générale,
suggérant que les efforts pour réduire le risque ne devaient pas étre restreints a des

sous-groupes tels que les personnes agees.

D’autres études sur les réseaux sociaux ont examiné les effets de la maladie mentale
sur les relations sociales et la propagation de ces effets a travers le réseau.

En utilisant les données de la Framingham Heart Study, une étude longitudinale de 12
067 participants sur 32 ans, Rosenquist et ses collegues (24) ont pu réveéler que la
dépression se propageait a travers les réseaux sociaux. Cette propagation était telle
gu'un lien direct avec une personne qui présentait des symptomes dépressifs
augmentait sa propre probabilité d'étre déprimé de 95%. A deux degrés de séparation
(c'est-a-dire étre I'ami d'un ami d'une personne souffrant de dépression) la probabilité
était de 43 %, au troisieme degré (I'ami d'un ami d'un ami d'une personne souffrant de

dépression) de 37 %.
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Ces résultats concordent avec les rapports de deux études longitudinales sur les
adolescents (25,26) réalisées en 2005 et 2010, dans lesquelles il était démontré que
le niveau de symptbmes dépressifs chez les pairs pouvait prédire les symptébmes

dépressifs d'un individu.

3. Hypotheses explicatives

On retrouve dans la littérature deux principales hypothéses concernant l'effet du

soutien social sur la santé mentale : I'effet direct, et I'effet indirect.

3.1 Effet indirect

3.1.a “Stress buffering model” : I'effet tampon

Le premier modéle considere le soutien social comme une variable tampon face a
'adversité.

Il s’agit du « stress buffering model ».

Les principaux auteurs défendant cette hypothése (Cohen, Cobb, Cutrona) ont apporté
des preuves que le soutien social joue un role médiateur entre les facteurs de stress
et la détresse psychologique. Ce modele suggére donc que les effets bénéfiques du

soutien social sur la santé apparaissent surtout en situation de stress.
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Psychological
Distress

Selon Kaplan (1993) Cohen et Willis (1985) le rdle médiateur serait triple :

- Action positive sur les perceptions que lindividu a de son environnement, via une
croyance que les autres pourront fournir des ressources en cas de besoin, et une
perception de sa propre capacité a faire face aux événements stressants.

-Impact positif par action sur la réponse émotive liée a un évenement stressant, et sur
I'évaluation des conséquences. Le soutien des proches atténue I'impact du stress en
offrant des solutions aux problémes, en réduisant 'importance pergue de I'événement,
en facilitant I'adoption de cognition rationnelle et en prévenant les réponses
comportementales inadaptées.

-Action directe sur les processus physiologiques (réaction physiologique moindre face
au stress percu)

Cohen et Wills (1985) soulignent que le soutien social ne remplit cette fonction
modératrice qu’'a la condition d’étre approprié au besoin du sujet. Pour illustrer ce
propos, Vaux (1992), dira " il est inutile d'offrir une écoute empathique a un homme en

train de se noyer, et d'apporter une bouée a sa femme, le lendemain".

29



3.1.b Théorie de « I'optimal matching » : le couplage événement/besoin

En 1990 Cutrona et Russell (27) tentent de préciser ce modéle d’effet indirect du
soutien social, au moyen d’'une méta-analyse de données empiriques issues d’études

sur la santé mentale.

lIs font en amont I'hypothése que le domaine de vie dans lequel un événement
stressant se produit (matériel, relationnel, role social...), ainsi que la capacité de
contréler celui-ci, sont des déterminants du type de soutien nécessaire.

Selon ce modéle, les évenements incontrolables, associés a des chocs émotionnels
chez les individus qui le subissent, entrainent un besoin élevé de soutien émotionnel.
Les pertes nécessiteraient un soutien de nature a remplacer ce qui a été perdu (ex :
le chémage accentuerait les besoins de soutien matériel et d’intégration sociale)

Les événements davantage contrblables nécessiteraient quant a eux un soutien
instrumental permettant de prévenir et de résoudre des problemes. Par exemple
l'information, les conseils, les rétroactions sur des stratégies, le soutien qui favorise la

valorisation des capacités.

3.2 L'effet direct indépendant
Dans ce second modele, le soutien social est considéré comme une variable a effet
direct sur 'adaptation, indépendamment du stress.
Cassel a largement décrit limportance des processus psychologiques et
environnementaux dans le déclenchement et la rémission des maladies. Pour Cassel,
la rétroaction sociale, en tant que facteur de protection de la santé, est prodiguée par

'entourage immeédiat des individus.
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Le réseau social permettrait d’offrir des expériences positives réguliéres, a travers des
relations sociales stables. Le sentiment de bien-étre est ici associé a I'obtention
d’affects positifs, de stabilité et de sécurité, prodigués par le soutien (16, 28). Le
soutien permettrait également la reconnaissance de la valeur personnelle et
renforcerait I'estime de soi (27).

Ces états psychologiques positifs seraient bénéfiques pour la santé de l'individu,
favoriseraient des mécanismes de régulation du systéme endocrinien et favoriseraient

également le désir de prendre soin de soi et d’adopter des comportements sains (29).

Dans une perspective évolutionniste, les effets bénéfiques du soutien social sont
attribués au fait qu’ils répondent a des besoins biologiques de base, les individus isolés
ayant un taux de survie et de reproduction moindre (30, 31).

Selon le modele écologique d’accession et de préservation des ressources de Caron
(1996), les difficultés d’adaptation de I'étre humain sont directement en lien avec le
stress psychologique. Les symptdmes, qui peuvent étre transitoires ou s’inscrire dans
la psychopathologie, proviendraient de lincapacité a accéder aux ressources
mateérielles et socio-affectives des écosystéemes ou de les préserver. Plusieurs facteurs

peuvent alors étre en cause :
-la pauvreté en ressources des écosystemes

-les perturbations dans les écosystémes, qui entrainent des pertes en ressources ou

qui empéchent temporairement I'accés aux ressources

-I'incapacité a produire les compétences instrumentales ou cognitives nécessaires a

'accomplissement des roles attendus dans les écosystémes
-les prédispositions biologiques qui rendent un individu plus sensible au stress
-les incapacités physiques qui limitent 'accés aux ressources.
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Dans ce modéle, les ressources sociales apparaissent comme une nécessité pour
I'équilibre bio-psycho-social de I'individu, pour son développement et son bien-étre, au

méme titre que des ressources matérielles.

3.3 Synthese des premiéres hypothéses

Cohen et Willis réalisent en 1985 (32) une revue de la littérature sur le sujet. lls
cherchent a déterminer si I'association positive entre le soutien social et le bien-étre
est davantage attribuable a un effet direct (effet bénéfique global) ou indirect
(protégeant les personnes d'effets potentiellement néfastes lors d'événements
stressants). La revue conclut qu'il existe des preuves cohérentes pour les deux
modeles. Les modéles d’effets directs et indirects seraient en réalité complémentaires
et ne s’opposeraient pas, le soutien social jouerait un réle a la fois développemental
et d’ajustement.

En effet il est difficile d'imaginer le développement humain sans la présence de
personnes significatives dans son environnement pour favoriser sa croissance et son
bien-étre, tout comme l'assistance d’'un réseau social en période de stress peut

s’avérer déterminante pour le rétablissement d’'un équilibre.

3.4 Hypothéses récentes et perspectives

3.4.a Théorie interpersonnelle du suicide et connectedness

En 2005, Joiner et ses collegues (33) proposent un modele qui caractérise les
processus psychologiques impliqués dans la progression de l'idée suicidaire au

passage a l'acte.
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Selon cette « Théorie Interpersonnelle du Suicide » le désir de suicide le plus
dangereux est nourri par la présence simultanée de deux dimensions
interpersonnelles : I'appartenance frustrée ou menacée (sentiment de ne pas
appartenir a son groupe social) et le fardeau percu (perception d’étre un fardeau pour

les autres).

L’appartenance menacée est composée de deux éléments : la solitude, lorsqu’un
individu se sent déconnecté des autres, et l'absence de relations mutuelles
bienveillantes, lorsque l'individu considére qu’il n’a personne vers qui se tourner.
L’appartenance menacée ou le fardeau pergu contribuent a 'émergence des idées
suicidaires.

La capacité d’agir contribue a la transition des idées suicidaires vers le passage a
lacte.

La capacité suicidaire découle de I'exposition répétée a des événements douloureux,
incluant la douleur physique, et/ou générateurs d’angoisse, dont le plus important
serait une tentative de suicide antérieure (figure 2).

La Théorie Interpersonnelle du Suicide a été plus amplement étudiée ces dernieres
annees et ses dimensions théoriques ont été étayées empiriquement dans diverses

populations (34).
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Figure 2 : Schéma récapitulatif de la Théorie Interpersonnelle du Suicide

En 2008 Levi et ses collegue (35) proposent de tester I'hypothése selon laguelle la
douleur mentale est un facteur de risque général de comportement suicidaire et les
difficultés de communication sont un facteur de risque particulier de comportement
suicidaire médicalement grave. Dans leur étude ils comparent 35 sujets qui ont fait une
tentative de suicide médicalement grave a 67 sujets ayant fait une tentative de suicide
médicalement sans gravité et 71 témoins sains. Tous ont été interrogés avec un
guestionnaire évaluant les troubles de la personnalité (le SCID-I) ainsi que des
qguestionnaires sur la souffrance psychique, les difficultés de communication et la
gravité de la tentative de suicide.

Les auteurs ont retrouvé que la souffrance psychique (par exemple associée a une
dépression) predit la présence d'un comportement suicidaire, et que les difficultés de
communication (par exemple, la révélation de soi) prédisaient la |étalité et la gravité
des tentatives de suicide.
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lls concluent qu’une impossibilité de partager sa souffrance avec les autres est un
facteur de risque important de tentative de suicide quasi mortelle, au-dela de la
contribution d’'une pathologie psychiatrique. lls baptisent ce concept la « situation
impossible ».

Cette conceptualisation pourrait étre intégrée a la théorise interpersonnelle du suicide
qui met en lumiére I'importance du lien social comme déterminant du passage a 'acte.
Les postulats de la théorie interpersonnelle du suicide et celle de la situation
impossible sont étroitement liés a ceux de la connectedness. Ce concept a été
diversement défini dans la littérature, mais il désigne généralement l'intégration dans
un réseau et la perception du soutien social qui en découle aboutissant a un sentiment

d’appartenance.

Le manque de connectedness qui, au contraire, aménerait au sentiment d’isolement a
été largement décrit au cours des dernieres décennies, car il représente une cible

intéressante dans les interventions de prévention.

Certains programmes de prise en charge des tentatives de suicides comme VigilanS
utilisent des stratégies basées sur des contacts réguliers avec les patients tels que
des envois de cartes postales, des appels téléphoniques, de SMS (36). L’idée étant
que l'efficacité de ces programmes repose sur le fait d’offrir aux individus un sentiment
d’appartenance : la perception de faire partie de quelque chose de significatif, que des

gens se soucient de leur situation et entretiennent des sentiments positifs envers eux.

3.4.b Douleur sociale et neurosciences

Certains chercheurs ont exploré des hypothéses objectivables par neuroimagerie des
les années 1990, notamment I'hypothese selon laquelle le contexte social est lié a des

différences individuelles dans la structure et la fonction du cerveau.
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Dunbar (37) a ainsi proposé que les humains auraient développé un néocortex plus

gros en raison de demandes sociales accrues.

Plusieurs études (38, 39, 40, 41) ont ensuite montré que la taille et la complexité du
réseau social d'un adulte sont corrélées au volume de matiére grise de certaines
régions cérébrales qui font partie des systemes de traitement des émotions
(I'amygdale, les zones adjacentes au sillon temporal supérieur, et le cortex préfrontal
médian).

Dans les études de Muscatell et de Powell (42,43), il est montré que la complexité
sociale et le statut au sein des groupes d'amiti€ humains sont positivement corrélés
aux capacités socio-cognitives. Les personnes intégrées dans des réseaux plus vastes
et plus complexes avaient plus de facilité pour détecter et interpréter les signaux
sociaux non verbaux, et pour comprendre les intentions des autres dans des scénarios

sociaux.

A linverse, un manque de connexion sociale pourrait avoir des effets néfastes sur le
cerveau. L'étude de Kanai et coll. (40) a retrouvé que les personnes signalant une
absence percue de relations sociales satisfaisantes présentaient un volume de matiére
grise réduit dans le sillon temporal postérieur gauche et présentaient des difficultés a
traiter les signaux sociaux.

Le processus de cause a effet reste cependant encore a ce jour difficile & déméler. Un
lien semble exister, mais il n'est pas encore possible de prouver si la complexité
sociale a elle seule peut entrainer une augmentation du volume cérébrale, ou si,
inversement, les personnes dont le cerveau social est plus grand et plus efficace

s’integrent dans des environnements plus complexes.
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Toujours sur le plan de la neuroimagerie, Eisenberg et coll. (44) ont montré dans une
étude expérimentale que le sentiment d'exclusion d'un groupe social se traduisait en
imagerie par une activité cérébrale analogue a celle de la douleur physique.
L’expérience consistait en un jeu virtuel sur ordinateur, durant lequel le sujet était invité
a lancer un ballon a deux autres personnes sur I'écran, qu’il croit réel et relié en réseau.
Pendant le jeu, I'activité cérébrale du participant était mesurée par IRM fonctionnelle.
Aprés quelgues échanges, le sujet se rendait compte que la balle ne lui était plus
lancée et qu’il était donc exclu du jeu. L'analyse de I'IRM pendant cette période
d’exclusion montrait que les zones du cerveau qui s’activaient étaient superposables
a celles qu’active la douleur physique (cortex cingulaire antérieur et insula).

Dans un autre protocole du méme auteur (45), les sujets témoins qui observaient les
vidéos des situations type jeux du ballon, verbalisaient leur empathie a I'égard des
sujet exclus, et leur imagerie cérébrale montrait I'activation des mémes zones que
celles des sujets exclus du jeu.

Ces expériences démontrent I'acuité de la perception des situations d’exclusion aussi
bien par ceux qui les subissent que par ceux qui les observent. Ces constats
neuroscientifigues viennent appuyer une réflexion éthique autour des notions de
douleur sociale et d’'empathie.

Tout comme une douleur physique pergue comme une menace a la survie, I'exclusion
sociale provoque des signaux d’alarme et les étres humains ont les ressources
nécessaires pour détecter et prendre en compte les souffrances des victimes de cette

exclusion.
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lll — Soutien social et santé mentale a
I’adolescence

1. Adolescence et liens sociaux

1.1 Développement du cerveau social

La puberté inaugure I'élargissement et la diversification du monde social, si bien que
I'adolescence peut étre considérée comme une période de développement social (46).
Ce développement pourrait dépendre en partie de I'évolution continue de ce qu’on
appelle le cerveau social, a savoir des aires cérébrales impliquées dans la perception
sociale et la cognition qui nous permettent de comprendre les autres (47). Comme
pour la plupart des régions du cortex humain, la structure du cerveau social se
développe considérablement tout au long de l'adolescence. Les interactions
réciproqgues entre la maturation du cerveau et l'environnement social a ce stade
critigue du développement peuvent augmenter le risque ou promouvoir la résilience
face a la maladie mentale et a dautres problemes de santé (48). Or, ces
caractéristiques développementales impliquent que leur santé mentale soit davantage
sensible aux stimuli, modifications et adversité de nature sociale, particulierement

nombreux a cet age.

1.2 Liaison et autonomisation

Durant la puberté, il existe une bascule des investissements depuis le milieu familial
vers les pairs et d’autres adultes. Les jeunes ont une sociabilité plus intense et plus
tournée vers l'extérieur que les adultes, a tel point que la sociabilité amicale est
aujourd’hui considérée comme une composante fondamentale de la définition des

cultures adolescentes (49).
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L’investissement dans les relations sociales hors cellule familiale est un enjeu

développemental en soi. Il participe au développement identitaire et a I'indépendance.

Dans une étude prospective menée en 1996 sur des jeunes de 10 a 18 ans, Larson et
coll. ont mis en évidence que plus I'adolescent avancait en age, plus le temps passé
en famille diminuait (50). Les raisons principales de cette diminution n’étaient pas
associées a des conflits intra familiaux mais plutdt a des multiplications d’opportunités

et d’expériences qui poussaient I'adolescent hors cellule familiale.

La recherche du sentiment d’appartenance est particulierement forte a cette période
de la vie.

L’accés a l'autonomie, notamment relationnelle, s’accompagne d’une recherche
d’équilibre entre la reconnaissance d’un soi unique et le besoin d’étre identifié avec
d’autres (51). Lors de ces nouvelles interactions, les adolescents commencent a
modeler leurs propres comportements sur les actions des pairs et a apprendre
comment leurs propres actions affectent les autres (52).

Tout I'enjeu de I'adolescence est de devenir progressivement en mesure d’assurer sa
propre survie, physique et psychique, seul mais aussi en lien avec le reste du groupe
social.

Il s’agit d’un processus de liaison, entre soi et un autre soi, mais aussi entre soi et les
autres.

La capacité d’'un adolescent a s’engager dans sa vie peut émerger a partir du moment
ou il est intégré dans un corps social et qu’il peut distinguer ses champs d’action et

d’inaction.
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2. Adolescence et santé mentale

2.1 Etat des lieux

Selon une vaste étude réalisée par I'Unicef en 2015, 43% des jeunes de plus de 15
ans se déclaraient en situation de souffrance psychologique parmi lesquels 30%
avaient parfois des pensées suicidaires et 12% avaient déja réalisé au moins une
tentative de suicide. Selon les données de I'organisation mondiale de la santé (OMS),
les problémes de santé mentale représentent 16% de la charge mondiale de morbidité
et de blessures chez les personnes agées de 10 a 19 ans. La moitié des problemes
de santé mentale commencent avant I'age de 14 ans (53). A I'échelle mondiale, la
dépression est I'une des principales causes de morbidité et d’invalidité chez les
adolescents. Elle augmente le risque de survenue de maladies mentales invalidantes,

dont 80% débutent entre 15 et 25 ans.

Les problemes de santé mentale des adolescents ont des conséquences physiques et
mentales jusqu’a I'age adulte s’ils ne sont pas traités. Cette souffrance a un impact
majeur sur I'entrée dans la vie active, limitant la possibilité de mener une vie
épanouissante. Les premiers signes d’alarme de souffrance psychique (décrochage
scolaire, isolement, scarifications...) passent souvent inapergus, ou bien sont
banalisés. Un repérage précoce, par les jeunes eux méme ou leur entourage, permet
de transformer radicalement leur devenir et de les aider a retrouver un bien-étre et une

autonomie (54).

2.2 Liens sociaux a I'adolescence et santé mentale

La plupart des pathologies psychiatriques, y compris les troubles liés a l'utilisation de
substances, les troubles de I'humeur et la psychose, commencent pendant

l'adolescence (55,56) et sont invariablement liées a des troubles de la cognition sociale
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et a des défaillances dans les liens sociaux (57,58). Adolphs et Kennedy rappellent,
dans leurs études sur le cerveau social et la maladie mentale, qu’'un bon nombre de
ces pathologies incluent des aspects de dysfonctionnement social dans leurs critéres
de diagnostic (59).

Les troubles de la cognition sociale peuvent a la fois contribuer a la rupture des
relations interpersonnelles et a l'isolement d'un individu du réseau social plus large,
avec potentiellement une exacerbation des symptomes cliniques. Par exemple, une
baisse du soutien social pendant la phase prodromique de la psychose peut prédire la
gravité des symptdbmes négatifs, la durée des symptdbmes non traités et le risque

ultérieur de rechute (60).

De méme, chez les adolescents l'isolement social a été associé a des taux accrus
d'idées suicidaires (61).

Le fait d’étre jeune ne protége ni de la solitude, ni de la stigmatisation, ni du rejet social.
L’exclusion notamment, chez les jeunes, est fréquente. L’exclusion sociale est une
forme violente de solitude, qui s’apparente a de I'agressivité relationnelle. Dans une
étude sur le harcelement chez les adolescents américains (dge moyen 14.3 ans),
réalisée par Wang et ses collegues en 2009, il a été retrouvé que 27,4 % des filles et
23.6% des garcons ont déclaré avoir été exclus ou ignorés par un groupe de pairs a

I'école (62).

2.3 La demande d’aide chez les adolescents

La recherche d’aide est une forme d’ajustement face a I'adversité, mais elle implique
de pouvoir identifier ses besoins et d’accepter l'intervention d’un tiers. Or chez les
adolescents, on observe une ambivalence forte entre le désir d’autonomie et la

dépendance interpersonnelle.
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Chercher de I'aide sonne comme une contradiction. Cette ambivalence se caractérise
par le biais d’autosuffisance, biais par lequel les ressources internes de I'adolescent
en souffrance sont surestimées et surinvesties au détriment des ressources externes
(63). Le biais de négation d’aide est la tendance de 'adolescent a chercher un appui
extérieur de maniére inversement proportionnelle a lintensité de la souffrance
ressentie (64). Ces particularités liées au processus adolescent mettent en relief la

difficulté pour eux de demander de 'aide en situation de souffrance.

Si les études confirment que peu de jeunes recherchent une aide professionnelle pour
des problemes de santé mentale, elles retrouvent en paralléle une large préférence
pour la recherche d’aide informelle (65). Dans cette recherche d’aide non
professionnelle, la recherche du soutien des pairs arrive en premiére position, devant
le soutien familial.

D’aprés plusieurs études (allemandes (66), norvégiennes (67) ou australiennes (68))
les adolescents présentant des symptdmes anxio-dépressions séveres sont entre 18
et 34% a solliciter 'aide d’un professionnel, le revers de ces résultats étant qu’ils sont

entre 66 et 82% a ne pas recevoir d’aide professionnelle.

Dans deux revues d'études sur la recherche d'aide chez les adolescents (69,70),
Rickwood et ses collaborateurs ont conclu qu'un manque de compétence émotionnelle
et des attitudes négatives a I'égard de la recherche d'aide professionnelle étaient des
obstacles a la recherche d'aide. Inversement, la compétence émotionnelle, les
connaissances, les attitudes positives envers la recherche d'aide professionnelle, mais

aussi I'encouragement social étaient des facilitateurs.

Selon le méme auteur, la recherche d'aide professionnelle est conceptualisée comme

un processus en plusieurs étapes commencant par une prise de conscience du
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probleme, puis l'expression, l'identification des sources d'aide appropriées et enfin, la

volonté de l'individu a rechercher de l'aide.

Dans une autre revue, Barker et ses collegues (71) soutiennent que la recherche
d’aide se modélise sous forme d’interaction entre des facteurs individuels (les
croyances, les normes de genre intériorisées, les capacités d’adaptation, I'auto
efficacité et la stigmatisation) et des facteurs structurels, dont fait partie le soutien
social (ainsi que le systeme de santé national et I'accessibilité des services).

Pour les adolescents d’aujourd’hui, nés dans les années 2000, il apparait difficile
d’évoquer le soutien social et les liens entre pairs sans prendre en compte les
nouvelles formes de communication ayant émergées sur les vingt dernieres années,

avec lesquelles ils ont grandi.
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IV — Liens sociaux offline / online

1. L’émergence des réseaux sociaux numeériques

Depuis la création d’internet tel que nous le connaissons en 1991, les Technologies
de I'Information et de la Communication (TIC) n’ont cessé de venir bouleverser notre
environnement et notre rapport a l'autre. Le premier site de meédias sociaux,
SixDegrees, fait apparition en 1997. Les réseaux sociaux numériques (RSN) sont de
nouvelles plateformes sur internet a travers lesquelles il est possible de créer une page
de profil, des listes de contacts et d’envoyer des messages au sein de réseaux. Depuis
2000, de multiples RSN ont vu le jour les uns aprés les autres, gagnant chaque année
en nombres d’utilisateurs. MySpace inaugure ce succés massif en 2003 avec 300 000
millions d’utilisateurs a la fin des années 2000, puis Facebook, qui apparait 1 an apres,
surpassera encore ce record atteignant le milliard d’utilisateurs dés 2012. L’utilisation
d’Internet et en particulier des réseaux sociaux numériques ne cesse d’augmenter

dans le monde (figure 3).
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Evolution des utilisateurs actifs mensuels par réseau social 2008-2020 "
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Figure 3 : Représentation graphique de I'évolution de I'utilisation des principaux RSN a travers
le monde. Source : TNW, Statista, ourworldindata, plateformes sociales, We Are Saocial.

Les TIC regroupent un ensemble d’outils technologiques qui permettent d’échanger
des informations, par exemple les ordinateurs, les appareils de diffusion en direct ou
en différé (la télévision, la radio), la téléphonie... L’internet faisant partie des TIC
(messagerie électronique, site web, blogs...). Les réseaux sociaux numeériques (RSN)
sont des applications Web utilisant internet. Les réseaux sociaux numeériques font
partie de ce que I'on appelle le web social, c’est-a-dire qu’ils reposent sur des principes
participatifs. Les utilisateurs interviennent directement dans le processus de création
et de diffusion de contenu. lls s’y créent un profil et se constituent un réseau d’amis
avec lesquels ils peuvent communiquer, échanger, partager et commenter toute sorte

de contenu.

Selon l'étude annuelle Global Digital Report (menée par Hootsuite et We Are
Social), en 2021, 53.6% de la population mondiale utilise les réseaux sociaux

numériques, ce qui correspond a 4,20 milliards d’utilisateurs dans le monde. Le résultat
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est proche des chiffres frangais, avec 58% d’utilisateurs actifs des réseaux sociaux
dans la population (38 millions de personnes). L'utilisation des réseaux sociaux

numeériques se fait a 98% via un téléphone portable.

2. Reconfiguration des liens sociaux

Les réseaux sociaux humérigues donnent une nouvelle dimension aux relations. Il est
aujourd’hui techniquement possible de tisser des liens en temps réel avec des
personnes connues ou inconnues dans le monde entier. En facilitant le contact entre
les utilisateurs, les réseaux sociaux numériques créent une puissante relation sociale

basée sur 'immédiateté.

Historiquement, peu avant I'explosion des réseaux sociaux numeériques, on assistait a
un discours pessimiste concernant un supposé deéclin de la sociabilité. Robert Putnam,
politologue américain, publiait en 2000 une these intitulée « Bowling Alone » (72), dans
laquelle il démontrait, pour la population américaine, une baisse globale de la
participation a toutes activité générant du lien social (politique, civique, religieuse,
syndicale). Les relations sociales informelles étaient en régression, avec une
population moins encline a sortir, a faire des réceptions, des repas de famille etc. Il
expliquait ce déclin par le fait que chaque nouvelle génération serait moins engagée

socialement que la précédente.

Quelques auteurs soutenaient ces mémes résultats coté francgais, a la méme époque.
Le titre d’'une étude réalisée par Blanpain et Pan Ké Shon publiée en 1998 (73) était

sans appel « Les francais se parlent de moins en moins ».
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Les auteurs comparaient des données recueillies par I'lnsee, qui interrogeait les
francais sur la fréquence des relations directes (hors téléphone) qu’ils entretenaient
avec leur parenté, leurs amis, leurs collegues de travail, leurs voisins ou leurs autres
relations, en 1983 puis en 1997. Les résultats montraient que le pourcentage de
personne ayant eu une discussion directe avec au moins un interlocuteur (travalil,
voisin, famille, affinité...) avait diminué entre ces deux dates, soit sur 14 ans.

Les hypotheses étaient alors nombreuses : vieilissement de la population,
précarisation du marché du travail, déclin des commerces de proximité, augmentation

de la mobilité géographique...

Cette idée de déclin de la sociabilité cohabitait alors avec le postulat que les contacts
en face a face diminueraient au profit de contact a distance, via internet notamment

(74).

Depuis maintenant 20 ans, on assiste dans la littérature a une opposition de deux
points de vue autour de cette explosion des nouvelles TIC : les technophiles, et les
technophobes. Beaucoup d’études s’attardent a démontrer les effets néfastes

d’internet notamment sur la jeune génération.

L’une des premieres analyses longitudinales allant dans ce sens est publiée par Kraut
et ses collégues. Réalisée sur un échantillon de 169 personnes suivies sur 2 ans, elle
conclut que l'utilisation d'Internet est positivement corrélée avec la dépression, la

solitude et le stress (75).

D’autres au contraire cherchent a montrer le caractére bénéfique de cet accés quasi
généralisé a Internet. C’est le cas de I'étude prospective de Shaw et Gant en 2002

(76), qui constatait une diminution de la solitude et de la dépression percues ainsi que
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des augmentations du soutien social percu et de I'estime de soi suite a I'engagement

dans des sessions de discussion en ligne.

Ainsi, selon le mode opératoire et les variables évaluées, de multiples résultats
contradictoires sur le sujet existent dans la littérature. Cette vision dichotomique ne

semble pas aboutir.

Pour nuancer le sujet, Antonio Casili, professeur de sociologie a Paris, propose
d’abandonner le terme de « déclin » au profit de « nouvelle sociabilité » (77).

La sociabilité n’a pas disparu, si Facebook notamment revendique en 2015 1.5 milliard
d’utilisateurs dans le monde (2.85 milliards en 2021), des liens existent bien et
semblent méme se décupler entre les individus. Mais ces nouvelles formes de
communication reconfigurent le lien a l'autre, en offrant notamment la possibilité de

créer des réseaux plus grands, mais parfois moins intenses en termes d’échanges.

En effet, les réseaux sociaux numériques favoriseraient le « bridging » c’est-a-dire la
construction de nouveaux liens, plutét que le « bonding » c’est-a-dire le renforcement
de liens existants. C’est ce que montrent les résultats de I'analyse longitudinale de
Steinfield, Ellison, et Lampe en 2008 (78). A partir de données d'un panel d'utilisateurs
de Facebook, ils ont étudié la relation entre l'intensité de l'utilisation de Facebook, les
mesures du bien-étre psychologique et le capital social (c’est-a-dire les avantages que
nous recevons de nos relations sociales). Les données ont été recueillies a l'aide de
deux enquétes menées a un an dintervalle dans une grande université américaine.
Les résultats suggerent que les liens sociaux sur Facebook aident a réduire les

obstacles que des étudiants avec une faible estime d’eux-mémes pourraient
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rencontrer, et cela en formant des grands réseaux hétérogénes, source de capital
social type « bridging » (créer des nouveaux liens plutét que renforcer ceux

préexistants).

Les réseaux sociaux numériques offrent un nouvel ensemble d'outils pour développer
et entretenir des relations et sont donc d'une importance particuliére dans I'émergence

de I'age adulte.

3. Réseaux sociaux online et adolescents

3.1 Quelques chiffres

Dans la classe d’age 12-17 ans, I'utilisation des médias sociaux apparait encore plus
importante qu’en population générale. Selon un sondage mené par le groupe BVA en
2018, 4 adolescents sur 5 (78%) sont inscrits sur les réseaux sociaux. En 2015, 92%
des francais de plus de 12 ans possedent un téléphone portable, ce pourcentage
passant a 98% dans la classe des 12-17 ans (données du CREDOC). Selon une autre
étude menée par le centre de recherche Pew aux Etats-Unis, 60% des adolescents
passeraient du temps avec leurs amis en ligne (« online ») quotidiennement. Seul 24%
d’entre eux déclarent voir leurs amis quotidiennement en personne (« offline »). Eu
égard a ces chiffres, les adolescents d’aujourd’hui ont été décrits comme «

la génération du contact permanent » (Clark, 2005).

3.2 Conséquences sur les liens sociaux

Dans une étude menée par questionnaire interrogeant 743 adolescents, ces derniers
déclaraient utiliser régulierement les TIC a des fins sociales (79). Pour la plupart des

jeunes, les connexions sociales en ligne seraient constituées de personnes qu'ils
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connaissent personnellement (80). Par conséquent, les interactions en ligne
serviraient de complément aux amitiés offline pour une majorité des adolescents, et

non de remplacement comme on pourrait le penser.

En fait, l'utilisation des réseaux sociaux numériques aurait plutdt tendance a
transformer la notion de groupe, plutét que I'effacer (81). Les réseaux sociaux en ligne
seraient plus hétérogenes que les réseaux hors ligne, avec des membres plus

faiblement reliés les uns aux autres (principe du bridging).

Un des avantages liés a la communication a distance serait notamment pour les
adolescents présentant une anxiété sociale. Dans une étude de 2007 Valkenburg et
Peter (82) ont découvert que les adolescents socialement anxieux percevaient Internet
comme étant plus utile pour se dévoiler intimement, en comparaison aux participants
rapportant une anxiété sociale moindre (ce qui conduisait a plus de communication en

ligne).

L’idée que les jeunes utilisateurs de Facebook vivraient dans un isolement relationnel
plus prononcé que les autres serait une fausse croyance (83). Cette sociabilité a

distance permettrait au contraire de remédier a l'isolement, et de retrouver un

sentiment d’appartenance a un groupe (84).

Les interactions a médiation numérique remettent en question nos conceptualisations
traditionnelles de ce qu’implique la socialisation, car elles peuvent étre asynchrones
ou basées sur des clics. Mais les médias sociaux et les réseaux en ligne peuvent étre
percus comme une opportunité d’offrir de nouvelles formes de soin et d’intervention
en matiere de santé mentale pour les adolescents. Les jeunes en souffrance

psychique qui ne pourraient s'engager efficacement dans des soins traditionnels
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(hospitaliers ou ambulatoires) pourraient identifier un sentiment d'appartenance a des
communautés en ligne et ainsi augmenter les comportements de recherche d'aide en

cas de besoin.

Dans une étude chez les 13-17 ans (85), les jeunes déclaraient que les médias sociaux
leur permettaient de se sentir plus connectés a leurs amis (81%), les aidaient a
interagir avec des groupes plus diversifiés (69%), et leur permettaient d’accéder a un

soutien social pendant les périodes difficiles (68%).

Une étude autour des troubles neurologiques suggére notamment que I'analyse des
réseaux sociaux pourrait étre appliquée pour éclairer la pratique du traitement et
améliorer les résultats individuels (86). Identifier les membres influents et vulnérables
dans des réseaux de pairs adolescents, ainsi que tenter d’'améliorer ces liens sociaux,
pourrait aider a atténuer le risque de conséquences négatives en matiéere de santé
mentale. Une voie particulierement prometteuse serait d'exploiter les réseaux sociaux
en ligne pour compléter le soutien en santé mentale et intégrer les individus dans les
réseaux en ligne pour augmenter les niveaux de soutien et d'appartenance pergue

(48).
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V. Comment évaluer les liens entre le soutien
social et la santé mentale

Dans le domaine de la recherche, le soutien social est décrit sous trois grandes
dimensions : le réseau de soutien, les comportements de soutien et 'appréciation
subjective du soutien.

Des outils ont été développés pour chacune d’entre elles.

1. Les trois dimensions du soutien social et leurs mesures

1.1Le réseau de soutien social

Pour qualifier un réseau de soutien, on va s’intéresser entre autres a la grandeur du
réseau, a sa structure et a ses caractéristiques relationnelles.

Pour mesurer le réseau de soutien d’un individu, il est possible de recenser certains
indicateurs sur la présence de liens sociaux tels que le statut marital, I'existence d’'une
fratrie, la participation a des organisations de la communauté entre autres.
L’hypothése est ici que les liens sociaux disponibles peuvent fournir du soutien en cas
de besoin.

Un autre outil pour étudier un réseau est I'analyse de réseau, qui consiste a modéliser
la structure d’'un réseau sous forme de « nceuds » (les individus) et de « liens » (les
relations entre les individus). On s’intéresse alors a la structure des relations, en
explorant des indicateurs sur leur complexité, leur densité, leur accessibilité.

La critique faite a ces méthodes est qu’elles ne permettent pas de démontrer comment
ces ressources apportent du soutien social, car on ne peut prétendre que les relations
recenseées sont des relations de soutien. En effet, un réseau de soutien est un sous-
ensemble du réseau social, vers qui une personne pourrait se tourner pour obtenir de

l'aide (Vaux, 1988).
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1.2 Les comportements de soutien, ou soutien regu

Les comportements de soutien représentent I'aide effective, déja apportée et non
potentielle. L’outil de mesure est un inventaire des comportements de soutien actif,
c’est-a-dire des comportements spécifiques d’aide déja regue (Barrera, 1981). I

nécessite donc un rappel d’expériences antérieures.

On recense ici des actions qui ont déja eu lieu: une écoute, I'expression des

inquiétudes, un prét d’argent, la réalisation d’une tache, montrer de I'affection ...

La limite de cet outil est qu’il mobilise la mémoire avec un risque de biais de mesure.

1.3 Le soutien social percu

Le soutien social percu est une expérience personnelle, qui comporte I'estimation du
fait d’avoir suffisamment de soutien, la satisfaction concernant ce soutien, la
perception du besoin comblé, 'adéquation du soutien par rapport aux besoins et la

confiance en le fait que ce soutien sera effectivement disponible en cas de nécessité.

Il existe de tres nombreux questionnaires et échelles, évaluant la perception générale
d'un sujet sur le soutien qu’il regoit ou qu’il pourrait recevoir, par exemple le
Interpersonal Support Evaluation List (ISEL), le Norbeck Social Support Questionnaire
(NSSQ), le Arizona Social Support Interview Schedule (ASSIS) ...

Une des limites concernant cette méthode est notamment la détresse psychologique,
susceptible de biaiser la perception du soutien disponible. Les questionnaires restent
a ce jour l'outil le plus utilisé dans les études sur le soutien social.

L’évaluation subjective du soutien comme indicateur pertinent rappelle I'idée qu’un
grand réseau peut n’apporter qu'un faible soutien percu alors qu'un petit réseau peut

provoquer un fort sentiment de soutien.
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Les indicateurs objectifs du soutien social (les caractéristiques du réseau, sa grandeur,
la quantité de soutien recu...) seraient en effet peu corrélés avec l'appréciation

subjective du soutien (87).

Longtemps percu comme la seule dimension du soutien social qui pourrait modérer la
santé, le soutien social pergu est maintenant considéré comme une seule des facettes
du soutien, avec une prise en compte plus large des informations comme la taille du

réseau, le soutien regu, les interactions négatives etc.

2. L’analyse de réseau : intérét pour notre sujet

2.1 Origines de I'outil
Pour Simmel, philosophe et sociologue allemand du XIXe siécle, les formes sociales
(groupes formels ou informels) émergent dans les interactions entre individus. La
forme de ces interactions influe sur les conduites des individus.
A Torigine plutdét métaphorique, la définition du réseau social va progressivement
s’inscrire dans un concept plus opérationnel, notamment avec Clyde Mitchell (1969),
anthropologue, qui précise que les réseaux ont des caractéristiques, et que ces
caractéristiques peuvent étre utilisées pour interpréter les comportements sociaux des
personnes impliquées.
Il serait alors possible de mesurer les propriétés d’'un réseau, a lI'aide de variables
caractérisant la forme des liens dans un groupe, et d’évaluer I'influence de la structure
d’'un réseau sur une autre variable (par exemple des comportements, ou un état de
santé).
Bien que dans le langage courant le terme de « réseau social » tend a désigner les

réseaux sociaux numeériques, ce terme a d’abord été développé pour étudier la
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cartographie et la dynamique des relations entre un ensemble donné d’individus. La
sociologie des réseaux sociaux consiste a prendre pour objet d’étude les relations
entre les individus plutdt que les individus eux méme.
Pour les sociologues, parler de lien social c’est avant tout partir du constat que la
société est quelque chose que les individus font et subissent a la fois. L’analyse des
réseaux sociaux pose I'importance des interactions entre individus (Mitchell, 1969).
L’anthropologue Siegfried Nadel (1954) précise le terme de réseau :

« Je ne veux pas seulement indiquer les liens entre les personnes, car le terme
de relation suffit a cela. Je veux plutét indiquer qu’il y a liaison entre les liens eux-
mémes, ce qui a pour consequence que ce qui arrive entre une paire de nceuds ne

peut manquer d’affecter ce qui arrive entre une paire adjacente. »

L’approche en termes de réseaux sociaux permet de dépasser I'opposition classique
entre holisme et individualisme. Ce ne sont plus les structures qui sont pensées
comme déterminantes, ni les motivations individuelles comme moteur des stratégies,
mais ce sont les contraintes relationnelles au sein d’une situation sociale donnée qui
deviennent « le moteur causal derriére ce que les gens ressentent, croient et font »

(Burt 1991).

Au fil de son utilisation, tout d’abord sociologique, l'analyse de réseaux trouve
également son utilité dans d’autres disciplines. Pour les mathématiciens et les
statisticiens, elle va permettre de modéliser des systemes complexes. Pour les
économistes, elle offre une nouvelle fagon de comprendre le fonctionnement de
grands systémes sociaux. Pour les scientifiques de l'organisation et de la gestion, elle

donne un apercu du fonctionnement des équipes au sein des organisations.
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Dans le domaine médical, 'analyse de réseau permet principalement une mise en

lumiére de l'influence d’'un processus social sur des résultats individuels de santé.

2.2 L’outil en pratique

Pour étudier un réseau de facon structurale, on commence par déterminer trois
éléments (88) :

- Le type de relation a observer, selon le processus social que I'on souhaite

étudier. La relation choisie doit avoir une signification en lien avec le

comportement ou le résultat que I'on cherche a expliquer.

- Les frontieres du systeme : une définition claire de la population est obligatoire
pour cet outil qui ne permet pas d’échantillonnage. La délimitation choisie est
temporaire et stratégique. Il s’agit souvent d’'une organisation formelle (par
exemple une école, une entreprise) ou une participation commune a un méme

évenement. Ainsi il s’agit d’étude sur population exhaustive.

- Les sources d’informations : il peut s’agir de questionnaires sociométriques,
d’archives, d’'une observation directe, ou encore d'une expérience (en

laboratoire).

Ensuite, I'analyse structurelle d’'un réseau repose sur deux éléments fondamentaux :

la théorie des graphes, et les matrices d’adjacence.

La théorie des graphes permet a la fois une représentation graphique des réseaux de

relations, et permet la mise en lumiére de certaines propriétés structurales.
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Les matrices correspondent a des tableaux de chiffres, avec autant de colonnes que

de lignes. Chaque ligne et chaque colonne représentent un individu.

Cette matrice est de terme général mj, c’est-a-dire qu'on trouve le nombre mj a
I'intersection de la ligne 1 et de la colonne .

Par convention, Mjj= 1 s’il y a une relation de i vers j.

Dans le cas contraire, mjj=0

Exemple :

A B C

A 0 0 1
B 1 0 1
C 1 0 0

Ici, nous remarquons que :

L’individu A cite C. L’individu B cite A et C. L’individu C cite A.

Cette base de données va servir a reconstruire les relations sous forme de graphe,
dans lequel le réseau est constitué de « sommets » ou de « nceuds » (les individus) et
« d’arcs » ou « liens » (les relations entre les individus). Les arcs sont orientés c’est-
a-dire qu’une relation peut étre réciproque (symétrique) ou non (asymétrique).

Dans notre exemple :

OSommet A

Relation asymétriq/ Waﬁon symétrique

Sommet B O > O
>
Sommet C
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En partant de ces données, on trouve ensuite trois niveaux d’analyse :

- Structural, qui décrit 'ensemble social entier
- Relationnel, qui caractérise les dyades (AB par exemple)

- Individuel, en comparant les individus et en expliquant les différences trouvées.

Sur le plan de I'analyse structurale, qui concerne le réseau dans sa globalité, nous

allons pouvoir calculer des indicateurs globaux :
-> La densité :
La densité est le rapport entre le nombre d’arcs observés et le nombre maximum d’arcs
possibles dans le réseau.
Pour un réseau avec n sommets, le nombre maximum d’arcs est n (n-1).
Si k est le nombre d’arcs observés, alors la densité est la suivante :

k

n (n-1)

La densité varie donc entre 0 (personne n’est en lien) et 1 (tout le monde est connecté

a tout le monde).
Dans notre exemple, il y a 3 sommets. La densité est donc de : 3/ (3 x (2)) = 0.5.

Cela signifie que les individus du réseau sont globalement en lien avec la moitié des

relations effectivement possibles dans ce réseau étudié.

->La proportion d’isolés :

Elle correspond au nombre d’individus n’ayant cité personne ou n’étant jamais cités,
c’est-a-dire aux individus qui n‘ont aucun lien dans un sens ou dans un autre. Cet

indicateur est exprimé en pourcentage.
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Dans notre exemple, les 3 individus ont tous au moins cité une personne, et ont tous

au moins été cités une fois. La proportion d’isolés est de 0%.

Sur le plan de l'analyse relationnelle, nous allons pouvoir calculer le degré de
réciprocite :

->Degré de réciprocité :

Cet indicateur correspond au pourcentage de liens dits réciproques.
Il se calcule ainsi : nombre de relations symétriques / total des relations.

Dans notre exemple, il y a 1 relation symétrique (entre A et C), pour un total de 4

relations (AC, BA, BA, CA). Le degré de réciprocité est donc de 25%.

Pour faire une analyse individuelle, il existe des indicateurs locaux :

->La centralité de deqré :

Les degrés sortants (out-degree) et degrés entrants (in-degree) sont utilisés pour

décrire la taille des réseaux locaux.

Le degré sortant est le nombre de nominations qu'une personne fait.

Le degré entrant est le nombre de nominations qu'une personne regoit.

Ces deux indices peuvent varier entre zéro et le nombre d’individus dans le réseau.

Dans notre exemple :

A B C
Degré 1 2 1
sortant
Degré 2 0 1
entrant
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Si nous nous intéressons ici aux nominations faites (degré sortant) A cite 1 personne
sur 2 soit 50% des individus (si on considére qu’il ne peut se citer lui-méme), B cite 2

personnes sur 2 soit 100% de son réseau.

Il existe beaucoup d’autres indicateurs structurels que nous ne développerons pas ici
car ils apportent un intérét moindre pour notre sujet.
Pour analyser des réseaux plus importants, les données peuvent étre traitées par des

logiciels spécifiques.

Un intérét tout particulier de cet outil est la dimension d’intersubjectivité, c’est-a-dire la
possibilité d’'observer des situations de réciprocité. Un participant qui cite quelqu’un
pourra étre cité par lui en retour (relation symétrique), ou non (asymeétrique). Les
asymétries témoignent alors d'un engagement inégal dans la relation. Ces
phénomenes ont donc une dimension a la fois subjective et objective, particulierement
intéressants pour les questions de coopération, de solidarité, et de soutien.

Les informations sont recueillies a travers la perception du participant, mais
s’entrecroisent avec la perception de tous les autres. L’analyse des réseaux dépasse
donc I'étude objective de la structure, car les résultats obtenus ne sont explicables et
n'ont d'intérét qu’en analysant les attributs particuliers des participants, comme leur

état de santé par exemple.
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2.3 Analyse de réseau et santé mentale chez les adolescents : ce qui a déja
était fait

Les études sur la santé mentale des adolescents utilisant I'analyse des réseaux
sociaux sont peu nombreuses. Celles ayant adopté cette méthode I'ont fait dans les
limites étroites de conditions spécifiques telle que l'anxiété a I'école (89) ou la
schizophrénie (90). Ces études ont révélé que les jeunes en souffrance psychique
occupent des positions moins importantes au sein de leurs réseaux sociaux et que
leurs amis sont moins connectés les uns aux autres.

D’autres recherches utilisant cette méthode ont révélé que les caractéristiques des
réseaux sociaux des adolescents pouvaient influencer les risques de dépression (91)

et la consommation de substances (92).

Au mieux de nos connaissances, aucune étude d’analyse de réseaux ne s’est
interrogée sur le lien entre le soutien social procuré a la fois en ligne et hors ligne, et
la santé mentale des adolescents. Dans ce contexte d’'une quasi généralisation des
réseaux sociaux numériques, l'influence du soutien potentiel que peut procurer cette
nouvelle modalité relationnelle sur la santé mentale des adolescents reste a ce jour

inconnue.
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VI — Elaboration d’un protocole d’analyse de
réseau

1. Introduction

Dans le domaine de la santé mentale, il existe des liens importants entre la prévalence
de la symptomatologie psychiatrique, sa sévérité et la qualité du soutien sociale
disponible.

Le soutien social pergu, c’est a dire I'estimation du fait d’avoir suffisamment de soutien
et la satisfaction concernant ce soutien, est étroitement en lien avec le sentiment de
connectedness (ou connectivité). La connectivité est un sentiment d'interdépendance
émotionnelle (appartenance, compassion, bienveillance, respect, valeur et confiance)
couplée a une volonté de partager des ressources auprés des communautés dans
lesquelles on est socialement intégré. Le niveau de connexion pergu d’un individu
influence directement l'utilisation de I'aide offerte, notamment en période de détresse
ou de déséquilibre (93). Or, la recherche d’aide en matiére de santé mentale est une
difficulté particuliérement rencontrée a I'adolescence.

L’avénement récent des réseaux sociaux numériques a contribué a une restructuration
des interactions sociales. Chez les adolescents, I'utilisation d’Internet et des réseaux
sociaux numeériques s’est développée de fagcon exponentielle et quasi universelle.
Nous nous demandons en quoi les réseaux sociaux numériques pourraient interférer
avec le sentiment d’appartenance, de connexion, et donc du bien-étre et de la santé

mentale a I'adolescence.
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Nos objectifs seront les suivants :

Objectif principal :
Evaluer I'influence des réseaux de soutien social online et offline sur la santé mentale
d’'une communauté d’adolescents, définie par tous les éleves du niveau scolaire de

Seconde d’un Lycée.

Objectifs secondaires
- Objectif secondaire n.1 :

Etudier la relation entre le soutien percu online et le soutien percu offline dans la

communauté d’adolescents.

- Objectif secondaire n.2

Comparer l'influence sur la santé mentale du soutien social percu online a celle du

soutien social pergu offline.

-Objectif secondaire n.3 :

Etudier la cohérence entre le soutien social percu et le soutien social réel.

-Objectif secondaire n.4 :

Comparer l'influence sur la santé mentale du soutien social réel a celle du soutien

social percu
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2. Méthodologie

2.1 Description

Afin de répondre a nos questions, nous proposons de réaliser un protocole au sein
d’'une communauté d’adolescents en utilisant une analyse de réseaux.

La relation d’intérét serait ici le soutien social, parameétre impliqué dans des résultats
individuels de santé mentale comme nous 'avons vu.

Les frontiéres idéales pour cette analyse seraient un lycée, et plus précisément un
niveau scolaire de lycée. En effet, nous faisons I'hypothése que les éléves d’'un méme
niveau scolaire sont probablement plus en lien entre eux, que sur un plan inter niveaux.
Les sources d’information seront des questionnaires sociométriques, qui interrogeront
plusieurs types de soutiens (donné, recu, percu) sur les deux modalités online et
offline.

Ainsi, les liens qui se dessineront représenteront a la fois le soutien recu (déja activé)

et le soutien percu (activable), online et offline.

En mettant en lien ces réseaux avec I'état de santé mentale des participants, cet outil
devrait pouvoir nous aider a mettre en lumiéere des éléments de réponse, en permettant
d’évaluer l'influence de la reconfiguration des relations a travers les réseaux sociaux

numériques sur la santé mentale des jeunes participants.

2.2 Criteres d’éligibilité
Criteres d’inclusion :
-Adolescents inscrits dans le lycée ayant autorisé I'étude, sans critére d’age

- Pour les participants majeurs, expression du consentement libre et éclairé, aprés

information compléte sur I'étude, son principe, les bénéfices et les risques éventuels
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-Pour les participants mineurs, expression d’un accord libre et éclairé du participant et
consentement signé par des titulaires de lautorité parentale, aprés information

compléte sur I'étude, son principe, les bénéfices et les risques éventuels

- Participants disposant d’'une assurance sociale

Criteres de non inclusion

- Refus des représentants Iégaux de I'adolescent, ou de I'adolescent lui-méme, de
participer.

-Absence de couverture sociale

2.3 Recueil des données

2.3.a Le guestionnaire sociométrigue :

Ce questionnaire servira a reconstruire 8 réseaux de soutien entre les participants.
Pour reconstituer chacun de ces 8 réseaux, les participants seront invités a répondre
a 8 questions sociométriques, c’est-a-dire des questions interrogeant un lien social

spécifique, dont la réponse est une liste de noms (tableau 2).

- 4 réseaux offline :
- 2 réseaux de soutien présumé (percu) : donné présumé, et recu présumé

- 2 réseaux de soutien réel (apporté) : donné réel, et recu réel

- 4 réseaux online :
- 2 réseaux de soutien présumé : donné présume, recu présumeé

-2 réseaux de soutien réel : donné réel, recu réel.
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OFFLINE ONLINE
Questio | Questio | Questio | Questio | Questio | Questio | Questio | Questio
nl n2 n3 n4 nl n2 n3 n4

Nom

Nom

Nom

Nom

Nom

Etc

Tableau 2 : apercu de la présentation du questionnaire sociométrique

Les questions sociométriques seront les suivantes :

-Question 1 (soutien social pergu) : Vers qui te tournerais tu facilement pour recevoir
de l'aide dans le cas ou tu traverserais une situation difficile ?

- Question 2 (soutien disponible) : A qui serais-tu susceptible d’offrir une assistance
en cas de besoin ?

- Question 3 (soutien social recu) : Qui, dans le passé, a déja pu t'apporter du soutien
lorsque tu en avais besoin ?

- Question 4 (soutien apporté) : Qui as-tu déja réellement pu soutenir lors d’une
situation difficile ?

Ces quatre questions sont posées a la fois pour le soutien offline (hors ligne) et online
(en ligne).

Il sera demandé aux participants de cocher les noms des personnes répondants aux

criteres sociométriques proposeés.
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2.3.b Le guestionnaire de santé mentale :

Le questionnaire choisi pour cette étude est le GHQ 28 (General Health Questionnaire
— 28 items). Cet outil, crée par Goldberg en 1970, permet de dépister des troubles
psychiatriqgues mineurs chez des sujets de la population générale. Il a particulierement
été pensé pour des patients consultant dans des services de soins non psychiatriques,
afin de détecter une souffrance psychique (voir annexes).

La sensibilité varie entre 52,8% et 93,8%, la spécificité entre 73,3% et 87,2%, selon
les études et le seuils pris en compte.

Cet outil permet de mesurer deux aspects liés a un épisode de trouble psychiatrique :
l'incapacité a poursuivre ses activités habituelles, I'apparition de nouveaux symptémes

qui risquent de conduire a un état de détresse psychologique.

La version originale comporte 60 items. Plusieurs versions courtes en ensuite été
élaborées : 30, 20, 12, et 28 items. Il existe également de nombreuses traductions.
La version francaise a été validée dans plusieurs études, pour la version en 28 items
(94), avec une sensibilité de 58.8 % et une spécificité de 87. 2% (95).

La passation du GHQ-28 dure entre 5 et 10 minutes.

Le GHQ — 28 explore 4 domaines :

-les symptdmes associés a la somatisation (items 1 & 7)

-les symptdmes associés a I'anxiété et a 'insomnie (items 8 a 14)
-les symptdmes associés a la désadaptation sociale (items 15 a 21)

-les symptdmes associés a la dépression (items 22 a 28)
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Le participant complete lui-méme le questionnaire en considérant son état au cours
des semaines passeées.

Quatre modalités de réponses sont proposées pour chaque items, avec des
formulations variables selon les questions :

- mieux que d’habitude / comme d’habitude / moins bien que d’habitude / beaucoup
moins bien que d’habitude

-pas du tout / pas plus que d’habitude / un peu plus que d’habitude / bien plus que
d’habitude

-plus que d’habitude / comme d’habitude / moins que d’habitude / bien moins que
d’habitude

-moins de temps que d’habitude / autant que d’habitude / plus que d’habitude /
beaucoup plus de temps que d’habitude

-certainement pas / je ne pense pas / m’a traversé l'esprit / oui certainement

La premiére modalité de réponse correspond toujours a I'absence de probléme de
santé mentale, la derniere a la présence d’'un probléme de santé mentale.
L’appréciation d’'une éventuelle souffrance psychique sera déterminée par le score
obtenu.

Il existe plusieurs systémes de cotation :

-Dimensionnel :

Réponse 1 => 0 point, réponse 2 => 1 point, réponse 3 => 2 points, réponse 4 => 3 points

- Dichotomique :

Réponses 1 et 2 => 0 point , réponses 3 et 4 => 1 point
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Dans cette étude nous choisissons la cotation dimensionnelle qui correspond
davantage a une cotation en continuité, permettant d’obtenir des scores entre 0 et 84
(plutdt que 0 a 28).

Avec ce systéme de cotation, le seuil pour définir la présence d'une souffrance
psychique est de 23.

Les scores obtenus a ce questionnaire seront corrélés aux caractéristiques des

positions des participants au sein du réseau, via les indicateurs structurels. Cela

permettra de mettre en évidence des liens entre ces deux données et de les comparer.

2.4 Déroulement de la recherche

Le premier temps de I'étude consistera a informer les participants et a distribuer les

lettres d’information et les consentements.

Les consentements signés seraient recueillis dans les 15 jours suivants. La collection
des données débutera apres le recueil des consentements.

Les participants n'ayant pas donné leur accord, ou dont les représentants légaux
n’auront pas donné leur accord s’il s’agit de mineurs, ne seront pas inclus dans 'étude
et donc ne feront pas partie des réseaux reconstitués.

L’administration des questionnaires se fera dans un 3e temps. L’investigateur ou son
représentant se rendra dans chacune des classes participantes sur un temps scolaire,
afin de distribuer les deux auto-questionnaires en format papier a chacun des éleves

inclus.

Les questionnaires seront nominatifs, pour les besoins de reconstruction du réseau,
mais également afin de pouvoir recontacter les participants ayant exprimé une

souffrance psychique importante, a qui il sera proposé une aide.
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Le temps de passation pour chaque classe sera de 30 minutes maximum.
Durant ce temps l'investigateur ou son représentant se tiendront disponibles pour toute
guestion éventuelle.

Les questionnaires seront ensuite immédiatement récoltés par l'investigateur et mis
sous enveloppe scellée. Les éleves ayant donné leur accord pour I'étude mais absents

le jour de la passation auront la possibilité de participer a une session supplémentaire.

La participation des adolescents prendra fin aprés qu’ils aient rendu les 2
questionnaires. Les questionnaires seront immédiatement visés par l'investigateur
apres la collecte.

Cela permettra en cas de repérage d’'un risque suicidaire ou d’une souffrance
psychique importante, de proposer rapidement une rencontre avec |'étudiant, en

collaboration avec l'infirmiére scolaire.

Durée prévisionnelle de recrutement : 1 mois
Durée de la participation de chaque sujet : 30 minutes

Durée totale de la recherche : 3 mois

2.5 Information et consentement

Les consentements ainsi que les lettres d’informations seront diffusés via le lycée, soit
lors du premier temps d’information avec les éléves, pour chaque classe participante,
soit sur I'environnement numérique de travail du Lycée pour les éleves absents lors

de ce premier temps.
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Nous proposerons un autre temps d’information collective sous forme de permanence
ouverte a tous les titulaires de l'autorité parentale souhaitant échanger par oral avec
les investigateurs. Pour chaque participant mineur, un consentement signé par les
représentants Iégaux ainsi que I'accord du participant sera recueilli avant leur entrée
dans I'étude.

Pour les participants majeurs, un consentement éclairé signé par le participant sera
recueilli. Aucun acte spécifique au protocole ne devra commencer sans ce

consentement signée.

La lettre dinformation et les formulaires de consentement seront établis en 3
exemplaires, dont un exemplaire sera remis au participant et ses représentants légaux,
un exemplaire sera conservé par l'investigateur, qui transmettra le dernier exemplaire

au promoteur dans une enveloppe sous pli scellé.

Le consentement sera signé par l'investigateur, le participant, et par au moins un des

titulaires de l'autorité parentale s'’il s’agit d’'un mineur non émancipé.

Si le consentement écrit de I'un des titulaires ne pouvait étre obtenu, I'investigateur
entreprendrait les démarches nécessaires pour tenter de le récupérer, mais la

signature d’un seul des représentant Iégaux ne contre-indiquerait pas la participation

2.6 Sécurité

Les bénéfices de cette étude seraient les suivants :

- Objectiver sa propre capacité a solliciter de I'aide et a en apporter.
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- Repérage d’un trouble mental dont un risque suicidaire permettant de proposer une

prise en charge adaptée.

- Temps d’échange entre l'investigateur et les classes d’éléves participants permettant

une sensibilisation a la santé mentale.

Les risques et contraintes seraient :

- Une déstabilisation par les questions

- La consommation d’un temps pédagogique

Pour limiter les risques I'investigateur sera présent et disponible pour répondre aux

guestions individuellement, et des coordonnées ressources seront remises.

2.7 Analyses des données

2.7.a : Calcul du nombre de sujets nécessaires

D’aprés Veisani et al. (2020) (96), le score GHQ-28 des adolescents est en moyenne
de 19,3 avec un écart-type de 9,7. Le projet est contraint par les possibilités logistiques
et les obtentions d’accord des établissements scolaires. Un accord a priori a été obtenu
au sein de I'établissement Queneau concernant I'accés aux 10 classes de seconde,
soit environ 300 éléves. Un tel effectif permettra de décrire des proportions avec une
précision de £6% (pour une proportion de 50%, un risque alpha 5% et une puissance
de 80%), et +8% dans le cas ou seule la moitié de I'échantillon participerait. Pour le
volet analytique, un tel effectif permettra de mettre en évidence des corrélations a 0,16
(pour une puissance de 80% et un risque alpha de 5%). Pour notre étude, nous
chercherons a inclure 'ensemble des éléves de Seconde de ce Lycée, mais dans le
cas ou seule la moitié des adolescents accepteraient de participer, un effectif de 150
éléves permettrait de mettre en évidence des corrélations a 0,23 (toujours pour une

puissance 80% et un risque alpha de 5%).
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2.7.b Méthode et stratéqgie d’analyse

Les questionnaires sociométriques permettront de reconstruire les cartographies
structurelles centrées sur la relation de soutien social, et cela a I'aide d'un logiciel
spécifique (R). Les noms des participants n’apparaitront pas dans les résultats de
I'étude.

Dans un premier temps, les caractéristiques, les réseaux et la santé mentale des
adolescents seront décrits.

Les effectifs et pourcentages des variables qualitatives seront décrites, ainsi que les
moyennes et écarts-types des variables quantitatives (ou médianes et interquartiles
en cas de distribution non normale).

Pour étudier le lien entre les réseaux et la santé mentale, des mesures de corrélation
entre le score GHQ-28 et les indicateurs structurels locaux (centralité de degré) des
réseaux de soutien online et offline seront réalisées au moyen du test de corrélation
de Pearson.

Concernant les indicateurs de réseaux catégoriels, des tests de Student seront
réalisés pour comparer les scores GHQ-28 moyens en fonction des modalités de
l'indicateur.

Enfin, des modeéles de régression linéaire expliqueront le score GHQ-28 en fonction
des indicateurs en ajustant les caractéristiques des adolescents.

Tous les tests bivariés seront bilatéraux au risque 5%. Une méthode de Bonferroni

permettra de corriger la multiplicité des tests.
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3. Considération éthique et légale

Ce protocole a fait 'objet d'une demande d’avis valant autorisation sur une recherche
de catégorie 2. Il a été étudié par le Comité de Protection des Personnes en avril 2021.
Un avis favorable a été donné le 10/05/21. Ce protocole n’a pas pu étre réalisé cette
année, en effet il est apparu difficile de travailler en collaboration avec les lycées durant
la fin d'une année scolaire trés mouvementée par la pandémie. Un Lycée avait

cependant émis un avis favorable, mais la période n’était alors plus propice.
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VIl - Etude pilote

Le protocole prévu pour des lycéens n’ayant pas pu étre réalisé en 2021, nous
proposons de le tester a petite échelle sur une promotion d’internes en Psychiatrie a
Lille.

Comme I'étude d’'un réseau impose d’en déterminer artificiellement les limites, il nous
fallait cibler une organisation formelle, autre qu'un établissement scolaire au vu de la
période (fin de I'année scolaire 2021, en période de demie-jauge pour cause de
Covdil9), ce qui éliminait largement la possibilité d’inclure des adolescents.

Par ailleurs dans cette étude pilote nous n’interrogeons pas la santé mentale a
proprement parler mais le bien-étre car le questionnaire prévu a l'origine, le GHQ-28,
implique d’interroger les idées suicidaires et aurait donc nécessité un nouvel accord

du Comité de Protection des Personnes, avec les délais qui y sont associés.

Nous étudions donc ici les réseaux de soutien d'une promotion d’internes en
psychiatrie, corrélés a leur bien-étre. La promotion ciblée est celle des DES2 (Diplome
d’Etudes Spécialisées en 2¢ année) suite a I'hypothése que la promotion DES1
(premiére année) ait eu moins le temps de tisser des liens de soutien offline durant

cette année de pandémie et de confinement.

1. Objectifs de I’étude
1.1 Objectif principal
Evaluer l'influence des réseaux de soutien social online et offline sur le bien étre d’'une

promotion d’étudiants en psychiatrie.
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1.2 Objectifs secondaires

1.2 a Objectif secondaire 1 :

Etudier les liens entre :

- Les réseaux de soutien percu online et ceux offline

- Les réseaux de soutien recu online et ceux offline

1.2 b Objectif secondaire 2 :

Comparer l'influence sur le bien-étre du soutien social :

- Percu online a celle du percu offline

- Recu online a celle du recu offline.

2. Matériel et méthode

2.1 Design de I'étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologie observationnelle transversale, réalisée a l'aide
d’'une analyse de réseau explorant le soutien social pergu, regu et apporté a travers
deux modalités en ligne et hors ligne.

Les réseaux reconstitués seront mis en lien avec les résultats d’'un auto questionnaire
de bien-étre rempli par la totalité des participants. Nous pourrons ainsi mettre en
evidence les liens entre la structure des réseaux de soutien en ligne et hors ligne avec
I'état de bien-étre de la population étudiée.

L’analyse d’'un réseau impose d’en déterminer artificiellement les limites. Pour
reconstruire et analyser un réseau, la délimitation choisie sera une promotion

d’internes en psychiatrie.
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2.2 Critéres d’éligibilite

2.2 a Critéres d’inclusion :

-Internes en psychiatrie faisant partie de la promotion DES2.

- Accord des participants aprés information sur I'étude.

2.2 b Critéres de non inclusion :

- Refus des étudiants de participer

2.3 Recueil des données

Les informations seront recueillies a l'aide de deux auto-questionnaires en ligne,

envoyés nominativement a chaque participant par mail.

2.3.a Le guestionnaire sociométrique :

Ce questionnaire servira a reconstruire les réseaux de soutien. Pour ce faire, les
participants seront invités a répondre a 8 questions sociométriques sous forme de
tableau (tableau 2). Ici, les liens explorés sont différentes modalités de soutien social

entre pairs.

OFFLINE ONLINE
Question | Question | Question | Question | Question | Question | Question | Question
1 2 3 4 1 2 3 4

Nom
1
Nom
2
Nom
3
Nom
4 etc.
Tableau 2 : apercu de la présentation du questionnaire sociométrique
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Les noms de chaque ligne représentent la liste de 'ensemble des internes participants.
Dans les colonnes nous retrouvons les questions sociométriques :

-Question 1 : Vers qui te tournerais-tu facilement pour recevoir de 'aide dans le cas

ou tu traverserais une situation difficile ?
- Question 2 : A qui serais-tu susceptible d’offrir une assistance en cas de besoin ?

- Question 3 : Qui, dans le passé, a déja pu t'apporter du soutien lorsque tu en avais
besoin ?

- Question 4 : Qui as-tu déja réellement pu soutenir lors d’une situation difficile ?

Pour chaque question, la modalité offline (hors ligne) et online (en ligne) est explorée.
Il sera demandé aux participants de cocher les noms des personnes répondant aux
critéres sociométriques proposés. Une méthode de pseudonymisation sera appliquée
avec attribution d’'un numéro unique a chaque participant. La table de correspondance

nom - NUMEro sera conservée uniqguement par l'investigateur.

2.3.b Le guestionnaire de bien-étre de 'OMS :

Le questionnaire sur le bien-étre de 'OMS, connu sous le nom de WHO-5, est
un questionnaire court, auto-administré, qui couvre 5 sujets relatifs a I'état de
bien-étre. WHO-5 est une mesure du fonctionnement émotionnel qui peut servir
comme outil de dépistage de la dépression. Sa sensibilité est de 93% et sa
spécificité de 64% pour le diagnostic de la dépression.

Un score supérieur a 50 permet d’exclure une dépression avec une probabilité
de 98% (97). Les participants sont invités a cocher, pour chacune des cinq
affirmations, laquelle se rapproche le plus de ce qu’ils ont ressenti au cours des deux

dernieres semaines.
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Au cours | Tout le | La La moitié | Moins de | De temps | Jamais

des 2 | temps plupart dutemps |la moitié | entemps | 0 point
dernieres 5 Points | dutemps | 3 Points | dutemps | 1 point
semaines 4 Points 2 Points

Je me suis
senti(e) bien
et de bonne

humeur
Je me suis
senti(e)
calme et
tranquille
Je me suis
senti(e)
plein(e)
d’énergie et
vigoureux(se)

Je me suis
réveillé(e) en
me sentant
frais(che) et
dispos(e)

Ma vie
quotidienne a
été  remplie
de choses
intéressantes

Tableau 3 : questionnaire de bien-étre de 'OMS, avec en rouge le nombre de points a calculer
pour le score final.

Pour calculer le score, il faut additionner les chiffres correspondant aux cases
cochées et multiplier cette somme par quatre (tableau 3). On obtient ainsi un score

entre 0 et 100. Un score élevé signifie un meilleur bien-étre.

Un score inférieur a 50 est indicateur d’'un bien étre réduit, sans qu’il s’agisse
nécessairement d’'une dépression, mais il est recommandé, lors d’'un dépistage par

exemple, de rechercher un épisode dépressif avec un outil diagnostic plus approprié.
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2.4 Déroulement de I'étude

Les questionnaires ont été créés en ligne par google form. Un lien vers le questionnaire
a été envoyé individuellement aux 36 internes de la promotion d’internes en psychiatrie
DES2 de Lille, grace a la mailing liste transmise par la faculté. Trois relances ont été

faites par mails, sur une durée d’'un mois.

2.5 Analyse statistique

Pour chacun des participant nous avons calculé les score OMS et les centralités de
degré.

Pour chacun des réseaux, nous avons releveé la densité, le degré de réciprocité et les
proportions d’isolés. Les données concernant les réseaux ont été retranscrites sur le

logiciel R afin de procéder a une analyse descriptive des graphes.

Nous avons calculé les coefficients de corrélation de Pearson (r) entre les centralités
de degrés des participants et les score OMS, représentant le sens et la force du lien.
La valeur du coefficient varie entre -1 et 1. Plus la valeur se rapproche de 1, plus le
lien est fort. Le signe de la valeur (positif ou négatif) indique le sens du lien (positif =
direct, négatif = inverse). Les résultats s’interprétent ainsi :

- De0a0.1:aucun lien ou trées faible

- De 0.22a0.3: lien faible

- De0.4a0.5:lien modéré

- De 0.6 a0.7: lien fort

- De0.8a1l:lien trés fort

Le seuil de significativité est fixé a 5%.
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Les données analysées ont permis de déterminer (figure 4) :

Pour I'objectif principale :

-La corrélation entre les indicateurs de soutien percu offline (SPOff) et le score OMS
-La corrélation entre les indicateurs de soutien percu online (SPOn) et le score OMS
-La corrélation entre les indicateurs de soutien recu offline (SROff) et le score OMS

-La corrélation entre les indicateurs de soutien recu online (SRON) et le score OMS

Pour I'objectif secondaire 1 :

-La corrélation entre les indicateurs de soutien percu offline (SPOff) et les indicateurs
de soutien percu online (SPON)

-La corrélation entre les indicateurs de soutien recu offline (SROff) et les indicateurs

de soutien recu online (SROnN)

Pour I'objectif secondaire 2 :

-La comparaison entre les corrélations SPOn / score OMS et SPOff / score OMS

-La comparaison entre les corrélations SROff/ score OMS et SROn / score OMS
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Indicateurs de
soutien recu offline
(SROfT)

Indicateurs de
soutien percu offline
(SPOff)

M
Score OMS

Coef. de comelation Coaf. de comelation

Indicateurs de
soufien recu online
[SRON)

Indicateurs de
soutien pergu online
(5POnN)

Cbjectif principal
~—————+ Objectif secondaire 1
Objectif secondaire 2

Figure 4 : Résumeé des objectifs avec leur critéres d’évaluation

2.6 Cadre réglementaire

Cette étude a nécessité une déclaration au registre des traitements de I'Université de
Lille (n°2021-173).

Cette étude ne reléve pas d'une méthodologie de référence car nous utiliserons
l'identité compléte des participants. La base de données sera anonymisée seulement
dans un second temps, par attribution d'un numéro unique a chaque étudiant. Seul
l'investigateur conservera la correspondance nom — numero.

En effet cette étude pilote n’a pas nécessité d’autorisation autre dans la mesure ou
elle n‘entre pas dans le domaine de la recherche clinique car il ne s’agit pas ici de
développer les connaissances biologiques ou médicales.

Le recueil de consentement écrit n'a pas été nécessaire dans la mesure ou le
guestionnaire était facultatif, basé sur une participation libre aprés information claire et

loyale communiquée par écrit.
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3. Résultats

3.1 Flow chart et description de la population étudiée
La population totale étudiée était composée de 36 internes de psychiatrie en 2¢ année.
Les taux de réponses apres 1 mois ont été de 36% soit treize personnes.

Les internes n’ayant pas répondu aux questionnaires ont été exclus de I'étude, étant

donné la nécessité d’observer la réciprocité des liens.

3.2 Résultats pour I'objectif principal

L’objectif principal était d’évaluer I'influence des réseaux de soutien social online et

offline sur le bien étre d’'une promotion d’étudiants en psychiatrie.

Les réseaux sont représentés sous forme de graphes (figures 5, 7, 9 et 11) afin d’en
faire une analyse descriptive. Les treize participants ont été anonymisés sous forme

de numéros allant de 1 a 13. Leur score OMS est indiqué dans le tableau 4.

Nous avons corrélé au score OMS 4 types de réseaux :
- Le réseau de soutien percu offline
- Le réseau de soutien percu online
- Le réseau de soutien recu offline
- Le réseau de soutien recu online
Ces corrélations sont représentées dans les figures 6, 8, 10 et 12.
Le résumé des coefficients de corrélation et leurs significativités est indiqué dans le

tableau 5.
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2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

OMS | 60

72

36

80

72

68

68

80

44

84

20

56

60

Tableau 4 : Résultats des scores OMS. En bleu, les scores inférieurs a 50/100, synonymes

d’un bien étre réduit.

La moyenne des scores OMS était de : 61.7 / 100, avec un écart-type a: 17.99

Soutien social percu offline :

Figure 5 : représentation graphique du réseau de soutien percu offline.
Les points bleus correspondent aux participants ayant des scores OMS inférieurs a 50/100.

La densité du réseau de soutien social pergu offline est de 0.3076923, c’est-a-dire que

30% des participants sont reliés les uns aux autres sur la modalité du soutien potentiel

hors ligne.

La proportion d’isolés est de 3/13 (3 participants sur 13 n’ont cité personne) soit 23%.
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Le degré de réciprocité est de 25%, c’est-a-dire qu’un participant sur 4 qui percoit du
soutien hors ligne de la part d’'un pair est également cité par lui comme soutien
potentiel.

Pour ce qui est de la centralité de degré, en moyenne les participants citent 3,7
personnes. C’est-a-dire qu’en moyenne, les participants ayant répondu considérent
qu’ils pourraient solliciter de I'aide hors ligne de la part de 3.7 personnes dans la
population étudiée.

L’échantillon est trop faible pour comparer statistiguement ces données, mais nous
pouvons noter que les participants ayant un score OMS < 50/100 (les participants 3, 9
et 11) citent moins de personne que la moyenne du groupe étudié (respectivement O,

0 et 1 personne cité).

On note cependant parmi ces trois participants ayant un score de bien-étre trés bas,
trois cas de figure bien distincts :
-Le participant 9 est souvent cité comme soutien potentiel pour les autres (6

nominations), mais ne cite personne.
-Le participant 11 n’identifie qu’un lien de soutien potentiel mais ce lien est réciproque.
-Le participant 3 ne cite personne mais est pourtant vu comme soutien potentiel par 2

participants.
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Score OMS en fonction de la centralité de degré
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Figure 6 : corrélation entre le score OMS des participants et leur position au sein du réseau
de soutien percu offline. Les points correspondent aux treize participants, positionnés en
fonction de leur centralité de degré et de leur score OMS. La ligne rouge correspond & la droite
de corrélation.

Concernant le soutien percu offline, on retrouvait une association significative avec le

score au questionnaire de bien-étre (p = 0.01). La force du lien était forte et positive (r

= 0.66).

Cela signifie qu'il existait un lien entre le soutien offline que les participants estimaient

pouvoir recevoir en cas de besoin et leur bien-étre.
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Soutien social percu online :

Figure 7 : représentation graphique du réseau de soutien percu online.
Les points bleus correspondent aux participants ayant des scores OMS inférieurs a 50/100.

La densité du réseau de soutien social pergu online est de 0.3589744, c’est-a-dire que
35% des participants sont reliés les uns aux autres sur la modalité du soutien potentiel
en ligne.

La proportion d’isolés est de 1/13 (1 participant sur 13 n’a cité personne) soit 7.7%.
En revanche, aucun participant n’a été cité par personne.

Le degré de réciprocité est de 28%, c’est-a-dire que 28% des participants qui
percoivent du soutien en ligne de la part d’'un pair sont également cités par ce pair
comme soutien potentiel. Pour ce qui est de la centralité de degré, en moyenne les

participants citent 4.3 personnes. C’est-a-dire qu’en moyenne, les participants ayant
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répondu considérent qu’ils pourraient solliciter de l'aide en ligne de la part de 4.3

personnes parmiles 12 autres participants.

A nouveau, les participants avec un score OMS < 50/100 sont en dessous de cette

moyenne. En comparaison avec le soutien percu offline, ici la densité et la réciprocité

sont plus importantes.

Score OMS en fonction de la centralité de degré
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Figure 8 : corrélation entre le score OMS des participants et leur position au sein du réseau
de soutien pergu online. Les points correspondent aux treize participants, positionnés en

fonction de leur centralité de degré et de leur score OMS. La ligne rouge correspond a la droite
de corrélation.
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Concernant le soutien percu online, on retrouvait également une association
significative avec le score au questionnaire de bien-étre (p = 0.03).

La force du lien était forte et positive (0.60), légérement inférieure a la force du lien en
offline. Cela signifie qu’il existait un lien entre le soutien online que les participants

estiment pouvoir recevoir en cas de besoin et leur bien-étre.

Soutien social recu offline :

Figure 9 : représentation graphique du réseau de soutien recu offline.
Les points bleus correspondent aux participants ayant des scores OMS inférieurs a 50/100.

La densité du réseau de soutien social recu offline est de 0.1858974. Cela signifie que

18% des participants considérent qu’ils ont regu du soutien hors ligne.
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La proportion d’isolés est de 3/13 (3 participants sur 13 n’ont cité personne) soit 23%.
Un seul participant n’a été cité par personne. Le degré de réciprocité est de 31%, c’est-
a-dire que 31% des participants qui ont recu du soutien hors ligne ont également été
cités comme source de soutien par les participants qu’ils ont aidés.
Pour la centralité de degre, en moyenne les participants citent 2.2 personnes. C’est-a-
dire que les participants ayant répondu considérent qu’ils ont regu de I'aide hors ligne
de la part de 2.2 personnes dans la population étudiée.
Les participants avec un score OMS < 50/100 (participant n. 3, 9 et 11) sont en
dessous de cette moyenne (respectivement 0, 0 et 1 personne cité).
Ici encore, trois cas de figure pour les participants ayant des scores OMS inférieurs a
50/100 :
- Le participant 3 estime n’avoir jamais regu d’aide du groupe étudié, mais
personne n’estime avoir été aidé par lui.
- Le participant 9 estime n’avoir été aidé par personne, mais 4 participants
estiment avoir regu de I'aide de sa part.
- Le participant 11 estime avoir été par une personne, mais personne n’estime

avoir recu d’aide de sa part.
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Score OMS en fonction de la centralité de degré
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Figure 10 : corrélation entre le score OMS des participants et leur position au sein du réseau
de soutien recu offline. Les points correspondent aux treize participants, positionnés en
fonction de leur centralité de degré et de leur score OMS. La ligne rouge correspond a la droite
de corrélation.

Concernant le soutien recu offline, il n’y avait pas d’association significative avec le
score au questionnaire de bien-étre (p = 0,134). La force du lien était modérée positive

(r=0.44).

Cela signifie qu’on ne retrouvait pas ici de lien entre le soutien que les participants

estimaient avoir recu offline et leur bien-étre.

91



Soutien social recu online :

Figure 11 : représentation graphique du réseau de soutien recu online.
Les points bleus correspondent aux participants ayant des scores OMS inférieurs a 50/100.

La densité du réseau de soutien social recu offline est de 0.1602564. Cela signifie que
16% des participants considérent qu’ils ont recu du soutien en ligne.

La proportion d’isolés est de 3/13 (3 participants sur 13 n’ont cité personne) soit 23%.
Le degré de réciprocité est de 32%, c’est-a-dire que 32% des participants qui ont recu
du soutien en ligne ont également été cités comme source de soutien par les

participants qu’ils ont aidés.
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Pour la centralité de degré, en moyenne les participants citent 1.9 personnes. C’est-a-
dire qu’en moyenne, les participants ayant répondu considérent qu’ils ont regcu de I'aide

en ligne de la part de 1.9 personnes dans la population étudiée.

Score OMS en fonction de la centralité de degré
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Figure 12 : corrélation entre le score OMS des participants et leur position au sein du réseau
de soutien recu online. Les points correspondent aux treize participants, positionnés en
fonction de leur centralité de degré et de leur score OMS. La ligne rouge correspond a la droite
de corrélation.
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Concernant le soutien recu online, il N’y avait pas non plus d’association significative
avec le score au questionnaire de bien-étre (p = 0.753). La lien était considéré comme
nul (r=0.10)

Cela signifie qu’on ne retrouvait pas ici de lien entre le soutien que les participants

estimaient avoir recu online et leur bien-étre.

Coefficient de
Variables analysées p [1C95%]
corrélationr

Recu Offline et Score OMS 0,44 0,134 [-0,15; 0,80]
Recu Online et Score OMS 0,10 0,753 [-0,48 ; 0,61]
Percu Offline et Score OMS 0,66 0,01[0,17; 0,89]*
Percu Online et Score OMS 0,60 0,03 [0,07 ; 0,86]*

Tableau 5 : résumé des coefficients de corrélation et leur significativité respective

*Résultats significatifs

3.3 Résultats pour I'objectif secondaire 1

L’objectif secondaire 1 était de comparer :

- Les réseaux de soutien percu online (SPON) et ceux offline (SPOff)

- Les réseaux de soutien recu online (SRON) et ceux offline (SROff)
Les coefficients de corrélation et leur significativité sont représentés dans le tableau 6.

Les corrélations entre SPOn/SPoff, et SROn / SROff sont représentées dans les

figures 13 et 14.
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Coefficient de
Variables analysées p [1C95%]
corrélationr

SROff et SROn 0,70 0,008 [0,24 ; 0,90]*

SPOff et SPOn 0,96 <0,001[0,87 ; 0,99]*

Tableau 6 : coefficient de corrélation pour I'objectif secondaire 1 et leur significativité

Corrélation entre le soutien recu ONLINE et celui recu OFFLINE

Centralité de degré (soutien regcu ONLINE)

Centralité de degré (soutien recu OFFLINE)

Figure 13 : corrélation entre la position des participants au sein du réseau de soutien regu
offline et leur position au sein du réseau de soutien regu online.
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Il existait une association significative entre les réseaux de soutien recu en offline et
en online (p = 0.008). La force du lien était forte et positive (0.70). Cela signifie qu'il

existait un lien entre l'aide recu en ligne et hors ligne.

Corrélation entre le soutien percu ONLINE et celui percu OFFLINE
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Figure 14 : corrélation entre la position des participants au sein du réseau de soutien percu
offline et leur position au sein du réseau de soutien percu online.

On retrouvait également une association significative entre le soutien percu offline et

celui percu online (p < 0.001). La force du lien était forte et positive (0.96). Il s’agissait
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du coefficient le plus fort parmi les résultats de I'étude, qui se rapproche trés fortement

de 1.

Cela indique que la perception du soutien activable en cas de besoin était quasi

identique en ligne et hors ligne.

3.4 Résultats pour I'objectif secondaire 2

L’objectif secondaire 2 était de comparer I'influence sur le bien-étre du soutien social :

- Percu online a celle du percu offline

- Recu online a celle du recu offline.

Nous avons réalisé un test de Williams-Steigner afin de comparer :

- Les coefficients de corrélation existant entre le Score OMS et les 2 variables
« SPOff » (soutien percu offline) et « SPON » (soutien percu online).

- Ainsi que Score OMS et les 2 variables « SROff » et « SROn »

La comparaison des coefficients et leurs significativités sont résumées dans le tableau

Comparaison des
Variables analysées p
coefficients

Lien SPOff / Score OMS rsport (= 0,66)

et SPOn / Score OMS et rspon (=0,60) p =0,515
Lien SROff / Score OMS rsrort (= 0,44)

et SRONn / Score OMS) et rsron (=0,10 p=0,134

Tableau 7 : comparaison des coefficients pour I'objectif secondaire 2, avec leurs
significativités.
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On ne retrouvait ici pas de différence significative. Ces résultats indiquaient qu’on ne
pouvait conclure a une différence significative entre l'influence du soutien pergu
offline sur le bien-étre, et celle du soutien percu online sur le bien-étre. De méme, on
ne pouvait conclure a une différence significative entre l'influence du soutien regu
offline sur le bien-étre, et celle du soutien regu online sur le bien-étre. En d’autres
termes, le soutien, qu'’il soit online ou offline, n'avait pas d’influence significativement

différente sur le bien-étre de la population étudiée.

4. Discussion

4.1 Principaux résultats

Le but de cette étude pilote était d’évaluer la faisabilité et l'intérét des résultats
potentiels d’'un protocole validé prévu pour une population adolescente importante,
mais n’ayant pas encore pu étre réalisée. Les objectifs ont été modifiés et adaptés a
la population étudiée dans cette phase de test. Nous avons voulu étudier I'influence
des réseaux de soutien social online et offline sur le bien-étre d’'une promotion
d’internes en psychiatrie, ainsi que les liens entre les réseaux de soutien offline et

online et comparer leur influence sur le bien-é&tre.

Nous avons retrouve des liens significatifs entre :
- le soutien percu online et le bien-étre

-le soutien percu offline et le bien-étre

-le soutien recu online et le soutien recu offline

-le soutien pergu online et le soutien percu offline
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En revanche, le soutien recu, qu’il soit online ou offline, n’était pas significativement
associé aux résultats du questionnaire de bien-étre.

Cela nous montre que le soutien percu est significativement davantage corrélé au
bien-étre que le soutien effectivement apporté, et ce qu'il soit en ligne ou hors ligne.
La structure des réseaux de soutien recu et percu sont significativement similaires en
ligne et hors ligne. L’influence de ce soutien n’est pas significativement différente sur
les résultats de bien-étre que ce soit en ligne ou hors ligne.

Nous concluons donc que le soutien pergu, qu'il soit en ligne ou hors ligne, est plus
important pour le bien-étre que le soutien recu, et que la structure des réseaux de

soutien en ligne est globalement similaire a celles des réseaux de soutien en ligne.

4.2 Discussion des résultats

Dans cette étude pilote, nous avons trouvé que le soutien percu était davantage corrélé
au bien-étre que le soutien regu. Cette donnée était déja connue de la littérature (98).
En revanche, le fait que cette information soit également vraie pour les réseaux en
ligne n’avait pas encore été explorée.

Nous retrouvons par ailleurs, comme déja décrit dans la littérature, qu’un bien-étre
réduit est étroitement lié & un soutien social pergu restreint (21,22).

Ce gue nous mettons en lumiere ici, est le lien entre cette perception diminuée du

soutien hors ligne mais également en ligne, avec le bien-étre.

4.3 Discussion de la méthode

L’avantage d’une analyse de réseaux étudiée sous I'angle de la possibilité de recevoir
ou d’apporter de l'aide plutdt que sur la simple fréquentation des individus, est

notamment la possibilité d’analyser les trois dimensions du soutien social en méme
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temps (le réseau, les comportements de soutien, le soutien percu). La comparaison
de ce soutien en ligne et hors ligne, sur une méme population artificiellement délimitée,
n’avait, au mieux de nos connaissance, pas encore été etudiee.

La limite principale de cette étude pilote est I'effectif tres faible et la non exhaustivité.
Malgré ce faible taux de participation, nous avons voulu tester la faisabilité du
protocole. Mais ce taux de participation a largement limité I'intérét d’'un certain nombre
de données, notamment les comparaisons entre les indicateurs globaux qui n’ont pu
étre testées statistiguement. Nous avons également d0 délaisser une partie des
données recueillies, notamment concernant le soutien que les participants ont estimé
avoir donné ou estimé pouvoir donner. Ces €éléments seront davantage judicieux et
exploitables sur une population plus grande et plus exhaustive.

Il s’agissait davantage ici de tester la faisabilité du protocole et d’observer les

possibilités de résultats, ce qui a cependant pu étre réalisé.

4.4 Perspectives

Les résultats de cette étude pilote sont encourageants pour une étude sur une
population plus large. En effet, bien que la population soit minime et non exhaustive
(36% de participation) des résultats significatifs ont pu étre mis en avant.

Ces résultats préliminaires mettent en lumiére les similitudes entre les réseaux de
soutien en ligne et hors ligne, et I'implication de ces deux types de réseaux dans le
bien-étre. Ces données appuient I'idée que ces nouveaux moyens de communication
et de socialisation sont a prendre en compte nhotamment en santé mentale, et ouvrent

la porte a de nouvelles possibilités de soins.
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VIll- Conclusion

Ce travail a permis de dresser un état des lieux des liens entre le soutien social et la
santé mentale. Il existe des liens forts entre le soutien qu’un individu percgoit au sein
de son réseau et sa santé mentale. Ces données sont également vraies a
'adolescence, période d’'indépendance relationnelle durant laquelle le cerveau social
continue de se construire. Les réseaux sociaux numériques étant au cceur des
nouvelles formes de communication, notamment chez les adolescents, nous
proposons dans ce travail un protocole qui permettrait d’étudier les liens entre le
soutien social hors ligne, en ligne, et la santé mentale des adolescents. Ce projet
n’ayant pu étre réalisé cette année, nous présentons une étude pilote réalisée sur une
promotion d’internes en psychiatrie, questionnant leur bien-étre. Les résultats ont
montré un lien significatif entre la structure des réseaux en ligne et hors ligne, ainsi
que l'importance du soutien percu autant hors ligne qu’en ligne.

Ces résultats préliminaires sont encourageants pour la réalisation du protocole a plus

grande échelle et sur une population cible : les adolescents.
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X- Annexes

Centralité de degré des participants de I'étude pilote :

En bleu, les participants ayant des scores OMS < 50/100.

Pour le soutien social percu offline

Degré |1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13

Sortant | 1 0 0 11 |1 4 8 7 10 |1 2 3

Entrant | 3 2 2 4 4 4 4 5 3 1 4 5
Pour le soutien social percu online

Degré |1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13

Sortant | 4 0 1 12 1 3 10 7 10 1 2 3

Entrant | 6 2 3 4 4 5 4 6 4 1 4 6
Pour le soutien social regu hors ligne

Degré |1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13

Sortant | 1 0 0 5 1 3 5 5 4 1 2 2

Entrant | 1 1 0 3 1 3 4 4 2 0 2 4
Pour le soutien recu online

Degré |1 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13

Sortant | 3 0 0 5 1 4 3 4 1 1 2 0

Entrant | 1 1 0 3 1 3 3 4 1 2 1 1
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Questionnaire GHQ-28

NOM :
PRENOM :
AGE : DATE :

Veuillez lire ce qui suit avec attention :
Nous aimerions savoir si vous avez eu des problémes médicaux et comment, d’'une maniére générale,
vous vous étes porté(e) ces dernieres semaines.

Veuillez répondre a toutes les questions, en cochant la réponse qui vous semble correspondre le mieux
a ce gue vous ressentez.

Rappelez-vous que nous désirons obtenir des renseignements sur les problémes actuels et récents, et
non pas ceux que vous avez pu avoir dans le passe.

Il est important que vous essayiez de répondre a toutes les questions.

Merci beaucoup de votre aide.

Récemment

1. Vous étes-vous senti(e) parfaitement bien et en bonne santé ?
0 Mieux que d’habitude I Moins bien que d’habitude

0 Comme d’habitude 1 Beaucoup moins bien que d’habitude

2. Avez-vous éprouvé le besoin d’'un bon remontant ?
[ Pas du tout 1 Un peu plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude [ Bien plus que d’habitude

3. Vous étes vous senti(e) a plat et pas dans votre assiette (« mal fichu(e) »)
[ Pas du tout [ Un peu plus que d’habitude

[0 Pas plus que d’habitude [J Bien plus que d’habitude

4. Vous étes-vous senti(e) malade ?
] Pas du tout 1 Un peu plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude U1 Bien plus que d’habitude
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5. Avez-vous eu des douleurs a la téte ?
] Pas du tout 1 Un peu plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude [ Bien plus que d’habitude

6. Avez-vous eu une sensation de serrement ou de tension dans la téte ?
[ Pas du tout 1 Un peu plus que d’habitude

U] Pas plus que d’habitude U Bien plus que d’habitude

7. Avez-vous eu des bouffées de chaleurs ou frissons ?
J Pas du tout [ Un peu plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude 1 Bien plus que d’habitude

8. Avez-vous manqué de sommeil a cause de vos soucis ?
[ Pas du tout 1 Un peu plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude [ Bien plus que d’habitude

9. Avez-vous eu de la peine & rester endormi(e) ?
[J Pas du tout [ Un peu plus que d’habitude

L] Pas plus que d’habitude L Bien plus que d’habitude

10. Vous étes-vous senti(e) constamment tendu(e) ou « stressé(e) » ?
] Pas du tout 1 Un peu plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude 1 Bien plus que d’habitude

11. Vous éte-vous senti(e) irritable et de mauvaise humeur ?
[ Pas du tout ] Un peu plus que d’habitude

U] Pas plus que d’habitude U Bien plus que d’habitude
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12. Avez-vous été effrayé(e) et pris(e) de panique sans raison valable ?
] Pas du tout 1 Un peu plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude [ Bien plus que d’habitude

13. Vous étes-vous senti(e) dépassé(e) par les événements ?
[ Pas du tout 1 Un peu plus que d’habitude

U] Pas plus que d’habitude U Bien plus que d’habitude

14. Vous étes vous senti(e) continuellement énervé(e) ou tendu(e) ?
J Pas du tout [ Un peu plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude 1 Bien plus que d’habitude

15. Avez-vous réussi a rester actif(ve) et occupé(e) ?
U Plus que d’habitude 1 Moins que d’habitude

1 Comme d’habitude 1 Bien moins que d’habitude

16. Avez-vous mis plus de temps a faire les choses habituelles ?
[J Moins de temps que d’habitude I Plus que d’habitude

[ Autant que d’habitude ] Beaucoup plus de temps que d’habitude

17. Avez-vous eu le sentiment que dans I'ensemble vous faisiez bien les choses ?
1 Mieux que d’habitude 1 Moins bien que d’habitude

(1 Aussi bien que d’habitude [ Beaucoup moins bien que d’habitude

18. Avez-vous été satisfait(e) de la fagcon dont vous avez fait votre travail ?
U] Plus satisfait(e) 1 Moins satisfait(e) que d’habitude

[J Comme d’habitude L1 Bien moins satisfait(e)
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19. Avez-vous eu le sentiment de jouer un rdle utile dans la vie ?
I Plus que d’habitude I Moins utile que d’habitude

O Comme d’habitude [ Bien moins utile

20. Vous étes-vous senti(e) capable de prendre des décisions ?
U Plus que d’habitude 1 Moins capable que d’habitude

[ Comme d’habitude [ Bien moins capable

21. Avez-vous été capable d’apprécier vos activités quotidiennes normales ?
[J Plus que d’habitude 1 Moins que d’habitude

[0 Comme d’habitude 1 Bien moins que d’habitude

22. Vous étes-vous considéré(e) comme quelqu’un qui ne valait rien ?
[ Pas du tout U Plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude [ Bien plus que d’habitude

23. Avez-vous eu le sentiment que la vie est totalement sans espoir ?
[J Pas du tout [ Plus que d’habitude

L] Pas plus que d’habitude L Bien plus que d’habitude

24. Avez-vous eu le sentiment que la vie ne vaut pas la peine d’étre vécue ?
] Pas du tout U Plus que d’habitude

[ Pas plus que d’habitude 1 Bien plus que d’habitude

25. Avez-vous pensé a la possibilité de vous supprimer ?
U] Certainement pas L] M’a traversé l'esprit

[ Je ne pense pas [ Oui certainement
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26. Avez-vous pensé que parfois vous n’arriviez a rien parce que vos nerfs étaient a bout ?
] Pas du tout U Plus que d’habitude

[J Pas plus que d’habitude [J Bien plus que d’habitude

27. Vous est-il arrivé de souhaiter étre mort(e) et loin de tout ca ?
[ Pas du tout [ Plus que d’habitude

U] Pas plus que d’habitude U Bien plus que d’habitude

28. Est-ce que l'idée de vous supprimer réapparaissait continuellement dans votre esprit ?
O] Certainement pas 0 M’a traversé I'esprit

[J Je ne pense pas [ Oui certainement
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