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Appel à projets de recherche 2026
Requestionner la santé mentale : des souffrances psychiques aux conduites suicidaires
DATE DE CLÔTURE DE L’APPEL À PROJETS DE RECHERCHE : 
Lundi 30 novembre 2026 (midi, heure de Paris)	
	La Mission Recherche (MiRe) de la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees), l’Observatoire national du suicide (ONS) et l’Institut national de la jeunesse et de l’éducation populaire (Injep) lancent un appel à projets de recherche (APR) scientifique intitulé « Requestionner la santé mentale : des souffrances psychiques aux conduites suicidaires ».
	La structuration de cet appel repose à la fois sur un travail bibliographique de la littérature scientifique et sur l’examen de rapports institutionnels. L’ensemble de ces réflexions a permis d’identifier des thématiques encore peu traitées par la recherche académique et de proposer des questionnements suscitant l’intérêt de l’action publique.
	L’appel à projets a ainsi vocation à jouer un rôle structurant d’émergence de connaissances qui pourraient éclairer et nourrir les actions et les réflexions, en particulier des financeurs du programme. La MiRe de la Drees propose aux équipes financées un accompagnement pour faciliter le dialogue au sein du programme et aux transferts des résultats de recherche vers la décision et l’action publique.
	L’appel à projets s’adresse aux chercheurs de toutes les disciplines de sciences humaines et sociales (SHS) (droit, économie, sociologie, psychologie, géographie, démographie, science politique, histoire, anthropologie, sciences de l’éducation, etc.) et aux éventuel.les co-chercheur.ses dans le champ de la santé mentale. Les projets de recherche interdisciplinaire sont bienvenus de même que les projets de recherche mixtes (recherche-action, recherche participative, etc.).
Axes de l’appel à projets
Les recherches devront s’inscrire prioritairement dans un ou plusieurs axes proposés par l’appel à projets :
· Axe 1 : Trajectoires biographiques, déterminants sociaux et effets des violences sur les souffrances psychiques et les conduites suicidaires ;
· Axe 2 : Institutions et cadres de socialisation ;
· Axe 3 : Politiques et pratiques en santé mentale : la psychiatrie entre crises, réformes et avancées thérapeutiques.

	Renseignements administratifs et scientifiques auprès de : drees-mire@sante.gouv.fr
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[bookmark: _Toc65766627][bookmark: _Toc238221278]Structuration de l’appel à projets

[bookmark: _Toc238221279]Méthodologie des projets et protocole de recherche
	Cet appel vise à financer des projets de recherche dont l’objectif consistera à questionner les phénomènes de dégradation de la santé mentale allant des souffrances psychiques aux conduites suicidaires. Ce faisant, il s’agira d’analyser à la fois les phénomènes imbriqués qui concourent à porter atteinte à la santé mentale, tout autant qu’il sera question d’interroger le sens même de la santé mentale et de ses évolutions.
	Les porteur.ses de projet sont invité.es à mobiliser la méthodologie et l’épistémologie de leur choix, dans la mesure où ils s’inscrivent principalement dans le champ des sciences humaines et sociales. Ils et elles pourront ainsi déployer des méthodologies qualitatives, quantitatives ou mixtes et basées sur les outils de leur choix : observations, entretiens, enquêtes archivistiques, analyses de textes législatifs et réglementaires, questionnaires, analyse quantitative de bases de données administratives, etc.
	Les recherches peuvent porter aussi bien sur les personnes concernées par des souffrances psychiques que sur leur entourage, ou sur leurs interactions avec les professionnel.les du soin, de la santé mentale, du médico-social, etc. Elles pourront également s’intéresser aux interventions mises en œuvre, en examinant leurs finalités (devenir des personnes), les processus organisationnels, les principes qui les sous-tendent (soin, accompagnement, protection, respect, autonomie des personnes, etc.), leurs modalités concrètes (ressources détenues, formes d’organisation et système d’acteurs, pratiques et protocoles d’évaluation, etc.), leur cadre juridique, la construction des politiques publiques dans laquelle elles s’inscrivent ou à laquelle elles contribuent, leurs enjeux territoriaux et géographiques, etc.
	Il est attendu que les projets de recherche proposent des problématiques scientifiques prenant appui sur un ou plusieurs des axes proposés par le texte d’appel.
	Dans un objectif de diffusion des connaissances, les équipes de recherche sont encouragées à proposer des modalités de valorisation des résultats du travail de recherche afin de donner davantage de visibilité et d’accessibilité aux résultats scientifiques. Un budget spécifique dédié à la valorisation pourra être intégré au projet soumis. Le travail de médiation scientifique et celui lié à la transférabilité des connaissances doivent être considérés comme faisant partie de la recherche.
	L’adoption d’une optique de comparaison internationale est possible, notamment pour établir un regard croisé entre la France et différents pays, sur l’un ou plusieurs des axes du programme.

[bookmark: __RefHeading___Toc1673_2313596743][bookmark: _Toc65766629][bookmark: _Toc238221280]Critères d’éligibilité et de priorisation des projets
Les projets attendus doivent s’ancrer prioritairement dans les sciences humaines et sociales (sociologie, psychologie, économie, démographie, science politique, anthropologie, sciences de l’éducation, droit, histoire, sciences de gestion, psychologie, philosophie, etc.) ; 
Les projets portés par des équipes pluridisciplinaires seront valorisés, notamment pour permettre l’exploration et l’analyse complémentaires des dimensions d’un même objet. À ce titre, les projets peuvent mobiliser des approches médicales ou paramédicales (santé publique, épidémiologie, psychiatrie, sciences infirmières, etc.), dans la mesure où celles-ci ne remettent pas en cause la centralité des SHS dans la problématique et la stratégie de recherche proposée ;
Les projets relevant d’une démarche de « recherche-action participative » impliquant des chercheur.ses et d’autres types de parties prenantes (associations, professionnel.les de santé et du médico-social, personnes concernées, pair-aidant.es, familles, etc.) sont encouragés, sans être obligatoires. La recherche-action reste pilotée par les chercheur.ses et se construit dans le cadre d’un projet scientifique préétabli (voir annexe 1) ;
· L’articulation entre la problématique posée par les candidats et les axes énoncés au début de cet appel à recherches doit être explicitement exposée ;
· Le projet devra être mené sur une durée maximale de 24 mois à compter de la notification de la convention. Les candidat.es présenteront un calendrier de recherche compatible avec cette durée. Le projet devra, le cas échéant, indiquer les délais prévisionnels pour les formalités relatives à l’obtention de données ou d’autorisations nécessaires à la réalisation de la recherche (ou, a contrario, préciser si les obtentions sont déjà acquises).

[bookmark: _Toc65766630][bookmark: _Toc238221281]Critères d’exclusion des projets
· Les projets ne répondant pas aux critères ci-dessus ;
· Les projets arrivés hors délais ;
· Les projets présentant un dossier incomplet ; 
· [bookmark: __RefHeading___Toc1677_2313596743][bookmark: _Toc65766631]Les projets où la composante en SHS serait absente ou secondaire ;
· Les projets dont le Responsable scientifique ou l’institution porteuse ne correspond pas aux conditions énoncées ci-dessous.

[bookmark: _Toc238221282]Financements et conseil scientifique de sélection des projets
Cet appel à projets de recherche est financé par la Drees, l’ONS et l’Injep.
Chaque projet retenu pourra prétendre à un financement maximum de 100 000 euros. 
La sélection des projets sera assurée par un conseil scientifique dont la composition regroupe les membres financeurs et majoritairement des chercheur.ses sélectionné.es pour leurs compétences dans les domaines de l’appel à projets. Les axes thématiques prioritaires des institutions seront portés à la connaissance du CS.

[bookmark: _Toc65766632][bookmark: _Toc238221283]Responsable scientifique du projet
· Le ou la responsable scientifique du projet de recherche doit être membre de l’organisme de recherche porteur du projet. Est considéré comme organisme de recherche, « une entité, quel que soit son statut légal (organisme de droit public ou privé) ou son mode de financement, dont l’un des buts est d’exercer des activités de recherche et de diffuser leurs résultats par l’enseignement, la publication ou le transfert de technologie ; les profits sont intégralement réinvestis dans ces activités, dans la diffusion de leurs résultats ou dans l’enseignement » ;
· Le ou la responsable scientifique ne peut proposer qu’un seul projet. Les membres qui composeront l’équipe ne peuvent être inscrits que dans un seul projet également (un organisme de recherche peut tout de même déposer plusieurs projets) ;
· Il ou elle peut présenter un projet réalisé en partie par des doctorant.es, des postdoctorant.es, etc. mais doit, dans tous les cas, consacrer une part de son activité au moins égale à 0.3 ETP au projet  ;
· Le ou la responsable scientifique ou les membres d’une équipe ne peuvent être membre du comité scientifique d’évaluation de l’appel à projets.
[bookmark: _Toc65766633][bookmark: _Toc238221284]Attendus et engagements des équipes
Durant les 24 mois de financement du projet, il est attendu des équipes qu’elles participent à trois journées d’étude (réunion de lancement, intermédiaire et finale) organisées par la Drees en présentiel où chaque porteur.se de projet (ou représentant.e de l’équipe) fera part de ses avancées. En outre, les équipes pourront aussi être invitées à présenter leurs travaux dans des évènements organisés par les financeurs (réunions, séminaires, colloques, etc.). Cette procédure assure un échange entre les équipes et une cohérence entre les recherches.
[bookmark: _Toc65766634]Il est également attendu des équipes qu’elles fournissent plusieurs documents durant les 24 mois, dont une « note d’étape » (+3 mois), un rapport scientifique de mi-parcours (+12 mois) et un rapport scientifique final (+24 mois) synthétisant les principaux résultats ainsi qu’une synthèse comportant des recommandations susceptibles d’aiguiller les politiques publiques selon les domaines traités.

[bookmark: _Toc238221285]Organisme responsable du projet de recherche
· L’organisme responsable du projet de recherche peut présenter un projet fédérant plusieurs équipes de recherche, relevant de disciplines différentes, étant entendu qu’il sera le seul contractant pour l’ensemble des équipes. Le projet peut aussi s’appuyer sur une coopération avec des co-chercheurs et acteurs de terrain (voir notamment l’annexe 1 sur la recherche-action participative) ;
· Il est responsable devant la Drees de l’avancement du projet (qui fera le lien avec les co-financeurs), de la transmission des rapports scientifiques et financiers et du reversement des fonds aux parties prenantes ;
· Un même organisme peut déposer plusieurs projets de recherche portées par des équipes différentes.

[bookmark: __RefHeading___Toc1685_2313596743][bookmark: _Toc65766635][bookmark: _Toc238221286]Délais et modalités pratiques de réponse à l’APR
[bookmark: _Hlk191628475][bookmark: _Toc65766636]
	DATE DE CLÔTURE DE L’APPEL À PROJETS :
Lundi 30 novembre 2026 midi (l’envoi électronique faisant foi)
Le texte de l’appel à projets et le dossier de réponse sont disponibles :
· Sur le site de la Drees (rubrique « Recherche et Observatoires » puis « Mission Recherche » et onglet « Programmes de recherche ») ;
Le dossier de réponse et le budget financier, ainsi que les pièces justificatives, devront parvenir (l’envoi électronique faisant foi) :
· Avant le lundi 30 novembre 2026 (midi, heure de Paris), par messagerie électronique, au format Word pour le dossier de réponse et au format Excel pour le budget financier, à l’adresse suivante :
drees-mire@sante.gouv.fr



[bookmark: _Toc238221287]Procédure de sélection
L’évaluation des projets sera effectuée par un comité scientifique composé de chercheurs et d’experts sur les questions traitées. Il s’appuiera sur deux expertises écrites réalisées par des experts du champ, et il tiendra compte également du souhait de la Drees, de l’ONS et de l’Injep de couvrir l’ensemble des axes de cet appel. Des représentant.es de la Drees, de l’ONS et de l’Injep pourront assister aux délibérations du Comité scientifique.

Les projets de recherche seront évalués selon les critères suivants : 
1 [bookmark: _Hlk190089311]L’adéquation de la problématique du projet avec les objectifs de l’appel à projets de recherche ;
2 La pertinence, l’originalité et la qualité scientifique du projet par rapport aux travaux existants ;
3 L’adéquation de la méthodologie aux objectifs et aux hypothèses du projet ;
4 La faisabilité du point de vue de l’accès aux données, du calendrier, de la durée du projet ;
5 La composition et la qualité de l’équipe projet ;
6 L’adéquation du budget prévisionnel avec le projet.

Les résultats de la sélection des projets seront communiqués à partir de février 2027 après la délibération du Conseil scientifique de sélection
À l’issue de la procédure de sélection, les projets de recherche retenus feront l’objet d’une participation financière, sous la forme d’une subvention de recherche de la part de la Drees. La subvention sera allouée à l’organisme porteur du projet pour la réalisation dudit projet. Elle prévoit le versement de 40% de la subvention à la signature de la convention, puis 30% contre la remise du rapport intermédiaire et les 30% restants à la remise du rapport final et du compte d’emploi des crédits.

	Renseignements administratifs et scientifiques auprès de : drees-mire@sante.gouv.fr





[bookmark: __RefHeading___Toc1689_2313596743][bookmark: _heading=h.6z6nig9au9id][bookmark: _Toc238221288]Texte d’appel – « Requestionner la santé mentale : des souffrances psychiques aux conduites suicidaires »

[bookmark: _Toc236324518][bookmark: _Toc238221289][bookmark: _Hlk190080754]Introduction
Les questions liées à la santé mentale, à la souffrance psychique et aux troubles afférents ne sont pas récentes, mais elles connaissent depuis quelques années une visibilité nouvelle dans le débat public, portée par des signaux indiquant une détérioration de l’état de santé mentale de la population ou de certains groupes sociaux, par la saturation des dispositifs de prise en charge des troubles et de la souffrance psychique ainsi que par des recompositions dans le périmètre et la façon de penser les enjeux de santé mentale. La santé mentale a ainsi été déclarée Grande cause nationale en France en 2025 puis en 2026, pour souligner l’ampleur du phénomène. 
L’appel à projets de recherche (APR) vise à faire émerger des connaissances susceptibles d’éclairer les évolutions contemporaines de la santé mentale des populations ainsi que celles liées aux représentations du concept même de santé mentale et de nourrir la prise en charge et les actions de prévention, tout en contribuant à soutenir l’attention des sciences humaines et sociales sur ces enjeux sociaux et sanitaires majeurs.
Une fois exposés quelques éléments de définition permettant de circonscrire le périmètre de cet APR et des dimensions transversales à l’ensemble des axes de réflexion proposés, trois angles de recherche susceptibles d’orienter l’élaboration des contributions sont proposés.
[bookmark: _Toc236324519]Les différentes acceptions de la santé mentale
La notion de santé mentale recouvre un spectre très large de définitions. Au niveau national, celle retenue par le ministère de la Santé et Santé publique France s’appuie sur deux dimensions. La première est constituée de la santé mentale souvent qualifiée de « positive » qui s’entend comme l’épanouissement personnel, le bien-être, les ressources psychologiques et les capacités d’agir de l’individu dans ses différents rôles sociaux, notamment pour faire face à l’adversité. Elle peut être « florissante » ou, au contraire, dégradée (Keyes, 2002). C’est notamment le cas lors d’une détresse psychologique réactionnelle induite par des événements de vie tels qu’un accident, une agression, un deuil ou des conditions de vie précaires ou particulièrement difficiles. Elle n’est pas nécessairement révélatrice d’un trouble mental et les symptômes, le plus souvent anxieux ou dépressifs, peuvent être passagers. La deuxième dimension correspond à des troubles ou maladies psychiatriques et renvoie à la présence d’un diagnostic ou a minima d’un besoin de soins. Ces troubles sont plus ou moins sévères, chroniques ou invalidants et relèvent d’une prise en charge. Leur définition est tout autant soumise à controverses que celle de santé mentale et le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) reconnait qu’aucune définition n’est capable de couvrir l’entièreté de la notion de troubles mentaux…
Cette approche à deux dimensions présente plusieurs intérêts. Elle couvre un spectre très large d’états vécus par les personnes envisagées dans leur environnement social ; elle met en outre l’accent sur les dynamiques enclenchées par les événements traversés, dont certains peuvent être appréhendés comme déclencheurs de troubles graves, d’autres comme aggravants des états déjà vulnérables. Surtout, elle porte en creux la possibilité du rétablissement, caractérisé notamment par une bonne santé mentale chez un porteur de trouble(s) psychiatrique(s) chronique(s). Et elle reconnait l’existence de déterminants sociaux de la santé mentale : organisation du travail, expérience de la précarité, inégalités sociales, discriminations, agressions, etc. Cette approche de la santé mentale tente ainsi de tenir l’équilibre entre les expériences individuelles de la détresse psychique et des troubles mentaux et la responsabilité collective et sociale de la santé mentale.
Les définitions issues d’institutions de santé publique et la multitude de catégories diagnostiques qui classent les symptômes et les atteintes psychiques, de même que la multiplicité et l’entrelacement des déterminants de la santé mentale, confèrent nécessairement un caractère inachevé ou incomplet à toute tentative de définition exhaustive des phénomènes considérés (voir encadré 1).

	Encadré 1. Positionnement face à la multitude de notions et de catégories de la santé mentale
Dans ce champ, marqué par d’importantes variations selon les disciplines, les contextes et les périodes historiques, coexistent plusieurs termes pour désigner des concepts, expériences ou des réalités proches, parfois imbriquées : anxiété, angoisse, dépression, troubles (mentaux, psychiques, anxio-dépressifs, etc.), syndromes ou épisodes dépressifs, idées suicidaires, gestes suicidaires, souffrance psychique, souffrance psychosociale, souffrance sociale ou encore dégradation de la santé mentale.
Le présent appel à projets de recherche ne tranche pas a priori parmi cette pluralité terminologique – raison pour laquelle la notion, large et ouverte, de « souffrance psychique » a été retenue dans son titre – afin de laisser aux équipes la possibilité d’adopter la catégorisation qui leur semble la plus pertinente pour leur objet et les méthodes à leur disposition. Les projets sont néanmoins invités à expliciter leur positionnement épistémologique et à définir les notions et catégories retenues au regard de leurs objectifs de recherche.



[bookmark: _Toc236324520]L’évolution historique des représentations de la santé mentale
Les travaux académiques montrent les évolutions importantes de la prise en charge de la maladie mentale. Au 19e siècle, l’hôpital constituait l’institution dominante qui traitait les patients. Son fonctionnement s’appuyait sur une logique asilaire où il fallait isoler et enfermer pour pouvoir soigner.
Ces logiques ont commencé à s’éroder au mitant du 20e siècle. Concomitamment à la découverte des neuroleptiques émergent des mouvements antipsychiatriques et désaliénistes très critiques envers l’institutionnalisation permanente des patients et les pratiques psychiatriques coercitives (Henckes et Majerus, 2022). Ces avancées vont modifier les pratiques, notamment de déshospitalisation, et au niveau juridique se traduire par une redéfinition des mécanismes de prise en charge, en particulier avec la mise en place de la sectorisation psychiatrique par la circulaire du 15 mars 1960. Ces transformations sont à l’origine de multiples changements : de nouveaux espaces de soins sont investis, les rapports patients‑soignants se transforment, les représentations et les catégories évoluent, etc.
Les décennies qui vont suivre vont être marquées par un virage ambulatoire progressif, irrégulièrement mené sur le territoire. Se développe également une importante variabilité des pratiques de soins et des approches théoriques selon les organisations psychiatriques (Coldefy et le Neindre, 2014). Plus récemment, la psychiatrie a connu des évolutions liées notamment à de nouveaux modes de financement qui ont eu des effets directs sur l’organisation des soins, les patients et les professionnels (psychiatres, infirmières, etc.) (Tartour, 2021).
Par ailleurs, le champ couvert par la notion de santé mentale s’est progressivement étendu et la psychiatrie a investi une palette plus large de causes à l’origine de la souffrance psychique, opérant à ce titre un basculement de la perspective : le traitement de la maladie mentale s’est transformé en prise en charge de la santé mentale, moins focalisée sur la guérison proprement dite que sur le rétablissement et la prévention (Coutant et Wang, 2018). En parallèle, d’importants progrès dans le domaine de la réhabilitation psycho-sociale et de la psychoéducation des personnes concernées ont été réalisés : les programmes « Un chez soi d’abord » ou encore le développement de directives anticipées en psychiatrie en sont des exemples parmi d’autres. Ainsi autour du médecin-psychiatre ont émergé de nouveaux professionnels et d’autres se sont dotés d’une plus grande légitimité : infirmiers de pratiques avancées, psychologues, pairs-aidants ou encore éducateurs spécialisés.
Dès la fin des années 70, Robert et Françoise Castel, accompagnés d’Anne Lovell, dégageaient trois positionnements successifs de la psychiatrie américaine et, à travers cette évolution, mettaient en lumière la place croissante accordée à la santé mentale dans la société. Tour à tour, la psychiatrie a donc d’abord tenté de guérir ou traiter les patients dans l’asile, avec une logique de réparation. Ensuite, elle a opéré un basculement vers la prévention en intervenant auprès de publics spécifiques avec le développement de l’ambulatoire qui implique la surveillance et le suivi des populations à risque hors les murs. Les auteurs pointaient que ce progrès porte en germe le risque de l’extension du contrôle psychologique des populations non malades. Ce glissement a préparé le terrain à une troisième étape consistant en une extension normative de la psychiatrie à l’ensemble de la société et participant par la psychologisation généralisée à la définition et à la correction des comportements et de leurs déviances. Cette ultime étape est interprétée par Castel et al. comme s’inscrivant dans le cadre d’un changement majeur de la société où l’ensemble des comportements individuels seraient soumis à une nouvelle norme d’efficience, portée par de nouveaux outils de gestion et une idéologie du contrôle encastrée dans le capitalisme (Castel, 1981). Parvenir à une « bonne » orientation de la santé mentale des individus constituerait une dimension de ce nouveau mode de régulation sociale. 
Ces travaux trouvent également un écho dans certaines critiques actuelles de l’utilisation de la notion de santé mentale qui servirait à vider la dimension soignante et émancipatrice de la psychiatrie au service d’une logique de contrôle normatif du bien-être (Bellahsen et Knaebel, 2020). D’autres voient dans les travaux de Castel et al. l’anticipation des méfaits de la psychologie positive et du développement personnel qui portent en creux l’écrasante responsabilité de l’individu dans sa réussite personnelle et sa santé mentale (Martin, 2024). À ce titre, les travaux d’Ehrenberg dans la Fatigue d’être soi (1998) établissant la dépression comme un marqueur sociétal de l’extension du registre de la psy au plus grand nombre, semble accréditer ces analyses. Il serait toutefois utile de réactualiser les analyses en ce sens en tenant compte des transformations les plus récentes.
D’autres évolutions ont conduit et accompagné une extension du champ de l’intervention en santé mentale, sans nécessairement s’inscrire dans une perspective de réorientation des conduites ou des normes des personnes affectées : Didier Fassin et Richard Rechtman (2007) ont ainsi proposé d’appréhender la notion de traumatisme psychique comme étant la réinvention d’une catégorie de la santé mentale, adossée aux notions d’exposition à la violence et de souffrance psychique. Or « […] avec la souffrance, le normal entre dans le champ de la santé mentale : les chômeurs et les précaires ne sont pas des malades ; les troubles psychiques qui les affectent représentent la réponse adaptée à leur situation socio-économique. » (Fassin, 2006). Cette apparition de la notion de traumatisme est une innovation avant tout sociale qui comporte deux aspects. En premier lieu, elle opère une redéfinition de la santé mentale, justifiant des interventions des psychologues et des psychiatres sur des terrains dont ils étaient jusqu’alors absents et amène en retour de nouveaux acteurs ou organisations à être concernés par cette prise en charge. En second lieu, elle permet sa réappropriation dans le langage ordinaire et dans le champ de l’action publique, notamment pour prendre soin des victimes ou défendre leurs droits. Dans cette perspective, ces travaux soulignent « l’importance de saisir le passage de cette catégorie [le traumatisme] dans l’espace social, comprendre comment les acteurs s’en servent et comment elle redéfinit les modalités d’intervention et de justification autour de celles et ceux que l’on considère comme les victimes de l’événement traumatisant » (ibid.).
Le cadre juridique s’est quant à lui adapté à ces mutations de la notion de santé mentale : la loi de 2005 a reconnu l’existence du handicap psychique consécutif aux manifestations des troubles psychiques dans la vie quotidienne. Cela vient prendre en compte le caractère instable, évolutif et souvent invisible des états vécus qui requièrent des prestations et interventions adaptées (Auvergnon, 2012). Au passage, cela met l’accent sur l’interaction entre la personne et son environnement dans l’émergence des limitations d’autonomie.
Plusieurs travaux soulignent le caractère socialement construit des catégorisations et de la reconnaissance des différents types de handicap psychique, cognitif et mental, illustrant par conséquent un brouillage des frontières (Béliard et Eideliman, 2009)[footnoteRef:1]. Ce phénomène est amplifié par le caractère socialement différentié des représentations de la santé mentale selon les classes sociales, le genre, les origines ethniques et raciales, etc. Plus récemment, une nouvelle diffusion de la notion de santé mentale apparait, accélérée par la pandémie de Covid-19[footnoteRef:2]. La pandémie a agi comme un élément de cristallisation des enjeux et d’extension du domaine de la santé mentale à des espaces sociaux restés jusqu’ici à l’écart de ces questionnements (Maignan, 2026)[footnoteRef:3]. [1:  Le numéro de la RFAS de 2009, Handicap psychique et vie quotidienne, valorise plusieurs recherches qui avaient été amorcées dans le cadre de deux appels à projets lancés par la MiRe en 2005 et en 2008 (avec la CNSA).]  [2:  Voir à ce sujet, le rapport d’information du Sénat, Après le choc de la crise sanitaire, réinvestir la santé mentale, 2021. Après le choc de la crise sanitaire, réinvestir la santé mentale – Sénat.]  [3:  La revue de littérature Comprendre la santé mentale des jeunes publiée en juillet 2026 par l’INJEP est précieuse pour son examen des transformations et des enjeux actuels.] 

L’ensemble de ces transformations contemporaines[footnoteRef:4], rapidement esquissées ici, incite donc à proposer un réexamen de la façon dont la souffrance psychique est socialement appréhendée et prise en charge sur courte, moyenne ou longue période. [4:  Une journée d’étude interdisciplinaire tenue le 20 juin 2025 a permis de synthétiser de nombreux éléments sur les enjeux épistémiques et politiques d’un espace en pleine recomposition (Brunn et al., 2026)] 

[bookmark: _Toc236324521]Analyser les dégradations de la santé mentale sur un continuum d’atteintes
[bookmark: _Hlk233123882]Cet appel à projets de recherche s’attache à la production de connaissances originales dans le domaine des souffrances psychiques et des conduites suicidaires, en retenant le terme de « souffrances psychiques » pour évoquer des atteintes à la santé mentale, sans les restreindre à un périmètre diagnostic particulier ni à des atteintes reconnues comme pathologiques par des professionnels de soin. Nous proposons également aux projets de s’inscrire dans un continuum allant de l’existence d’une souffrance psychique perçue jusqu’aux idées et conduites suicidaires (voir encadré 2).

	Encadré 2. Périmètre des phénomènes suicidaires
Il est possible de considérer que les comportements suicidaires sont de trois ordres. Premièrement, l’idéation suicidaire qui consiste en des flashs, des fantasmes ou des pensées autour du fait de mourir et de se donner la mort. Deuxièmement, les gestes auto-infligés (GAI) sont des blessures ou lésions qu’un individu s’inflige délibérément, il peut s’agir de tentatives de suicide ou d’automutilation non-suicidaires, comme des scarifications ou des brulures, la frontière est relativement poreuse entre les deux phénomènes et il est parfois impossible de déterminer avec certitude l’intention suicidaire. La troisième catégorie concerne les décès par suicide. Certains auteurs utilisent la catégorie des comportements parasuicidaires qui regroupe les automutilations, les intoxications massives et répétées ainsi que les comportements ou sports à très hauts risques.
La psychologue Silvia Sara Canetto (1992 ; Canetto & Sakinofsky, 1998) a analysé les effets des scripts culturels sur les conduites suicidaires des femmes et des hommes. En dressant le constat que, dans la plupart des pays occidentaux, les décès par suicide concernent majoritairement des hommes tandis que les gestes suicidaires non létaux concernent majoritairement des femmes, elle développe la notion du paradoxe du genre (« gender paradox ») : les comportements suicidaires mortels et non mortels s’inscrivent dans un tissu de normes culturelles définissant qui est susceptible de s’engager dans des conduites suicidaires, dans quelles circonstances, par quels moyens, et avec quelles significations sociales et morales. 
Si les manières de dire ou de taire, ainsi que de s’engager dans des conduites suicidaires sont profondément ancrées dans des stéréotypes de genre, c’est également le cas pour bien des atteintes psychiques. Leur prégnance comme leur contenu variant selon de nombreuses autres dimensions (âge, ressources disponibles, classe, statut, etc.), la recherche sur la construction et la mise en œuvre des scripts culturels recèle sans doute encore des perspectives prometteuses.



[bookmark: _Toc236324522]Éclairer les phénomènes d’atteinte à la santé mentale par l’imbrication des variables, des contextes et des représentations
Pour comprendre les mécanismes de dégradation de la santé mentale et les documenter, cet appel à projets propose d’éclairer leur genèse et leurs conditions de développement en tenant compte de la diversité des populations touchées, des inégalités sociales de santé (exposome, accès aux soins) et des contextes familiaux, professionnels ou institutionnels pouvant conduire à l’émergence de souffrances psychiques. Ces différentes dimensions pourront être analysées dans le cadre de leurs interactions, de leurs effets cumulatifs et des dynamiques qu’elles engendrent. L’enchaînement des états de santé mentale est d’ailleurs susceptible de construire des processus (déclenchement, aggravation, stabilisation, chronicisation, réversibilité, rétablissement) dont il est nécessaire de tenir compte.
Une autre perspective de questionnements repose sur la notion même de besoin de soins de santé mentale, qui est une spécificité de la psychiatrie par rapport à d’autres formes de soin (Coldefy, 2016). Quand ce besoin apparaît-il ? Est-il forcément objectivé par un professionnel ? Comment est-il reconnu par la personne concernée ? Quelle part subjective, socialement située, se joue dans la reconnaissance et la démarche de recherche d’aide d’un individu ? Cette notion de besoin pourrait être explorée sous l’angle plus institutionnel du recours aux soins (qui recourt et à quels services ?). À ce propos pour recourir à de l’aide en santé mentale encore faut-il que ce besoin d’aide soit socialement et culturellement concevable pour la personne. Or, à l’image des soins psychiatriques de différente nature (psychothérapeutiques, médicamenteux, hospitaliers ou psychosociaux, sociaux, etc.) ces recours sont multiples : formels (système de santé), religieux, magico-religieux, faisant appel à des médecines alternatives, du ressort du coaching ou du développement personnel, etc. Comment les populations s’approprient-elles ou au contraire se défient de ces divers types de recours ? Quelle place prennent les soins offerts par le service public dans cet ensemble hétérogène et comment se cumulent ou se concurrencent ces divers recours ?
L’analyse des prises en soins devrait permettre d’en apprécier l’adéquation par rapport aux besoins et d’apporter de nouveaux éclairages quant à leur contribution aux inégalités sociales de santé mentale et de recours ainsi qu’à la construction des scripts culturels d’expression de la souffrance psychique (encadré 2). Au-delà de la distinction entre les trois modes cardinaux de prise en charge par le système de santé (l’ambulatoire, la prise en charge à temps partiel et la prise en charge à temps complet), ainsi que les cas de renoncement au soin et d’automédication, il pourrait être intéressant d’examiner les évolutions qui marquent leurs relations/interactions pour faire face aux besoins nouveaux et aux populations correspondantes. En partant du contexte institutionnel de la crise de la psychiatrie, la question se pose des mécanismes d’intervention, de l’élargissement des dispositifs de prévention et in fine des acteurs et de la conception du soin. 
Il s’agit aussi de mieux identifier comment se combinent les différentes dimensions des interventions (sanitaire, médico-sociale et sociale) et impliquent des professionnels et des aidants variés (proches, entourage, etc.) – y compris du point de vue dont ils appréhendent les personnes et leurs troubles – afin de rendre compte de l’impact de ces interventions sur les personnes en situation de souffrance psychique. Car tous se réfèrent dans leurs interventions au soin, à l’accompagnement, à la protection et au respect des personnes et à leur autonomie[footnoteRef:5], tout en conférant à ces principes un sens qui diffère en fonction de multiples facteurs : les moyens institutionnels et matériels disponibles, les critères de justice (besoin, mérite, etc.) ou d’efficacité (sortie des soins, moindre dépendance, etc.), le type de relation avec les personnes concernées (patient, bénéficiaire, parent, etc.). S’attacher à mieux saisir et à objectiver ces paradigmes se révèle d’autant plus nécessaire que les controverses autour des modes d’évaluation et d’encadrement des pratiques en psychiatrie et autour des droits des usagers dans le système de soins engagent des conceptions contrastées de l’autonomie et du monde social (Dodier, 2004). [5:  En allant de l’incitation à faire à la restauration des capacités à faire (empowerment).] 

Dans le cadre de ces éléments de définition et de ces premières réflexions transversales, trois axes de recherches sont proposés pour contribuer à aiguiller la problématisation des projets proposés.

[bookmark: _Toc236324523][bookmark: _Toc238221290]Axe 1 – Trajectoires biographiques, déterminants sociaux et effets des violences sur les souffrances psychiques et les conduites suicidaires
Les travaux en sciences sociales ont depuis longtemps établi l’existence d’inégalités sociales importantes face au suicide et au mal‑être psychique. Le suicide est plus fréquent dans les groupes socialement défavorisés (Hazo et al., 2026) et le gradient social de santé mentale persiste, quelles que soient les évolutions des contextes sanitaires ou économiques (Baudelot et Establet, 2006). Toutefois, si ces liens sont bien documentés sur le plan statistique, les mécanismes sociaux par lesquels les inégalités, les violences et les assignations sociales « passent sous la peau » (Krieger, 2001) demeurent encore partiellement explorés, en particulier lorsqu’ils sont saisis à l’échelle des trajectoires de vie et du point de vue de l’imbrication des rapports sociaux.
Cet axe propose d’appréhender les souffrances psychiques comme des phénomènes qui émergent dans le cadre des rapports sociaux de genre, de classe, de race, d’âge, de handicap, etc., et qui se nouent au long des parcours des individus. Il invite à analyser comment ces configurations biographiques produisent des rapports différenciés aux souffrances psychiques et comment les individus font face à celles-ci, contribuant à les caractériser, à exprimer leur propre souffrance ou à répondre à celle d’autrui (Wang, 2017).
[bookmark: _Toc236324524]Approches par trajectoires : temporalités biographiques, surexpositions et bifurcations
Une première entrée consiste à appréhender les souffrances psychiques à partir des trajectoires de vie, en prenant appui sur les effets cumulatifs des conditions sociales d’existence, des événements biographiques et des transformations des positions occupées dans l’espace social. Ancré dans une perspective longitudinale, ce sous-axe invite à dépasser une lecture évènementielle de la survenue des souffrances psychiques ou des conduites suicidaires, en interrogeant leur émergence dans des temporalités longues marquées par des configurations familiales, scolaires, professionnelles et relationnelles différenciées, sans pour autant se désintéresser de la portée de certaines « bifurcations biographiques » (Bessin et al., 2010) dont les conséquences peuvent être majeures et marquer durablement la vie psychique d’un individu.
Les recherches pourront examiner comment les souffrances psychiques sont produites, révélées ou invisibilisées par des conditions matérielles de vie situées au sein des rapports sociaux de genre, de race, de handicap, de classe, etc. Les études portant sur des populations vivant en situation de précarité montrent assez bien les liens entre les conditions matérielles de vie et une santé mentale dégradée. Des travaux sur la santé des exilés en France (Kalolwa et al., 2021) montrent les liens étroits entre la migration forcée, les violences subies passées et présentes, la précarité, et la survenue de troubles psychiques. Les souffrances psychiques exprimées s’inscrivent dans des contextes résidentiels et socio-économiques fortement dégradés.
Ce sous-axe invite également à interroger les pratiques des classes dominantes et les effets de leur position sociale sur la santé mentale. Les personnes issues de familles à forts capitaux culturels et économiques peuvent par exemple exprimer des signes de dégradation psychique en lien avec les attentes de la famille vis-à-vis de leur réussite scolaire, professionnelle et sociale (Bouvet, 2024), en particulier chez les jeunes scolarisés et les étudiants.
Enfin, les recherches pourront aussi s’intéresser à l’impact des « bascules biographiques » sur la dégradation de la santé mentale. Plusieurs travaux montrent que certains moments de la vie sont caractérisés par une fragilisation des ressources relationnelles, économiques et sociales qui peuvent concourir au développement de la souffrance psychique ou de comportements suicidaires. C’est notamment le cas des mères en période périnatale (Doncarli et al., 2023 ; Deneux-Tharaux et Saucedo, 2024) ou des hommes âgés confrontés au veuvage (Hazo et al., 2026). Ces travaux soulignent que certaines périodes de l’existence constituent des nœuds biographiques où se cristallisent des tensions qui produisent des fragilisations psychiques spécifiques, par exemple à l’adolescence et chez les jeunes adultes (entrée dans la sexualité, parcours étudiants, entrée dans l’emploi ou sur le marché du travail, etc.). Ces analyses gagneraient à être articulées à une réflexion sur les normes sociales attachées aux âges de la vie, aux conditions sociales d’existence, au genre et aux rapports sociaux de racialisation (Cousteaux et Pan Ké Shon, 2008 ; Madrisotti et Wang, 2023).
[bookmark: _Toc236324525]Expression et mise en récit du mal‑être : catégories, réactions et prises en charge différenciées
Un deuxième sous‑axe vise à analyser les conditions sociales d’expression, de mise en récit et de catégorisation des souffrances psychiques, ainsi que les réactions et modalités de prise en charge qu’elles suscitent. Les émotions, la détresse et le mal‑être, loin d’être uniformes, sont en effet profondément façonnés par des socialisations différenciées.
Plusieurs travaux ont, par exemple, mis en évidence le rôle du genre et de la classe sociale dans l’expression et la mise en mots des émotions (Illouz, 2008), notamment lorsqu’il s’agit d’émotions négatives (Chandler, 2024). Les hommes, en particulier ceux issus de milieux populaires, sont ainsi moins enclins à verbaliser leur souffrance psychique, celle‑ci étant associée à des formes de vulnérabilité jugées incompatibles avec les modèles de masculinité dominants (Cleary, 2011). À l’inverse, les souffrances exprimées par les femmes tendent à être plus rapidement psychologisées ou naturalisées, ce qui peut conduire à invisibiliser les déterminants sociaux de leur souffrance psychique (Canetto et Sakinofsky, 1998).
[bookmark: _Hlk231982006]En France, l’expression d’un mal-être par des gestes auto-infligés relève d’une pratique particulièrement située dans l’espace social (Brossard, 2014). Elle concerne en effet majoritairement des jeunes femmes – le pic étant chez les adolescentes âgées de 15 à 19 ans, avec un taux d’hospitalisation quatre fois supérieur à celui des jeunes hommes[footnoteRef:6] (de Champs et al., 2025). Toutefois, ce proxy de la souffrance psychique repose sur un codage hospitalier qui, d’une part, sous-estime l’ampleur du phénomène en excluant les gestes auto-infligés n’ayant pas donné lieu à une hospitalisation et, d’autre part, en invisibilise toutes les autres modalités d’expression, qui peuvent varier en fonction de l’âge, de la race, de la classe, du handicap, du genre, etc. Ainsi, ce sous-axe invite à examiner comment les différentes positions sociales occupées par un individu affectent la définition, l’expression, et la « mise en actes » des souffrances psychiques, mais aussi comment celles-ci évoluent et se transforment en fonction des rapports sociaux. [6:  Les jeunes femmes (10-25 ans) appartenant à un ménage dont le niveau de vie figure parmi les 20 % les plus pauvres sont hospitalisées pour GAI 2,5 fois plus souvent que les jeunes femmes vivant dans un ménage parmi les 20 % les plus aisés et 7,5 fois plus souvent que les jeunes hommes les plus aisés (de Champs et Guichard, 2025).] 

Enfin, les recherches sont aussi invitées à interroger la différenciation sociale des catégories analytiques mobilisées dans le cadre psychiatrique et des diagnostics auxquels ils conduisent, ainsi que l’hétérogénéité des parcours de soin associés. L’analyse des relations entre patients et professionnels, en tant qu’interactions sociales entre individus socialement situés, permet de mettre en lumière les effets des rapports sociaux dans la reconnaissance, ou la disqualification, des souffrances psychiques. Les projets pourront ainsi examiner les conditions d’entrée (ou de non‑entrée) dans les dispositifs de prise en charge, les phénomènes d’errance diagnostique, le poids du stigmate psychiatrique et les expériences vécues dans les interactions avec les institutions de santé mentale. Les projets sont également invités à explorer les formes de non‑recours ou de renoncement aux soins (Roux et al., 2025), en explorant non seulement les barrières financières, mais également le rôle des capitaux professionnels, matériels et sociaux influençant les représentations de la prise en charge en santé mentale et la capacité à se saisir des différents dispositifs et modalités d’accompagnements existants. 
Les recherches pourront analyser les inégalités territoriales de prise en charge, les logiques différenciées de recours selon les secteurs (public, libéral, médico‑social), ainsi que les configurations dans lesquelles la souffrance psychique est euphémisée, dissimulée ou requalifiée. Elles pourront enfin s’intéresser à la prise en charge informelle et non institutionnalisée du mal-être et interroger par exemple le rôle des capitaux sociaux et émotionnels dans la prise en charge du mal-être, ou encore les effets psychiques du déclassement ou de la mobilité sociale (Wang, 2013).
[bookmark: _Toc236324526]Violences et discriminations : politiser la souffrance psychique
Le troisième sous-axe vise à approfondir l’analyse des effets des violences et des discriminations sur les souffrances psychiques. Bien que de plus en plus d’études documentent les liens statistiques entre l’exposition aux violences et le risque suicidaire chez des populations spécifiques (Sitbon, 2015 ; Scodellaro, 2022), les recherches qualitatives sont encore peu nombreuses à interroger les effets, sur la souffrance psychique, de la survenue des violences à différents âges de la vie, le rôle des espaces dans lesquels elles s’inscrivent (famille, école, couple, travail, etc.), les mécanismes qui favorisent ou entravent le passage à l’acte, la place de l’entourage, ainsi que la prise en compte de la position socialement située des victimes et des personnes ayant des comportements violents et/ou discriminants (Dussy, 2021).
Les effets des discriminations sur la souffrance psychique, en particulier ceux liés aux processus de marginalisation systémique et structurelle des personnes occupant une ou plusieurs positions subalternes dans les rapports sociaux de race, de classe, de handicap ou de genre, pourraient constituer un champ d’investigation particulièrement fécond. À cet égard, les conditions de vie des immigrés apparaissent étroitement liées aux expériences de discriminations : l’origine et la couleur de peau demeurant les principaux motifs de discrimination déclarés par les immigrés et descendants d’immigrés originaires du Maghreb et d’Afrique subsaharienne (Beauchemin et al., 2026). Dans quelle mesure et avec quelle intensité le fait d’être soumis à des conditions de vie marquées par des inégalités et des discriminations expose à des souffrances psychiques ? 
[bookmark: _Toc230883665]Les données relatives aux conduites suicidaires montrent toutefois que les personnes nées à l’étranger déclarent moins de pensées suicidaires et présentent des taux de suicide significativement inférieurs à ceux des personnes nées en France métropolitaine (Hazo et al., 2021 ; 2026). Comment les différents rapports sociaux s’articulent-ils pour produire des effets différenciés sur la santé mentale ? Ces interrogations peuvent être posées à partir de populations ou d’objets spécifiques, mais également à travers l’analyse des réponses institutionnelles, associatives et professionnelles déployées face à ces situations.

[bookmark: _Toc236324527][bookmark: _Toc238221291]Axe 2 – Institutions et cadres de socialisation
Cet axe propose d’interroger les liens entre souffrance psychique et institution(s) en analysant celles-ci comme des lieux d’accueil, de prise en charge, d’enfermement ou comme instances socialisatrices inscrites dans des contextes géographiques, professionnels, économiques, historiques, technologiques et sociaux, produisant des effets psychiques négatifs.
Les institutions sont ici entendues dans un sens large incluant les organisations physiques à l’image des établissements sanitaires et médico-sociaux, les structures éducatives, les dispositifs de protection et de contrôle, les espaces d’accueil, etc. Mais elles peuvent aussi être des entités qui construisent des processus et des normes qui contraignent et guident les comportements individuels et collectifs en structurant des expériences différenciées du lien, de la contrainte, de la reconnaissance, du soin ou de la vulnérabilisation. Une attention particulière pourra être portée à la manière dont les institutions produisent des catégorisations administratives et psychologiques qui reflètent des normes sociales, morales, de genre, d’âge ou de classe, et qui participent à définir les conditions de vie matérielles des publics pris en charge ainsi que les modalités de leur accompagnement. 
Les recherches historiques invitent notamment à interroger les pratiques professionnelles, les formes de prise en charge et de sortie des institutions, les usages de la contrainte ainsi que les représentations institutionnelles des publics (Rossigneux-Méheust, 2022). Une telle perspective permet d’analyser les évolutions des modes de compréhension et d’accompagnement de la souffrance psychique, mais aussi les effets des pratiques professionnelles sur les comportements et les trajectoires des personnes concernées. 
L’approche historique peut ainsi se révéler particulièrement féconde pour analyser les évolutions, la structuration et les effets des institutions dans le champ des souffrances psychiques. Les contributions attendues pourront également prendre appui sur l’économie en analysant les institutions à l’aune de leurs modes de financement, de l’organisation du temps de travail, du nombre de postes pourvus ou de la répartition capital-travail. Traversées par des contraintes organisationnelles ainsi que par des logiques concurrentielles et gestionnaires (Cottin-Marx, 2021), la structuration et le modèle économique des institutions ont des effets concrets sur l’organisation du travail et sur la santé mentale, tant des professionnels que des personnes accueillies. Enfin, des travaux de juristes pourraient s’attacher à analyser les évolutions ayant marqué les cadres normatifs (principes et règles) organisant ces institutions de soins.
Plutôt que de distinguer les institutions secteur par secteur, cet axe propose de structurer la réflexion autour de plusieurs logiques analytiques transversales.
[bookmark: _Toc236324528]Les institutions sous contrainte(s)  
Le premier groupe d’institutions qui retient l’attention est constitué d’organisations dont le pouvoir normatif est fort. Ces institutions totales, au sens de Goffman et Foucault, se caractérisent par des formes et des niveaux de contraintes variables, qu’il s’agisse d’institutions d’enfermement (comme des centres de détention carcéraux, des centres de rétention administrative), des institutions hospitalières où peuvent s’exercer temporairement des privations de liberté (hôpital psychiatrique, etc.), ou d’espaces où la vie sociale est particulièrement disciplinée et contrôlée (EHPAD, foyers de l’Aide sociale à l’enfance, Armée, etc.). Ces espaces ont en commun de produire des effets spécifiques sur les subjectivités, en encadrant fortement les pratiques, les temporalités et les identités des individus. 
Les recherches consacrées à ces univers institutionnels montrent que les mécanismes de contrôle, de surveillance, d’uniformisation des comportements et de limitation de l’autonomie peuvent constituer des facteurs de vulnérabilisation psychique, et certaines d’entre elles sont connues pour présenter des taux suicidaires particulièrement importants, à l’image des prisons (Simon, 2023 ; DAP, 2025) – pour les hommes et plus encore pour les femmes. La régulation stricte des rythmes de vie, la réduction des marges de décision individuelles, la proximité imposée avec autrui ou encore les processus de redéfinition identitaire associés à l’entrée dans ces institutions sont autant d’expériences susceptibles de générer des souffrances importantes, y compris pour les institutions du soin, dont on peut se demander si dans certains cas elles ne participent pas à engendrer ou aggraver des troubles psychiques[footnoteRef:7] ou à contribuer à leur stigmatisation. [7:  Des travaux montrent une permanence de la contrainte dans certains hôpitaux psychiatriques depuis un siècle (Eyraud et Moreau, 2013), interrogeant la politique institutionnelle de manière plus large, et ce en dépit de l’entrée en vigueur en 2021 de la Feuille de route « Santé mentale et psychiatrie » qui prévoit la baisse des soins sans consentement, d’isolement et de contention (Coldefy et al., 2022).] 

Les sorties de ces espaces fermés apparaissent également comme des séquences particulièrement sensibles (Drongiti, 2024). Ainsi, le retour à davantage d’autonomie, la réappropriation des responsabilités ordinaires, la reconstruction des liens sociaux ou encore la redéfinition des identités personnelles après une période de forte contrainte peuvent constituer des épreuves majeures.
Quel que soit leur type, il sera pertinent d’interroger les inégalités sociales face aux institutions, car les conditions d’expérience institutionnelle varient fortement selon les appartenances sociales, les trajectoires migratoires, le genre ou l’âge. Ces configurations produisent des effets différenciés ainsi que des manières diverses d’y répondre : désaffiliation, perte d’autonomie, souffrance psychique, mais aussi stratégies d’adaptation, de contournement ou de résistance.
[bookmark: _Toc236324529]Des institutions socialisatrices à l’essor des réseaux sociaux numériques
Les institutions socialisatrices représentent un groupe plus vaste, diversifié et hétérogène dans ses modalités de fonctionnement (institutions scolaires et d’apprentissage, école, universités, associations, famille, etc.). Elles sont caractérisées par leur capacité à construire et maintenir des liens sociaux déterminants pour les individus. Les institutions scolaires en sont emblématiques dans la mesure où elles constituent des environnements où de nombreux rapports sociaux structurants se construisent ou se rejouent, où les groupes de « pairs » se font et s’affrontent, où des processus de tri et de sélection ont lieu, où interagissent des individus aux statuts très différents, etc. On pourrait également citer la religion qui agit comme un processus de socialisation puissant entre individus d’une même communauté.
Des travaux ont montré que l’amélioration des conditions de vie et la progression vers l’autonomie ne dépendent pas tant d’une structure en elle-même que des liens interpersonnels qui se nouent en son sein (Xanthakou et Zimmermann, 2010). À ce titre, des instances qui jouent un rôle homologue à celui d’institutions comme le cadre scolaire dans les processus de sociabilité – en particulier chez certaines populations comme les jeunes adultes et adolescents – pourraient faire l’objet de nouvelles investigations. Des travaux récents proposent à ce titre des approches qui renouvellent les possibilités d’investigation en s’intéressant à la mobilisation de nouvelles ressources et de leur appropriation (Garrec et Vuattoux, 2024).
Aux côtés des institutions qui correspondent à des processus de socialisation « classiques », et bien documentés, il apparait nécessaire de s’interroger sur le poids des réseaux socionumériques (RSN), dont on peut faire l’hypothèse qu’ils renouvellent les sociabilités et le processus de socialisation avec, dans une certaine mesure, une dimension générationnelle. En effet, les nouveaux outils de mise en contact entre individus peuvent avoir modifié les rapports à l’autre, la qualité de la relation qui s’établit et, en définitive, la robustesse du lien social.
Partant du constat que les individus, et tout particulièrement les nouvelles générations, sont de plus en plus en interaction avec des outils connectés, il semble primordial de prendre la mesure et de saisir finement les effets des RSN sur l’émergence et l’expression de la souffrance psychique ou des idées et conduites suicidaires. Plusieurs enquêtes ont déjà indiqué qu’un usage dit « anormal » – essentiellement du point de vue de sa fréquence – des RSN peut être associé à une santé mentale dégradée (Anses, 2025). Certains travaux pointent leur responsabilité, au moins partielle, dans la sur-dépressivité des adolescentes et jeunes femmes qui apparait concomitamment à leur essor sur smartphones (Haidt, 2024 ; Hazo, 2025). Sur le plan méthodologique, les travaux réalisés reposent avant tout sur une base déclarative, rétrospective, et souvent sans suivi longitudinal, rendant difficile l’identification de causalités claires, et ne sont en général pas en mesure de distinguer les types d’usage. De plus, les RSN ne doivent pas être considérés uniquement sous l’angle des risques, mais pris plus largement dans leur complexité puisqu’ils contribuent également à s’établir comme des ressources de prévention et de soutien mutuel, favorisant l’entraide et réduisant les souffrances psychiques et les passages à l’acte (Armangau, 2025).
Des travaux récents (Jonchery et al., 2025) insistent sur la nécessité d’opérer des distinctions dans les usages des RSN, notamment selon l’âge, mais aussi le genre puisque les femmes apparaissent plus à risque que les hommes de subir une dégradation de leur santé liée à l’usage des RSN (pressions sociales liées aux contenus sexualisants, cyberharcèlement, conséquence des stéréotypes de genre). Pourrait-on expliquer cette dégradation de la santé mentale des jeunes filles, qu’on repère par exemple à partir de la hausse très rapide des hospitalisations pour GAI chez les adolescentes et les jeunes femmes, par les usages différenciés des RSN ? Faudrait-il plutôt considérer cette expression du mal-être comme un phénomène genré qui s’inscrit dans une dégradation plus générale de la santé mentale des jeunes, et trouvant ses origines dans un sentiment plus large d’angoisse et d’insécurité ?
On peut en effet se demander dans quelle mesure les perceptions d’une dégradation de l’environnement font peser de nouvelles contraintes psychiques et sociales sur les individus, au point de créer ou de renforcer des angoisses déjà présentes – ce qu’on évoque sous le terme d’écoanxiété (Fansten et Garnoussi, 2025 ; Lachance, 2025). C’est également le cas pour d’autres phénomènes à l’instar de la visibilité accrue des violences sexistes et sexuelles dans le contexte post #MeToo, ou encore l’incertitude croissante liée aux violences et aux instabilités géopolitiques.
Par ailleurs, les travaux consacrés aux RSN se concentrent souvent principalement sur l’exposition des enfants et des jeunes à ces dispositifs. Il serait pourtant pertinent d’examiner plus largement la manière dont les usages des RSN varient selon d’autres variables (âge, origine sociale, territoriale, personnes en situation d’isolement ou de handicap, temporalité de la vie, etc.), ainsi que les effets différenciés que ces usages peuvent avoir sur la santé mentale des individus. Une telle approche permettrait de mieux saisir la diversité des expériences numériques sur la santé mentale et les inégalités sociales qui traversent les rapports aux RSN.
[bookmark: _Toc236324530]Discontinuités institutionnelles et lien social
Ce sous-axe propose de croiser les réflexions relatives aux parcours de vie et aux événements de rupture biographique avec celles portant sur les formes de sociabilité et de souffrances psychiques produites en relation avec les institutions, à leurs marges et en dehors d’elles.
L’articulation entre liens sociaux et santé mentale se situait déjà au fondement de l’approche durkheimienne du suicide et en particulier de sa dimension anomique, que Durkheim inscrit dans une réflexion plus large sur l’évolution de la solidarité sociale dans les sociétés modernes. Des travaux plus récents comme ceux de Robert Putnam aux États-Unis ont avancé l’idée d’une régression de cette solidarité, mais ce constat reste assez peu discuté, tout comme ses effets sur la santé mentale. Dans quelle mesure des évolutions contemporaines des modes de sociabilité sont-elles susceptibles de peser sur la santé mentale ? Qu’est-ce qui dans le lien social peut produire des souffrances psychiques ? Assiste-t-on réellement à des transformations fondamentales, sur certaines de ces dimensions des liens sociaux, à même d’être déstabilisantes pour les individus, ou doit-on considérer que le lien social se reconfigure sans perdre son pouvoir intégrateur ?
Plusieurs phénomènes pourraient permettre d’examiner empiriquement ces interrogations : les reconfigurations des modalités de l’injonction contradictoire à l’autonomie et à l’identification chez les jeunes (Le Moigne et Morgiève, 2021), dans la lignée de discussions développées entre autres par Ehrenberg (1995) ; les formes de désaffiliation et de risques de souffrances psychiques accrues auxquelles sont confrontées certaines catégories de population dont les rapports aux institutions se caractérisent par leur fragmentation et leur discontinuité. C’est notamment le cas de personnes ayant fortement mobilisé les dispositifs publics : aide sociale à l’enfance (ASE), hôpitaux psychiatriques, structures d’hébergement destinées aux personnes sans domicile, dispositifs d’accompagnement des demandeurs d’emploi, hébergement pour personnes âgées, etc., et qui, à force d’en éprouver les logiques de fonctionnement autant que les limites, s’en éloignent. Cette prise de distance résulte souvent d’expériences répétées de ruptures institutionnelles et de discontinuités dans les prises en charge (Dietrich-Ragon et Loison-Leruste, 2023).
Ces situations invitent à analyser comment des publics se détachent de certaines institutions, sans pour autant rompre complètement avec elles. Et également comment ils s’inscrivent dans des trajectoires discontinues, tout en se définissant, au moins en partie, par rapport à elles. D’une façon générale, les entrées et les sorties d’institutions méritent donc une attention particulière et peuvent constituer des périodes particulièrement à risque : les effets des incarcérations, encasernements, placements, hospitalisations requièrent d’être appréhendés de façon dynamique, du point de vue de leur inscription dans une trajectoire individuelle qui ne se réduit pas à l’institution.
Il serait également intéressant d’analyser les espaces situés à la lisière, en particulier ceux soumis à des logiques de décloisonnement et de désinstitutionnalisation (Darley et al., 2013). Cette perspective ouvre une double approche. Premièrement elle s’attache à analyser des institutions à cheval entre plusieurs mondes sociaux (entre accueil, soin et enfermement, comme les campements d’exilés ou les hôpitaux psychiatriques). Et deuxièmement, porter un regard sur les dynamiques de recomposition : des institutions entre elles, mais également leurs reconfigurations internes par exemple en se demandant comment les institutions gèrent et anticipent (ou non) les moments de transition que traversent les individus.

[bookmark: _Toc230883667][bookmark: _Toc236324531][bookmark: _Toc238221292]Axe 3 – Politiques et pratiques en santé mentale : la psychiatrie entre crises, réformes et avancées thérapeutiques
La psychiatrie occupe historiquement une place particulière dans le système de santé parce qu’elle a partie liée avec les marges, le caractère non consensuel des diagnostics, le traitement social de la déviance et avec la potentialité d’un enfermement sous contrainte (Foucault, 2003 [1973-1974]). Pour autant, à l’instar de la perspective mise en avant par Lise Demailly et Michel Autès (2012), ces domaines n’échappent pas à deux grands types de régulation classiques que sont l’action publique (logique bureaucratique) et le marché (logique économique). Cet axe propose donc de porter l’analyse sur les enjeux de régulation de la psychiatrie et les tensions contemporaines qui s’y jouent. En outre, la prise en charge de la santé mentale déborde le strict champ de la psychiatrie et repose sur des acteurs qui peuvent être, ou non, en lien avec elle. Ces acteurs sont également soumis à un certain nombre de contraintes et d’évolutions que cet appel vise également à documenter.
[bookmark: _Toc236324532]La crise de la psychiatrie : entre difficultés récurrentes et réagencements des savoirs et des pouvoirs
Depuis 80 ans, les soins psychiatriques sont en constante évolution. L’après-guerre est marqué en France par l’« hécatombe des fous »[footnoteRef:8] et un renouveau des soins psychiatriques s’opère sous l’impulsion de divers courants : anti-psychiatrie, désaliénisme, psychothérapie institutionnelle, psychiatrie sociale. La réforme structurelle de la sectorisation des soins a émergé dans un contexte d’initiatives foisonnantes plus localisées comme les cliniques militantes de psychothérapie institutionnelle (La Borde, Saint-Alban), les dispositifs extra-hospitaliers de réadaptation sociale, qu’ils soient publics (dispensaires d’hygiène mentale, Centre de traitement et de réadaptation sociale [CTRS]) ou associatifs (Croix-Marine, clubs thérapeutiques) et d’expérimentations locales de politique publique (ASM 13 dans le 13e arr. de Paris). [8:  Également nommée « extermination douce », termes recouvrant la mort par dénutrition, froid et manque de soins, de 45 à 50 000 patients internés dans les hôpitaux psychiatriques français sous le régime de Vichy (1940-1945), du fait d’une négligence administrative systématique (Lafont, 2000 ; Von Bueltzingsloewen, 2009).] 

Les années 1990 ont été le théâtre d’un basculement de la notion même de maladie mentale vers une acception plus large de souffrance existentielle. La lutte contre les maladies mentales s’est transformée en une lutte pour la santé mentale (Furtos, 2002). C’est en effet dans les années 90 que le terme même de santé mentale se généralise. En regard, les activités de la psychiatrie se sont élargies à des publics dont les sources de souffrance sont plus diversifiées à l’image de la dépression, du psychotrauma, des conduites addictives, de la précarité, etc.
La banalisation des troubles psychiques (Ehrenberg, 1998) et l’extension du domaine de compétence du secteur psychiatrique n’ont toutefois pas abouti à un ajustement optimal des structures de soin et de leur financement. Alors même que les besoins évoluaient, certains auteurs dressent un bilan critique de la sectorisation de la psychiatrie considérée en partie comme un échec du fait d’une régulation technico-gestionnaire qui visait principalement à réduire les coûts (Biarez, 2004). D’autres acteurs du champ pointent, au tout début des années 2000, le non-aboutissement de la sectorisation et dénoncent l’hospitalo-centrisme qui prévaut encore dans de nombreux territoires. Le rapport Piel-Roelandt fonde ainsi le projet d’une psychiatrie « citoyenne » dont les principaux objectifs sont de dé-spécifier autant que possible la psychiatrie dans le système de santé, de faire du patient un usager de services, sujet de droit plus qu’objet de soins, et de réhabiliter socialement ce dernier au plus près de son lieu de vie, « dans la cité » en proposant notamment de fermer les hôpitaux psychiatriques (Piel et Roelandt, 2001).
Dans le sillage de la loi Kouchner[footnoteRef:9] promulguée en 2002 et portant un ensemble de transformations dans le cadre de la « démocratie sanitaire »[footnoteRef:10], une importante législation en faveur des droits des patients psychiatriques a été déployée : reconnaissance du handicap psychique et création des Groupes d’entraide mutuelle (GEM) en 2005[footnoteRef:11] ; ratification par la France de la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes handicapées en 2010[footnoteRef:12] ; contrôle judiciaire des hospitalisations sans consentement[footnoteRef:13] (Tartour, 2021), étendu en 2021 à l’isolement et à la contention à la suite d’une censure du Conseil constitutionnel[footnoteRef:14] ; jusqu’à l’annonce ministérielle, en 2026, d’un objectif d’abolition de la contention à l’horizon 2030. Durant ces décennies, la psychiatrie a pu se trouver mise en difficulté pour absorber des réformes plaçant le patient dans une position coopérative et plus protégée (Demailly, 2014) ; les professionnels devant composer avec des tensions concrètes entre la logique du soin librement consenti, et celle de la contrainte (Velpry et al., 2018). [9:  Loi Kouchner du 4 mars 2002, qui fait suite aux états généraux de la santé menés en 1999.]  [10:  Influencée par le rapport Piel-Roelandt, la loi, dans son versant psychiatrique, visait notamment à la déstigmatisation des troubles psychiques et des malades mentaux.]  [11:  Loi du 11 février 2005.]  [12:  Convention relative aux droits des personnes handicapées (CDPH), adoptée par l’ONU en 2006, ratifiée par la France le 18 février 2010 ; l’article 14 sur la liberté et la sûreté de la personne est régulièrement invoqué dans les débats sur la coercition psychiatrique.]  [13:  Loi du 5 juillet 2011. ]  [14:  Décision du Conseil constitutionnel de juin 2020 ; réforme du 30 septembre 2021.] 

Les vingt dernières années ont également été marquées par la diffusion et la consolidation du rôle de nouveaux acteurs du soin : médiateurs de santé-pairs et autres pairs-aidants (Gardien, 2021), infirmières de pratiques avancées (IPA) et patients eux-mêmes. Les premiers fondent leur légitimité de soin sur leur savoir expérientiel, expérience phénoménologique du trouble psychique qui permet au patient rétabli d’être une ressource complémentaire, de plus en plus professionnalisée, à celle des soignants traditionnels. L’emploi de pairs-aidants professionnels ou les interventions de pairs-aidants bénévoles ont fait l’objet d’une littérature académique et professionnelle relativement riche à leurs débuts (Demailly et al., 2015). Plus de 10 ans après, il est légitime de se demander si leur présence est à présent suffisamment enracinée dans les pratiques pour être un soin courant et comment se développe et se perpétue la culture professionnelle de ces pairs‑aidants, dont beaucoup exercent d’ailleurs en libéral. De manière intrinsèquement liée, l’approche rétablissement[footnoteRef:15] se propage, elle est revendiquée par de plus en plus de professionnels et de secteurs, défendue par la Délégation ministérielle à la santé mentale et à la psychiatrie et des acteurs associatifs tels que l’UNAFAM. Pourtant son déploiement et les frictions qui y sont liées ne font l’objet que d’évaluations naissantes en France (Dubreucq et al., 2023), restant encore peu documentées à l’échelle nationale. [15:  Le rétablissement (recovery) est un processus individuel de reconquête d’une vie qui a du sens, indépendamment de la persistance des symptômes ; le concept est issu du mouvement des usagers en santé mentale (Anthony, 1993).] 

Pour leur part, les IPA issues de récents Masters de spécialisation en psychiatrie et sciences infirmières, dans un contexte de démographie médicale tendue, sont notamment habilitées depuis peu à recevoir des patients hors prescription médicale et à effectuer certaines primo-prescriptions. Leur début d’exercice professionnel paraît pour certains de ces professionnels difficile (Luan, 2023) et il est dommageable que la littérature en sciences sociales ne l’ait pas encore documenté, particulièrement dans le cas des IPA en psychiatrie et santé mentale.
Enfin, se diffuse l’utilisation des directives anticipées en psychiatrie[footnoteRef:16][1], souvent adossées à la pair-aidance et basées sur le renforcement de la capacité d’agir, ses mesures placent le patient stabilisé en position de partenaire, coconstruisant avec le soignant les soins qu’il recevra lorsqu’une crise abolira, au moins partiellement, sa capacité de discernement (Loubière et al., 2023). Dans le même ordre de transformation des rôles, les GEM et Club-House, offrent aux patients un cadre où ils deviennent, hors de toute professionnalisation, une ressource les uns pour les autres (Troisoeufs, 2020).Considérant l’ensemble de ces acteurs et de ces organisations, quelle relecture peut-on faire de la démocratie sanitaire ? Tient-elle les promesses de participation, d’inclusion et d’équité dans un modèle censé allier démocratie politique et démocratie sociale ? En fin de compte, quelle place occupent les patients, les savoirs expérientiels et aidants experts dans les reconfigurations des modes de prise en charge et d’intelligibilité de la souffrance psychique ? [16: [1] Également appelées « plan de crise conjoint », il s’agit d’outils de concertation formalisant les préférences de soins d'un patient en amont d'une crise au cours de laquelle sa capacité à donner son consentement serait altéré.] 

Alors que se dessine l’abolition de la contention mécanique, quelles nouvelles dynamiques meuvent les relations entre patients et soignants dans les services hospitaliers « fermés », autour notamment de la question des droits, de la contrainte et de celle du consentement ? Quelles adaptations organisationnelles sont en cours pour limiter, moduler ou s’affranchir de toute coercition mécanique ? Comment ces adaptations sont-elles perçues et accueillies par les différents acteurs du champ ? En « extra hospitalier », quels destins ont connu les programmes de soins, ces « murailles de papier » qui conjuguent obligation de soins à l’ambulatoire (Marques et al., 2016) ? Quant aux directives anticipées en psychiatrie, à quel point viennent-elles, en retour, contraindre les soignants à pratiquer les soins qu’elles préconisent ? Comment ces progrès en matière de droits humains sont-ils perçus, quels freins rencontrent-ils ? À quel point les pairs-aidants et les simples usagers participent-ils de ce mouvement ? Ce dernier tient-il ses promesses d’émancipation pour les personnes concernées ?
Par ailleurs, le Comité consultatif national d’éthique (CCNE), dans un avis rendu en 2025 à propos de la psychiatrie, constate une situation caractérisée par les moyens insuffisants, des inégalités d’accès et la saturation généralisée des services[footnoteRef:17]. De plus, l’inégale répartition des ressources psychiatriques sur le territoire[footnoteRef:18] affecte potentiellement des millions de personnes. Plurielle, la crise de la psychiatrie s’inscrit aussi dans un contexte politique plus général de service public empêché (Vezinat, 2024).  [17:  Avis n°147 du CCNE (9 janvier 2025).]  [18:  Voir à ce titre les travaux de l’Atlas de la santé mentale.] 

L’élargissement des publics concernés nécessite en effet une excellente coordination des secteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux, au risque d’engendrer des ruptures de parcours de soins (cf. Axe 2) et une instabilité des thérapeutiques, notamment médicamenteuses (Legrand, 2025). Ces articulations continuent d’être un point d’achoppement de la continuité des soins et de l’accompagnement des personnes. C’est d’autant plus le cas depuis que l’hôpital psychiatrique a perdu le monopole de la prise en charge et doit composer avec des établissements et acteurs tiers. En effet, sa centralité s’est amenuisée et le caractère « intensif » du soin s’est affaibli en parallèle de la mise en place d’une gestion du flux de patients visant à contenir les coûts (Moreau, 2022) et à reconfigurer l’activité dans un contexte de pénurie.
La littérature administrative, constatant l’engorgement des CMP, use de plus en plus du terme de « réponse graduée » dans le parcours de soins où sont parfois distingués les « soins de santé mentale », c’est-à-dire concernant les troubles fréquents, généralement anxio-dépressifs, des besoins de « soins psychiatriques » (Cour des comptes, 2021). Une approche qui propose de définir le secteur psychiatrique non plus comme global, mais plutôt comme un acteur des soins secondaires, spécialisés. Le premier recours en santé mentale étant alors dévolu, de façon assumée, aux acteurs libéraux : médecins généralistes, psychiatres ou psychologues. Ces derniers ayant fait une entrée remarquée et contrastée dans le panier de soins couvert par l’Assurance Maladie via le dispositif MonSoutienPsy. À l’autre bout du spectre de cette réponse graduée, la communauté psychiatrique se divise devant l’émergence des centres‑experts, structures hyperspécialisées qui, bien qu’adossées aux hôpitaux psychiatriques publics échappent théoriquement à la logique de sectorisation (ibid.). 
Aujourd’hui, comme hier, le champ de la santé mentale et de la psychiatrie est fragmenté, mais la contrainte budgétaire et les manques de soignants poussent les acteurs des diverses approches et doctrines à des refontes paradigmatiques priorisant la centralité du soin et la participation des usagers sur la diversité des approches (Brunn et al., 2026). Un vaste champ de questionnements s’ouvre donc dans un paysage en reconstitution constante pour comprendre comment se jouent les enjeux d’adaptation, les conflits suscités et les mécanismes d’appropriation de ces transformations.
Assiste-t-on à un recentrage du secteur dans le cœur de sa mission ou, au contraire, à un débordement par ses marges où il ne peut plus intervenir, faute de moyens ? Comment les différents acteurs, notamment les personnes concernées par les troubles et leurs proches, sont affectées et se repèrent-ils dans ce champ remanié ? Quels progrès ou reculs s’observent sur les errances diagnostiques et thérapeutiques, particulièrement prégnants en santé mentale ? Une logique de soins à deux vitesses est-elle renforcée ? Des projets se concentrant sur la place du médico-social dans ce champ reconfiguré seraient les bienvenus.
De manière plus large, comme l’ont souligné les programmes précédents de la MiRe et les publications afférentes dans la RFAS et les travaux de l’ONS, les recherches pourraient explorer les nouvelles formes d’organisation des soins psychiatriques qui mettent de manière concomitante l’accent d’un côté sur des processus de marchandisation et donc de visibilité accrue de l’activité professionnelle[footnoteRef:19], et d’un autre sur des processus d’ouverture, d’individualisation et de renforcement des droits personnels, mais aussi sur les prises en charge « sans rupture » interrogeant le rôle et la place des médecins généralistes dans la détection et le diagnostic des troubles psychiques, leur relation avec les médecins spécialistes et les intervenants professionnels et profanes. L’analyse de l’adaptation de l’offre de soins aux besoins différentiés des populations et des territoires permettrait d’avancer dans la compréhension des relations complexes entre les notions de besoin, de recours et d’offre de soins (Benamouzig et Ulrich, 2016). En particulier, il pourrait s’agir d’interroger l’organisation territoriale de l’offre de soins en santé mentale, les variations qu’elle présente selon les contextes spatiaux, ainsi que les enjeux propres à chaque territoire. Une attention particulière pourrait être portée à la manière dont les caractéristiques géographiques, démographiques, culturelles, sociologiques et économiques façonnent des besoins en santé mentale localisés, y compris dans les territoires ultramarins (Santé publique France, 2026). [19:  En 2007 est instauré le recueil de l’activité d’informations médicalisé en psychiatrie (RimP). ] 

Enfin, la reconfiguration du champ du soin en psychiatrie est également marquée par de nouveaux équilibres. Plusieurs travaux de la Drees documentent la modification de la répartition des capacités de prise en charge entre le secteur public et privé (Sterchele, 2023). La part du privé à but lucratif est passée de 18,0 % en 2008 à 28 % en 2024 (Drees, 2026 : 90). Si la porosité des deux secteurs est historique, de nouveaux enjeux financiers apparaissent, notamment sous l’effet de la financiarisation de l’hôpital et de processus de marchandisation : ainsi « dans le secteur privé à but lucratif, la psychiatrie demeure de loin la discipline qui dégage le plus de bénéfices » (ibid., p. 198). Des travaux analysent déjà les conséquences négatives sur le management interne, la qualité des soins, la restructuration des soins avec d’autres partenaires ou encore le coût pour les patients (Da Silva et al., 2026), mais ces travaux mériteraient d’être complétés et approfondis tant les enjeux liés à ces reconfigurations semblent vastes. D’autant plus dans le contexte budgétaire actuel marqué par une réforme du financement de la psychiatrie.
[bookmark: _Toc236324533]Nouvelles modalités de prévention, et d’organisation en santé mentale
Au-delà de l’institution psychiatrique, l’élargissement des acteurs et des organisations impliquées dans la prévention de la dégradation de la santé mentale fait apparaitre un paysage hétérogène qu’il conviendrait de mieux appréhender. À ce titre, la prévention dans le domaine du suicide semble illustrative de quelques transformations récentes. Ainsi, la France s’est dotée depuis plusieurs années d’une stratégie nationale de prévention du suicide qui repose sur plusieurs dispositifs institutionnels[footnoteRef:20] financés par l’État et pilotés par des administrateurs-soignants. Ces actions sont complémentaires des activités de nombreuses associations qui tissent, par leur capacité à créer du lien social, un filet protecteur. L’articulation entre ces entités pourrait néanmoins être (re) questionnée, par exemple sur les implications de la création du numéro national 3114 par rapport au secteur associatif bien établi depuis des décennies : dotées d’objectifs proches, elles pourraient être porteuses de conceptions du soin en partie divergentes. Comment de telles visions contrastées cohabitent-elles ? Sur quels points s’opposent-elles ou parviennent-elles à se combiner ? Aboutissent-elles à des innovations organisationnelles ou de nouvelles configurations et alliances de soin ? Par quels compromis et avec quels effets d’éviction éventuels ? [20:  Citons par exemple le programme VigilanS, le numéro 3114 et le programme Papageno.] 

Par ailleurs, la prévention, la détection et le suivi reposent maintenant largement sur un tissu de structures médico-sociales (maisons des adolescents, psychologues de l’Éducation nationale, etc.) et sur l’activité des travailleurs sociaux qui, confrontés à des populations en grande souffrance, ne disposent souvent pas des compétences ou des ressources nécessaires pour y faire face d’une façon qu’ils estiment satisfaisante (Einhorn, 2018 ; Chambon et al., 2020). Dans ce cas, quels types de réponses sont proposées, avec quels effets pour les personnes accompagnées et pour les professionnels ? Comment se structure ce champ (professionnellement, économique, juridiquement, etc.) pour faire face à l’élargissement de la prise en soin et pallier les carences de l’institution psychiatrique ?
D’autres transformations notables de la prévention sont à l’œuvre, telles que la mise en place de nouveaux outils visant à diffuser et à individualiser davantage la prise en soin de la santé mentale, à l’image de la formation aux premiers secours en santé mentale (PSSM). Cette approche qui fait de la santé mentale un enjeu partagé entre tous les citoyens appelés à devenir plus conscients, mieux informés et plus proactifs. La démarche issue de cette volonté de constituer une véritable culture de la santé mentale susceptible d’activer plus tôt des alertes face à des individus en souffrance et de déstigmatiser les enjeux de santé mentale pour les rapprocher de ceux de la santé somatique se révèle-t-elle efficace ? Comment s’articule-t-elle avec les institutions plus conventionnelles du soin ? Dans quelle mesure conduit-elle à faire reposer une charge accrue sur des individus considérés comme maîtres et responsables de leur santé mentale et de celle de leur entourage ? Contribue-t-elle à normaliser ou à modifier les acceptions de la santé mentale et à la confusion des notions utilisées ? Comment reconfigure-t-elle les représentations des soins ? Quels effets produit-elle – si elle en produit – sur les évolutions des mécanismes de prévention, par exemple en questionnant le schéma d’actions articulé autour de mécanismes de prévention dits « primaires », « secondaires » ou « tertiaires » ?
De manière similaire, les chercheurs sont invités à analyser les dispositifs innovants de prise en soin de la souffrance psychique et du risque suicidaire. Les innovations organisationnelles ou cliniques, qu’elles soient portées par des professionnels, des programmes expérimentaux de politiques publiques, par des associations, par des initiatives citoyennes dans des logiques bottom-up (par le bas, ascendantes) ou par des démarches nouvelles sont susceptibles de provoquer différents effets qu’il conviendrait d’analyser : fragmentation du soin ou au contraire meilleure coordination ; remise en cause des programmes institutionnels de prévention ou renforcement de ces derniers ; individualisation du soin ou mise en communauté des enjeux ; création de lien social, etc. L’analyse des conditions d’émergence de ces innovations et de leur développement éventuel serait précieuse.
Du point de vue de la gouvernance, ces recompositions du paysage de la santé mentale s’accompagnent de nouvelles modalités de pilotage et de coordination territoriale des acteurs, portées par les Agences régionales de santé (ARS). La loi de modernisation du système de santé de 2016 a institué les Projets territoriaux de santé mentale (PTSM), dispositifs de planification élaborés « à l’initiative des professionnels et établissements » sur la base d’un diagnostic territorial partagé, puis arrêtés par le directeur général de l’ARS et déclinés en contrats territoriaux de santé mentale d’une durée de cinq ans. Cette gouvernance relativement descendante dans chaque département coexiste avec une gouvernance plus locale et partenariale, celle des Conseils locaux de santé mentale (CLSM), espaces de concertation associant élus municipaux, psychiatrie publique, secteur médico-social et usagers, dont le nombre n’a cessé de croître depuis leur reconnaissance juridique par la même loi de 2016. Cette architecture à plusieurs échelles pose la question de sa cohérence effective et de ses effets réels sur les pratiques de terrain, plus qu’elle n’en garantit une quelconque coordination. Le pilotage par les ARS, en particulier, s’inscrit dans une logique gestionnaire et contractuelle (fixation d’objectifs, indicateurs, durée contractuelle, financement sur projets) qui n’est pas sans tension avec les logiques cliniques et associatives des acteurs de terrain qu’elle est censée fédérer.
Ce maillage institutionnel invite à interroger empiriquement son fonctionnement réel : comment se négocient les diagnostics territoriaux partagés entre acteurs aux intérêts et doctrines divergents, voire concurrents ? Les ARS parviennent-elles à jouer un rôle d’arbitrage neutre entre acteurs publics, associatifs et libéraux, ou reconduisent-elles des rapports de force préexistants ? Dans quelle mesure les CLSM, dispositifs plus horizontaux et ancrés localement, contrebalancent-ils la logique plus descendante et gestionnaire des PTSM ? Quels sont, enfin, les effets concrets de cette gouvernance par projet et par contrat sur la continuité des parcours que ces dispositifs sont censés garantir ?
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[bookmark: _Toc238221294]Annexe 1. Précisions sur la « recherche-action » ou sur les « recherches participatives »
Les recherches-actions, les recherches participatives/collaboratives ou encore les recherches-interventions, constituent une approche scientifique dont la pratique est plurielle, transdisciplinaire (Brydon-Miller et al., 2003) et qui mobilise une posture singulière permettant de produire à la fois des connaissances pratiques, utiles pour l’action, mais aussi des connaissances théoriques plus générales. Elles désignent ici un processus de recherche qui associe les chercheur.ses doté.es d’un statut académique avec d’autres parties prenantes de la recherche (personnes concernées, familles, personnels administratifs, collectivités, associations, etc.). Les recherches-actions participatives poursuivent l’avancée de la connaissance par la collaboration d’acteurs divers tout en garantissant la scientificité des résultats et leur inscription dans une demande sociale. Dans une telle démarche, les acteurs impliqués sont légitimés à participer en amont à la définition du projet de recherche et à livrer leur expertise en cours de recherche tout comme à se prononcer sur les conclusions et les enseignements de la recherche jusqu’aux préconisations.
En cas de recherche participative, le projet devra énoncer précisément la liste des chercheur.ses et co-chercheur.ses. La démarche de recherche et la configuration de l’équipe seront évaluées en fonction de sa pertinence, de la faisabilité du projet et des objectifs. 
· S’inscrire dans une méthodologie participative : Un des éléments majeurs caractérisant les recherches-participatives réside dans l’approche de faire « avec » les personnes enquêtées plutôt que de réaliser des recherches « sur » elles en tant qu’objet de recherche. Les personnes concernées, en raison de leur expérience vécue, par les thèmes de la recherche-action peuvent être envisagées comme des « co-chercheur.ses » impliquées dans les différentes phases de l’enquête, de sa conception, dans le choix des questions de recherche et des méthodes employées, à sa mise en place et jusqu’à la production des connaissances, la valorisation et la diffusion des résultats et son évaluation.
Une attention particulière sera portée aux modalités effectives d’implication des personnes concernées associées au projet de recherche, ce défi ayant déjà été souligné dans la littérature sur les recherches participatives (Bertrand et Petiau, 2023).

· S’inscrire dans une double visée de production de connaissances scientifiques et d’action : il s’agit de recherches à visée transformative, engagées dans des enjeux de justice sociale, au sein desquelles la recherche est orientée vers l’amélioration des politiques publiques et conditions de vie des participant.es, tout en ne se réduisant pas à la seule dimension de l’intervention. L’ambition d’une recherche-action est ainsi double et repose à la fois dans le développement d’une action ou dans la mise en place de nouvelles pratiques, mais aussi dans la production de savoirs scientifiques solides et innovants issus de l’imbrication de compétences expérientielles, professionnelles et académiques. Les projets de recherche-action sont néanmoins soumis aux mêmes critères d’éligibilité scientifique que les autres projets.
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À propos de la Drees
La Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (Drees) est le service statistique ministériel dans les domaines de la santé et du social. Créée par décret en 1998, elle fait partie du service statistique public. À ce titre, son action s’appuie sur un engagement déontologique fort reposant notamment sur l’indépendance, la qualité, le respect du secret statistique, l’impartialité et l’objectivité. La Drees intervient également en appui à la conception et à l’évaluation des politiques publiques. Elle apporte par ailleurs ses compétences pour développer le partage des données, algorithmes et codes au sein des ministères chargés de la santé et des solidarités.

À propos de sa Mission Recherche
Depuis sa création en 1982, l’activité principale de la MiRe est de lancer et coordonner avec ses partenaires des programmes de recherche visant à produire des connaissances sur les politiques sanitaires et sociales et à alimenter les réflexions et les décisions des administrations, des partenaires institutionnels ou des acteurs opérationnels. À titre d’information, les derniers programmes de recherche portent sur les thématiques suivantes :
· Les transformations du travail social et de l’intervention sociale (en cours)
· Repenser la protection sociale à l’aune des crises environnementales (en cours)
· Le suicide et sa prévention (terminé)
· Usages des technologies numériques dans les champs de la santé, de l'autonomie et de l’accès aux droits (terminé)
· Santé mentale, expérience du travail, du chômage et de la précarité (terminé)
· Formes d’économie collaborative et protection sociale (terminé)
· Inégalités sociales de santé (terminé)

À propos de l’Observatoire National du Suicide (ONS)
L’Observatoire National du Suicide (ONS) est une instance consultative créée par le décret n°2013-809 du 9 septembre 2013 et renouvelée en 2023. Présidé par le ministre chargé de la santé, il a pour objectif d’éclairer les acteurs par des analyses statistiques, des travaux de recherches et une veille documentaire stratégique, pour renforcer la prévention du suicide. L’ONS publie tous les deux ans un rapport, qui présente au grand public et aux experts des dossiers thématiques et un suivi des principaux indicateurs des conduites suicidaires.
Il intervient sur un large champ de missions :
· coordonner les différents producteurs de données ;
· identifier des sujets de recherche, les prioriser et les promouvoir auprès des chercheurs ;
· favoriser l'appropriation des travaux de recherche par les politiques publiques et le public de façon plus générale ainsi que leur diffusion ;
· produire des recommandations sur l'amélioration des systèmes d'information et en matière de recherche et d'études ;
· définir des indicateurs de suivi de la politique de prévention du suicide.

À propos de l’Institut national de la jeunesse et de l’éducation populaire (Injep)
Les missions et l’activité de l’INJEP sont fixées par décret n° 2015-1771 du 24 décembre 2015 portant création d’un service à compétence nationale dénommé « Institut national de la jeunesse et de l’éducation populaire ». Ce texte confère à l’INJEP une mission d’observatoire et de pôle de ressources pour l’ensemble des acteurs des champs de la jeunesse, de la vie associative, de l’éducation populaire et du sport.

Un observatoire
L’INJEP produit des analyses et des données statistiques, conduit des recherches, des études ou des évaluations, dans les domaines de la jeunesse, de l’éducation populaire et de la vie associative ainsi que du sport. Le décret prévoit également qu’à la demande du Premier ministre, ou de son ministre de tutelle, l’INJEP soit, seul ou en partenariat, amené à « produire des travaux d’études et d’évaluation liés à la politique interministérielle de jeunesse » ; de même « des activités spécifiques d’observation ou d’expertise d’actions publiques en faveur des jeunes ». L’INJEP assure par ailleurs l’animation du fonds d’expérimentation pour la jeunesse, créé par l’article 25 de la loi du 1er décembre 2008.

Un pôle de ressources
L’INJEP constitue également un pôle de ressources et d’expertise pour les acteurs de jeunesse, de l’éducation populaire et de la vie associative, pour les assemblées parlementaires et les instances de représentation de la société civile. À ce titre, sa mission est de rassembler, synthétiser, diffuser et valoriser les connaissances sur les jeunes, sur les démarches d’éducation populaire et sur la vie associative ainsi que sur les politiques publiques à travers des produits documentaires, des publications et des événements. Ces missions sont assurées en lien avec les services centraux et déconcentrés du ministère chargé de la jeunesse ainsi qu’avec les autres services de l’État intervenant dans les domaines de la jeunesse, de l’éducation populaire et de la vie associative.

L’INJEP est organisé autour de cinq missions :
· la mission études et recherche (MER) ;
· la mission expérimentation et évaluation des politiques publiques (MEEPP) ;
· la mission enquêtes, données et études statistiques (MEDES) ;
· la mission documentation – Centre de ressources (MDOC) ;
· la mission valorisation et diffusion (MVD)
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