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Santé mentale : 
carrefour des inégalités
Résumé des présentations données par quatre expert·es lors de la journée d’étude MC 
du 27 avril 2023

Elise Derroitte, Hélène Janssens, Ann Morissens, 
Clara Noirhomme, Rebekka Verniest — Service d’études

Résumé

La santé mentale est depuis longtemps envisagée sous un angle majoritairement individuel, 
focalisant l’attention sur les individus eux-mêmes, leur génétique et leurs comportements. Ce-
pendant, comme le montre le colloque « Santé mentale, carrefour des inégalités », cette vision 
est non seulement réductrice, mais surtout erronée. Les interventions de Richard Wilkinson, 
Olivier De Schutter et Piet Bracke, Eva Kestens, mettent en lumière l’impact fondamental des 
structures sociétales, des inégalités et de l’environnement socioculturel sur la santé mentale.

Richard Wilkinson nous met en garde contre la tendance courante à individualiser les mala-
dies mentales. Il souligne l’importance des caractéristiques collectives dans la santé mentale 
et la nécessité d’examiner la structure de la société pour comprendre les inégalités sociales. 
Sa thèse fondamentale consiste à mettre en lumière l’impact d’une société inégalitaire sur les 
problèmes de santé et de santé mentale en particulier. En mettant l’accent sur les conséquen-
ces de la hiérarchisation sociale et l’internalisation des compétitions de statuts sociaux, il affir-
me que l’essence même des relations sociales peut déterminer le bien-être mental d’un indi-
vidu. Cette lecture permet d’interroger en profondeur notre conception de la santé mentale 
comme le seul fait de la résilience ou de la motivation de l’individu. Wilkinson rappelle que 
la santé mentale est souvent le résultat de notre place dans la société et que les problèmes 
de santé mentale sont souvent le corolaire de problèmes sociaux sous-jacents  : ainsi, vivre 
dans la précarité, être victime de discrimination systématique, ne pas avoir accès aux services 
de santé sont autant de facteurs aggravants des problèmes de santé mentale. Cette per-
spective nous permet de resituer les problèmes de santé mentale dans une conception de la 
santé publique avant de prendre le prisme de l’intervention individuelle qui ne pourra pas 
toucher aux causes structurelles à l’origine des inégalités de santé mentale.
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Olivier De Schutter, rapporteur spécial des Nations Unies, aborde la complexité de la relati-
on entre pauvreté et problèmes de santé mentale. Il met en lumière la nature bidirectionnel-
le de cette relation, qui est bien plus qu’une simple cause à effet. Sa vision élargit la définition 
de la pauvreté au-delà des simples paramètres financiers, notamment en y intégrant l’impor-
tance des conséquences de la pauvreté sur la capacité à agir des individus. Son exposé 
pointe notamment l’importance de la sécurité dans la préservation de la santé mentale ou 
l’ingéniosité des stratégies de survie des personnes en grande pauvreté. Ses conclusions sou-
lignent l’importance de la prévention en matière de santé mentale et de la nécessité de 
déstigmatiser les troubles mentaux.

Piet Bracke, quant à lui, invite à une réflexion approfondie sur les inégalités sociales en ma-
tière de santé mentale. Il compare différentes approches d’intervention, qu’elles soient clini-
quement curatives ou sociologiquement préventives, mettant en lumière la nécessité d’une 
compréhension sociologique des problèmes de santé mentale. Son analyse permet d’élargir 
le vocabulaire de l’intervention sociale préventive en santé mentale afin d’envisager une vi-
sion large de la santé mentale tributaire des déterminants de la santé (environnement, situa-
tion financière, genre, situation professionnelle, situation de handicap ou de migration).

Eva Kestens enfin, attire notre attention sur la spécificité de la vulnérabilité des enfants et des 
jeunes aux problèmes de santé mentale. La situation des enfants est spécifique à plus d’un 
titre et ces spécificités doivent être prises en compte dans une prise en charge adéquate des 
enfants : par exemple l’état de développement neuronal des enfants impacte leur capacité 
de gestion des problèmes qui mène à des problèmes de santé mentale. Leur manque d’au-



Santé & Société 8 • janvier 2024Santé & Société 8 • janvier 202446

tonomie face aux causes qui accentuent les troubles de santé mentale sont également des 
facteurs potentiellement aggravants ou compliquant l’intervention. Enfin l’implication de la 
constellation dans laquelle l’enfant évolue est également cruciale pour la prise en charge 
infantile. 
 
En somme, ce colloque offre une perspective innovante et approfondie sur les défis de la 
santé mentale dans le contexte contemporain. Il invite les praticien·nes, chercheur·ses et déci-
deur·ses à reconnaître et à aborder les problèmes de santé mentale non seulement comme 
des affections individuelles, mais aussi comme le résultat d’un tissu complexe d’interactions 
sociales et structurelles.

Mots-clés : Santé mentale, problèmes mentaux, inégalité, pauvreté, société, relations socia-
les, journée d’étude
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1. Richard Wilkinson : Inégalités, 
d’autres rapports de domination

Dans sa présentation, Prof. Dr. Em. Richard Wilkinson 
met en évidence la relation cruciale entre nos relations 
sociales et la santé mentale. En effet, bien que nous in-
dividualisions souvent les problèmes de santé mentale, 
c’est la qualité de nos relations sociales qui garantit la 
santé mentale. Wilkinson montre que les modèles socié-
taux fortement fondés sur l’inégalité, la concurrence et la 
hiérarchie sont en corrélation étroite avec une prévalence 
plus élevée d’une série d’effets néfastes sur la santé et la 
santé mentale, non seulement pour les personnes dispo-
sant de moins de ressources financières, mais pour tous 
les membres de la société. Les inégalités affectent donc la 
santé mentale de chacun.

« Pour vivre heureux, vivons égaux » ou « Pourquoi l’égalité 
est meilleure pour tous  ». Ces deux slogans titrent deux 
livres de Richard Wilkinson et Kate Pickett, experts des 
inégalités et de leurs répercussions cachées dans les 
fonctionnements psychologiques des individus (Wilkinson 
& Pickett, 2020; Wilkinson & Pickett, 2013).

Pour illustrer les inégalités et les propos de Wilkinson, un 
exemple1 peut être mobilisé  : celui d’une classe d’élèves 
organisée classiquement, en rangs. Les élèves reçoivent 
une boulette de papier et le professeur leur demande de 

viser une corbeille placée devant la classe en bas du ta-
bleau. Les différences individuelles vont peut-être expli-
quer pourquoi certains élèves parviennent à viser la cible 
même dans de mauvaises positions alors que les inégalités 
vont mettre en avant pourquoi autant d’élèves des rangs 
plus éloignés échouent. Le fait d’être éloigné de la cible 
n’implique pas uniquement des difficultés accrues, mais 
également une prévalence de toutes sortes de problèmes 
sociaux et sanitaires. Les élèves des derniers rangs vont 
être plus susceptibles de développer du stress, des pro-
blèmes de confiance et d’anxiété que ceux des premiers 
rangs. La thèse de l’auteur est de souligner à quel point 
les environnements psychologiques et émotionnels sont 
déterminants et déterminés par des environnements iné-
gaux et de mettre en exergue la responsabilité de ces en-
vironnements dans les maux individuels et sociétaux alors 
même que l’égalité a été la norme dans plus de 90% de 
notre temps d’humain sur terre (Wilkinson & Pickett, 2020, 
p. 47).

L’augmentation des conditions matérielles de vie implique 
également moins de bien-être dans les systèmes plus iné-
galitaires. Il est prouvé que le bien-être des enfants est 
plus faible dans les pays riches inégalitaires que dans des 
pays plus égalitaires. Parallèlement, la situation d’une per-
sonne riche dans un pays inégalitaire est moins bonne que 
dans un pays plus égalitaire. La situation globale générale 
des personnes est moins bonne dans les pays inégali-
taires. Ou, pour reprendre l’exemple, quand plus d’élèves 
ratent la cible, l’impact négatif se ressent dans toute la 

1 Exemple repris par l’auteure du texte, Hélène Janssens.

 
Figure 1 :  La santé et les problèmes sociaux sont pires dans les sociétés plus inégalitaires   
 (Source : Wilkinson & Pickett, 2009)
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classe. Un système inégal affecte la très grande majorité 
de la population.

Wilkinson analyse les conséquences des inégalités so-
cio-économiques sur plusieurs variables. Dans les pays 
comme les États-Unis ou le Royaume-Uni avec de plus 
grandes disparités de revenus entre les 20% les plus 
pauvres et les 20% les plus riches ont de moins bons ré-
sultats pour chaque variable que les pays plus égalitaires 
comme le Japon, la Suède ou la Finlande (Wilkinson & 
Pickett, 2020). Dans la figure 1, on observe que, pour l’en-
semble des variables «  espérance de vie  », «  mathéma-
tiques et littératie  », «  mortalité infantile  », «  homicide  », 
« emprisonnement », « grossesse précoce », « confiance », 
« obésité », « maladies mentales (y compris drogues et al-
cool) », « mobilité sociale », les pays avec de plus grandes 
inégalités de revenus situés à droite du cadre (États-Unis, 
Portugal, Royaume-Uni, Nouvelle-Zélande, etc.) ont de 
moins bons résultats que ceux situés à gauche du cadre 
(Japon, Suède, Finlande, etc.).

Par ailleurs, ce constat s’applique spécifiquement aux 
problèmes dotés d’un gradient social, c’est-à-dire qui de-
viennent plus fréquents quand les revenus diminuent. Une 
mauvaise santé, la violence, le mal-être des enfants, le taux 
d’incarcération, les maladies mentales, la toxicomanie et 
de nombreux autres problèmes sont caractéristiques de 
problèmes avec un gradient social affectant d’autant plus 
le bas de l’échelle sociale et s’aggravant quand les écarts 
de revenus augmentent. Autrement dit, les inégalités ont 
un impact direct sur le « gradient social » et cela s’explique 
en grande partie par l’importance des questions de statut 
social (section 1.1.1.).

1.1. Inégalités, santé mentale 

L’impact des inégalités va plus loin qu’une simple diffé-
rentiation de consommation entre riches et pauvres. Les 
inégalités modifient profondément les individus en influen-
çant leurs systèmes psychologiques. Elles façonnent une 
série de comportements humains, comme, entre autres, 
les attitudes vis-à-vis des autres, les capacités de réus-
site ou d’échec, ou encore les propensions à l’anxiété 
et plus généralement la santé mentale. Au plus la diffé-
rence des revenus est grande, et donc au plus la société 
est inégalitaire, au plus l’impact sur la santé mentale des 
personnes est important. La figure 2 illustre la corrélation 
entre plusieurs problèmes spécifiques de santé mentale et 
les inégalités. À l’exception du suicide et de l’alcoolisme, 
les troubles alimentaires, l’anxiété, la schizophrénie, la dé-
pression, le TDAH et le TSA sont positivement corrélés aux 
inégalités.

Par ailleurs, comme précédemment cité, les problèmes 
psychologiques ne se répartissent pas égalitairement sur 
l’échelle des revenus étant donné la présence d’un gra-
dient social aux échelons inférieurs. Tout cela permet de 
relativiser les points de départ qui s’offrent aux individus 
dans la vie et les discours de responsabilisation indivi-
duelle affirmant que « celui qui le veut, le peut » alors que 
les cartes initiales sont profondément inégales.

 
Figure 2 :  Problèmes psychologiques et inégalités de revenus dans 36 pays de 
 l’OCDE (Source : Barbalat & Franck, 2020, notre traduction)
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 Figure 3 :  L’effet de l’identité de caste sur la performance des enfants 
 (Source : Hoff & Pandey, 2004, notre traduction)

1.1.1. Le statut social : une menace humaine  
angoissante

Les humains sont fortement sensibles à la place qu’ils oc-
cupent dans la société, autrement dit à leur position relative 
aux autres, ce que définit le statut social. Pour comprendre 
pourquoi cette angoisse existe, l’explication donnée est de 
l’ordre du classement. Les statuts supérieurs sont consi-
dérés comme plus importants et à l’inverse pour les statuts 
inférieurs qui ne vaudraient quasiment rien et ces différen-
ciations de statut sont d’autant plus fortes en situation iné-
galitaire (Wilkinson & Pickett, 2020, p. 67). Autrement dit, 
les écarts de revenus et de richesse semblent importants 
aux yeux des humains parce qu’ils permettent d’exprimer 
de la supériorité ou de l’infériorité.

Ces préoccupations de statut créent du stress amplifiant 
des comportements d’insécurité, d’anxiété ou même, 
de repli allant jusqu’à la soumission ou la subordination. 
Ces situations sont augmentées en situation inégalitaire. 
Quand la pente des inégalités est plus forte, les insécurités 
liées au statut augmentent avec des couts psychologiques 
élevés (dépression, anxiété, utilisation de drogues, pro-
blèmes de santé mentale, etc.). Comme le répète inlassa-
blement l’auteur, ces coûts touchent les sociétés entières 
et pas uniquement ceux et celles qui en sont les premières 
victimes, à savoir les populations économiquement plus 
vulnérables. A ce propos, la prégnance des questions de 
statut dans la réussite scolaire est également intéressante.

Inégalités et performances scolaires

En tant qu’humain, la perception des autres sur son propre 
statut affecte le corps (par le stress), les émotions et l’es-
prit. Plusieurs tests ont mis en évidence de moins bonnes 
performances chez les participant·es quand des éléments 
de statut sont rendus visibles préalablement aux demandes 
des tests. Cette situation est illustrée par la figure 3. Quand 
le statut socio-économique des participant·es n’est pas 
annoncé, les deux groupes répondent similairement. Au 
contraire, quand le statut est annoncé, ceux et celles in-
tégrant une position sociale moins favorable échouent 
sensiblement plus. L’impact des perceptions d’autrui est 
puissant et explique à quel point la position sociale est 
déterminante quant aux capacités, aux talents et aux inté-
rêts des individus au contraire de ce que les individus se 
représentent généralement, que la place occupée dans la 
hiérarchie sociale (et donc la réussite) est déterminée par 
des aptitudes initiales.

Ce biais de stéréotype présenté dans la figure 3 s’explique 
principalement par un stress physiologique accru (Wilkin-
son & Pickett, 2020, p. 237) et confirme par un autre angle 
l’importance accordée au statut et le rôle prépondérant 
de la hiérarchie. Plus les écarts de revenus se creusent 
plus les performances (à des tests de mathématiques 
ou de lectures) reflèteront des différences de statuts. En 
conséquence, des opportunités de chance, de réussite et 
de performance seront différentes et dégraderont les per-
formances scolaires au niveau de la société toute entière 
(Wilkinson & Pickett, 2020, p. 244).
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1.1.2. L’anxiété : le mal de tous

«  En 1980, 4% des Américains souffraient d’un trouble 
mental lié à l’anxiété. Aujourd’hui, c’est 50%. L’épidémie 
d’anxiété toucherait 8,2 millions de Britanniques » (Wilkin-
son & Pickett, 2020, p. 37). L’OMS affirme que 350 millions 
de personnes sont victimes de dépression ce qui consti-
tue la première cause d’invalidité au monde (Wilkinson & 
Pickett, 2020, p. 70). Ces grands maux modernes avancent 
main dans la main avec l’angoisse de statut liée au regard 
des autres et au regard de la société sur ce que les indi-
vidus sont (à savoir, ce qu’ils ont). Cette anxiété augmente 
considérablement en descendant le long de l’échelle des 
revenus et augmente pour tout le monde dans les pays iné-
galitaires comme l’atteste très clairement la figure 4.

1.1.3. Le narcissisme : une autre épidémie

Les disparités de revenus indiquent certes une disparité de 
consommation, mais également, des marqueurs de statuts 
plus prononcés et une hiérarchie sociale plus importante 
dans cette population. C’est à partir de ce constat que les 
théories liées au pouvoir expliquant les comportements 
de soumission et de domination sont convoquées dans les 
études de l’auteur. Autrement dit, inégalités et hiérarchies 
ou statuts sociaux et pouvoir vont ensemble.
Dès lors que les menaces sociales (le regard des autres) 
sont plus importantes dans les univers inégalitaires, les 

  Figure 4 :  Dans les pays inégalitaires, l’angoisse du statut social est plus élevée 
 à tous les niveaux de revenus (Source : Layte & Whelan, 2014)

individus ont tendance à se comporter de manière plus 
autosuffisante et robuste, autrement dit, à se montrer 
meilleurs pour échapper à la pression sociale sociétale et 
réussir à évoluer dans un monde compétitif et inégal. Les 
différents groupes sociaux vont pareillement chercher à 
mieux se valoriser et la violence des relations sociales va 
s’accroitre.

Les chercheurs Twenge et Campbell mettent en évidence 
une nette aggravation des «  troubles de la personnalité 
narcissique » : il y a 30% de personnes en plus présentant 
des cas en 2006 qu’en 1982 aux États-Unis (Wilkinson & 
Pickett, 2020, p. 109). Ce trouble caractéristique de la lo-
gique d’être seul contre tous se définit par des symptômes 
de comportement autocentré, de suffisance et d’absence 
d’empathie. Ces comportements sont problématiques dans 
le sens où le narcissisme et l’autovalorisation sont bâtis 
sur de l’insécurité et empêchent la création de relations 
humaines saines. Ils nuisent ainsi à la construction d’une 
société ou la prise en compte de tous est importante. En 
résumé, ils favorisent la compétition plutôt que la coopé-
ration et trouvent un terreau favorable dans les sociétés 
capitalistes.

« L’inégalité en intensifiant la compétition sociale et l’indi-
vidualisme semble donner naissance à une culture qui fait 
de la cupidité une vertu, glorifie la prise de risque et efface 
la frontière entre leadership et domination » (Wilkinson & 
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Pickett, 2020, p. 117). Ces valeurs créent le terreau d’avè-
nement d’individus (et de dirigeants) avec des troubles de 
personnalité tels que le mensonge, la manipulation, l’in-
sensibilité (et donc, outre l’insensibilité aux autres, égale-
ment l’insensibilité à la nature), la tromperie et l’égoïsme. 
Ces comportements affectent tout autant la santé mentale 
des individus que leurs relations sociales qui, agrégées, 
forment la santé de la société entière.

1.2. Inégalités, relations sociales et 
société

Des univers plus inégaux espacent les écarts entre les pre-
miers et les derniers rangs de la classe de notre exemple. 
Autrement dit, la distance entre les différents groupes 
sociaux rend plus complexe la construction d’une vision 
commune quant à la société à bâtir parce que les individus 
se distancient de ce même bateau dans lequel ils sont tous. 
Quand l’inégalité fait reculer l’empathie dans des sociétés 
entières, comme le montre la montée du narcissisme, la 
nécessité de protéger les plus vulnérables et la solidari-
té s’en trouvent malmenées (Wilkinson & Pickett, 2020,  
p. 130). Que les habitant·es des pays plus inégalitaires 
soient, par exemple, moins disposé·es à venir en aide à 
leurs semblables est un fait largement rapporté par l’auteur.

Comme précédemment cité, là où le statut social est telle-
ment important, les problèmes liés au « pouvoir » sont plus 
présents. Au contraire, plus d’égalité et de fraternité sont 
positivement liés à des comportements valorisant la réci-
procité, la mutualité, les obligations sociales, le partage et 
la reconnaissance des besoins de chacun·e, qui sont des 
conditions sine qua none à la construction d’une société 
durable.

« La force des hiérarchies et l’importance du statut dans 
une société nous renseignent sur la distance qui la sé-
pare de l’égalité, plus elle s’éloigne de l’égalité et du par-
tage, plus elle inculque à ses membres que chacun doit se 
débrouiller tout seul » (Wilkinson & Pickett, 2020, p. 346).

Wilkinson et Pickett ont longuement prouvé que l’aug-
mentation des inégalités diminue la cohésion sociale, la 
participation citoyenne, l’implication dans la vie locale et 
communautaire et la mobilité sociale (moins de mariages 
interclasses par exemple). « L’égalité a été la norme pen-
dant plus de 90% du temps de l’humanité » (Wilkinson & 
Pickett, 2020, p. 47) impliquant aussi une plus large vie 
communautaire c’est-à-dire des relations sociales moins 

changeantes, moins de temps consacré à redéfinir sa po-
sition dans l’échiquier social et à se sentir menacé par le 
jugement des autres. Dans des sociétés plus égalitaires, 
la vie sociale se détend parce qu‘il y a moins d’anxiété, 
de narcissisme, de doute de soi, d’actes de consomma-
tion ostentatoires et plus de confiance. Parallèlement, les 
gains de productivité peuvent ainsi être utilisés pour des 
gains de temps plus que d’argent. Il y a moins d’efforts 
pour rester dans la course et donc probablement plus de 
temps pour les autres (Wilkinson & Pickett, 2020, p. 347).

1.3. Inégalités et environnement

Plus d’égalité dans les fonctionnements sociaux serait 
aussi favorable à la construction d’une société soutenable 
écologiquement. Dans les sociétés plus inégales, on va 
retrouver des comportements consuméristes visant à pro-
téger le statut social, c’est la problématique du « j’achète, 
donc je suis », fréquemment résumée les propos de la so-
ciologue américaine Juliet B. Schor (Schor, 2004  ; Schor, 
1997) exprimant qu’acheter une voiture chère permet de 
montrer sa richesse. Ces comportements sont par ailleurs 
nuisibles à l’environnement. Des environnements plus 
égaux seraient donc plus écologiquement souhaitables 
parce qu’ils impliqueraient moins d’achats destinés à mon-
trer sa richesse aux autres ou d’achats destinés à cacher 
un statut social plus bas sur l’échelle des revenus. Déjà, 
l’économiste Thorstein Veblen au début du 20ème siècle 
énonçait la propension à se comparer à des personnes 
aux statuts socio-économiques supérieurs ce qui sied 
le système capitaliste encourageant à la consommation 
(Veblen, 2007). Comme le constate Wilkinson, il est haute-
ment questionnable que des troubles mentaux soient tant 
présents dans les sociétés les plus riches de l’histoire de 
la civilisation (Wilkinson & Pickett, 2020, p. 322). Si l’indivi-
dualisme s’atténue au profit de la vie collective, toute une 
série d’actions seraient facilitées (réparer, échanger, par-
tager, posséder collectivement, etc.) parce que « avoir » et 
« acheter » ne seraient plus des réponses à des anxiétés 
profondes.

1.4. Conclusion

Comme le dit Thomas Piketty, «  les inégalités, et ce 
qu’elles provoquent, sont au cœur de notre destin et de 
notre possible autodestruction  » (Piketty, 2019). La frac-
ture socio-économique des populations reste encore et 
toujours une réalité à dénoncer face à l’ampleur des dé-
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gâts et des dégâts psychologiques. Les inégalités coutent 
à la société parce qu’elles influencent négativement tous 
les problèmes dotés d’un gradient social (violence, moins 
bonne santé2, échec scolaire, bien-être infantile, dépres-
sion, anxiétés, etc.). Ceux-ci sont plus fréquents chez les 
plus pauvres, mais, dans une société commune, les iné-
galités affectent également le bien-être des personnes 
plus riches alors même qu’elles ont un emploi et un revenu 
confortables. Autrement dit, vivre dans un pays où les iné-
galités sont grandes implique une moins bonne situation 
tant pour les riches que pour les pauvres. 

Les inégalités influencent en particulier la santé mentale 
et les racines de ces problèmes psychologiques se re-
trouvent au cœur des menaces d’évaluation sociale et de 
l’importance des questions de statuts, angoissantes. C’est 
donc bien les structures psychiques qui sont modifiées par 
une société qui tolère des écarts de revenus grandissants. 
Le cout des inégalités nuit à la cohésion sociale, à la mixité 
sociale et aux relations humaines. Enfin, une société iné-
galitaire n’est pas soutenable écologiquement parce que 
la consommation reste avant tout ostentatoire. Wilkinson 
conclut que porter un projet de société égalitaire, c’est 
porter une société basée sur la coopération et la récipro-
cité. Au contraire, des systèmes inégaux, où la rivalité et 
la compétition sont plébiscitées entrainant une kyrielle de 
problèmes sociaux et sanitaires.

2. Olivier De Schutter : Le cercle  
vicieux de la pauvreté et des 
troubles de dépression et  
d’anxiété  

Prof. Dr. Olivier De Schutter explique la relation étroite 
entre la pauvreté et les problèmes de santé mentale. Il 
s’agit de deux concepts d’une grande complexité, avec 
de nombreuses caractéristiques associées, et qui intera-
gissent finalement dans des directions différentes. Olivier 
De Schutter explique donc qu’il est important de lutter 
contre la pauvreté si l’on veut renforcer la santé mentale 
en général, mais qu’il faut également déstigmatiser les 
troubles mentaux si l’on veut s’attaquer à la pauvreté de 
manière structurelle.

La présentation d’Olivier De Schutter démarre d’un constat, 
que les chercheur·euses ont mis en lumière depuis long-
temps  : la corrélation entre la pauvreté et la santé men-
tale. Dans les exemples notoires de recherches, Sareen et 
son équipe ont mené une étude longitudinale qui a permis 
d’établir une corrélation très nette entre le niveau de reve-
nu et le risque de développer une dépression ou de l’an-
xiété (Sareen, Afifi, McMillan, & Asmundson, 2011). Crick 
Lund et les chercheur·euses de son équipe estiment que 
lorsqu’on est en pauvreté, on a 1,5 à 3 fois plus de chances 
de développer des syndromes de dépression ou d’anxiété 
(Lund, et al., 2010). Finalement, Khun et al. ont mené une 
étude qui montre qu’après une fermeture d’usine, le re-
cours aux antidépresseurs, notamment par les hommes, 
et le taux de suicide augmentent de manière brutale dans 
la région concernée (Kuhn, Lalive, & Zweimüller, 2009). Il 
existe donc une corrélation qui est attestée par de nom-
breuses études. Cela ne nous renseigne toutefois pas im-
médiatement sur la question de savoir si la pauvreté cause 
la dépression et l’anxiété ou bien si la dépression et l’an-
xiété contribuent à la pauvreté. L’objet de la présentation 
est donc de tenter de montrer que ce rapport est en réalité 
bidirectionnel : il s’agit d’un cercle vicieux qui fait que les 
facteurs qui entourent la pauvreté causent des troubles 
psychiques, notamment dépression et anxiété, et que, en 
retour, la dépression et l’anxiété sont un handicap pour 
sortir de la pauvreté (voir Figure 5).

2 Voir l’étude de la MC sur les inégalités de santé (Avalosse, Noirhomme, & Cès, 2022).
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Figure 5 :  Les facteurs à l’œuvre dans le cercle vicieux de la pauvreté et des troubles de   
dépression et d’anxiété (Source : De Schutter, présentation à la journée d’étude de la MC, 2023)

2.1. L’influence des facteurs qui entourent 
la pauvreté sur la santé mentale

Le premier facteur qui entoure la pauvreté qu’Olivier De 
Schutter identifie est l’insécurité. Différentes études dé-
montrent que plus encore que le niveau de revenu et la pri-
vation matérielle sévère qui résulte du fait d’être pauvre, 
c’est l’insécurité et l’instabilité du contexte dans lequel on 
vit et les risques pour l’avenir qui causent les troubles psy-
chiques.

Un article de Pierce et Schott examine le taux de suicide 
dans les comtés des États-Unis étant le plus affectés par 
l’entrée de la Chine dans l’Organisation Mondiale du Com-
merce (OMC) et la concurrence qui en résulte : intensifica-
tion du travail, risque de fermeture d’usines, sentiment de 
redondance que l’on peut éprouver dans un contexte de 
mondialisation où l’on subit une concurrence à bas prix ve-
nue de l’étranger, créant la peur de perdre son emploi. Les 
auteurs démontrent ainsi que le taux de suicide augmente 
– et encore davantage chez les hommes – à partir de l’an-
née 2000, correspondant à l’entrée de la Chine dans l’OMC 
et aux menaces sur l’emploi qui résulte de cette évolution 
(Pierce & Schott, 2020).

D’autres expériences vont également dans le même sens, 
telle qu’une expérience sur les bénéfices d’une assurance 
santé gratuite (Finkelstein, et al., 2012). Dès les premiers 
mois pendant lesquels l’échantillon de personnes a béné-
ficié de cette assurance – qui, autrement, leur aurait coû-
té entre 550 et 750 dollars américains par an – le taux de 
dépression a été réduit de 25%, ce qui est très significatif, 
et ce qui l’est plus encore que ce qui aurait résulté d’une 
augmentation du revenu de ces personnes. 

Réduire l’insécurité en dotant les personnes de méca-
nismes qui leur permettent d’envisager l’avenir avec sé-
rénité est donc une manière d’éviter que ces personnes 
ne développent des troubles psychiques de type dépres-
sion ou anxiété. Cela peut également être relié aux résul-
tats d’une étude, qui a pu suivre un grand nombre de gens 
ayant gagné à la loterie en Suède : on observe que ces per-
sonnes expriment une satisfaction dans leur vie financière 
plus élevée qu’un groupe contrôle, mais qu’en revanche, la 
santé mentale n’a pas beaucoup évolué (Lindqvist, Ostling, 
& Cesarini, 2018). L’explication, c’est que la santé mentale 
dépend moins du niveau de richesse que de la sécurité 
que confère un État-providence développé. En d’autres 
mots, la santé mentale n’est pas tellement affectée par le 
fait que l’on gagne à la loterie parce qu’on bénéficie dans 
un pays comme la Suède de toute manière d’une certaine 
sécurité grâce aux dispositifs de l’État providence.

Le deuxième enseignement, c’est que la pauvreté est la 
source de vulnérabilités que l’on peut qualifier d’environ-
nementales. Les personnes en pauvreté, très souvent, 
vivent dans les quartiers qui sont les plus pollués, qui sont 
les plus bruyants, où il est plus difficile de trouver le som-
meil – le rapport entre la qualité du sommeil et le risque 
de développer des troubles psychiques est très étroit, où 
on a moins d’accès aux activités en plein air, moins d’es-
paces verts dans lesquels pratiquer une activité physique, 
on a moins de contacts avec la nature, etc. Il s’agit donc 
à nouveau d’un facteur de risque qui explique la corréla-
tion entre faible niveau de revenu/chômage et dépression/
anxiété.

Évidemment, quand on a une situation de pauvreté, on a 
aussi davantage de difficultés à accéder aux soins de san-
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té, donc la santé physique peut s’en ressentir. Et quand on 
souffre, quand on subit une douleur permanente, quand on 
n’est pas bien soigné, on peut aussi être découragé et dé-
velopper des syndromes de dépression et d’anxiété. Il y a 
donc un lien entre la santé physique et la santé mentale.

Par ailleurs, il y a un taux de violence intrafamiliale plus 
élevé dans les familles en pauvreté, notamment parce que 
la pauvreté crée un stress pour les parents qui affecte les 
rapports entre les parents et entre les parents et les en-
fants. 

Plus important encore et davantage lié au mandat de 
rapporteur spécial de la pauvreté qu’Olivier De Schutter 
occupe aux Nations unies, il y a le fait que des faibles re-
venus, le chômage de longue durée, conduisent les indi-
vidus à une forme d’isolement social et d’anxiété liée à 
leur statut social qui augmente les risques de dépression 
et d’anxiété.

Wilkinson et Pickett ont mis en lumière que ce n’est pas 
parce qu’une société est riche, plutôt que pauvre en 
moyenne, qu’elle résout les défis qui lui sont posés. En 
revanche, les pays dans lesquels les inégalités sont les 
plus fortes, comme le Portugal, le Royaume-Uni ou les 
États-Unis, sont ceux qui ont le plus de mal à répondre aux 
défis qui leur sont posés, parmi lesquels la santé mentale 
(Wilkinson & Pickett, 2009). Dans une autre étude focali-
sée sur la santé mentale, Wilkinson et Pickett ont égale-
ment démontré que les sociétés où les inégalités sont les 
plus fortes sont les sociétés qui font face à un taux plus 
élevé de maladies mentales, notamment de dépression et 
d’anxiété (Pickett & Wilkinson, 2010). La priorité doit donc 
être non pas à la croissance économique et à la création 
de richesse monétaire en général, mais à la réduction des 
inégalités étant donné l’anxiété que crée le fait que l’on 
soit dans des sociétés fortement inégales, où on ne cesse 
de se comparer les uns aux autres, et on a peur de perdre 
le statut social qu’on a acquis dans cette concurrence gé-
néralisée. En d’autres mots, plus un pays est riche et plus 
il est confronté à l’augmentation du nombre de personnes 
qui font face à des problèmes de santé mentale car il s’agit 
de pays où l’intensification du travail et la pression à être 
compétitifs sont plus fortes.

Olivier De Schutter relie également cela au contexte de 
nos économies à travers le travail de l’économiste Mila-
novic qui a examiné les inégalités comme si la population 
mondiale était un seul pays, pour analyser l’évolution des 
revenus des différents percentiles de la population mon-
diale entre 1988 et 2008, vingt années de mondialisation 

très forte (Milanovic, 2016). En moyenne, les revenus ont 
augmenté de 24% sur cette période. Pourtant, dans les 
pays occidentaux, un grand nombre de personnes ont vu 
leur revenu stagner, alors même que les revenus de leurs 
concurrents à l’étranger ont augmenté et que les revenus 
du 1 à 2% des personnes les plus riches ont augmenté de 
manière dramatique. Ce que cela démontre, c’est la crois-
sance des inégalités dans les pays riches, soumis à une 
concurrence devenue mondiale et opérant au détriment 
des travailleur·euses les moins qualifié·es, dont les em-
plois sont les plus menacés par le risque de délocalisation, 
affaiblissant aussi le pouvoir de négociation des syndicats 
défendant les droits des travailleurs et travailleuses. Cette 
étude de Milanovic illustre le déclin de la classe moyenne 
des pays développés et les menaces pesant sur l’emploi 
des travailleur·euses faiblement qualifié·es dans les pays 
riches, qui peuvent ainsi développer des troubles psy-
chiques liés à cette incertitude qui pèse sur leur avenir.

Case et Deaton ont publié Deaths of despair en 2018, dans 
lequel ils expliquent le déclin de l’espérance de vie pour 
une catégorie de la population dans un pays riche (les 50-
54 ans de la population blanche américaine qui sont peu 
diplômés), par le fait que ces personnes sont les premières 
victimes de l’épidémie d’usage d’opioïdes, de l’abus d’al-
cool et se suicident davantage (voir Figure 6) (Case & Dea-
ton, 2020). Cela peut être relié au sentiment de redondance 
qu’éprouve cette population de travailleur·euses faible-
ment qualifié·es, dans un contexte où ils·elles sont rempla-
cé·es peu à peu par des machines et subissent le risque 
de délocalisation au cours des années les plus récentes. 
Ces études montrent donc combien la crainte du déclas-
sement social, la croissance des inégalités, l’insécurité 
quant à l’avenir de l’emploi peut conduire à une sorte de 
destruction de soi, soit directement par le suicide, soit par 
ce suicide lent qui consiste à abuser de drogues ou d’al-
cool.

La pauvrophobie peut également jouer un rôle en matière 
de santé mentale, c’est-à-dire les discriminations, les hu-
miliations, la stigmatisation et l’expérience quotidienne de 
mépris que subissent les personnes en pauvreté. Cette 
pauvrophobie, aussi pernicieuse que le racisme ou le 
sexisme ou l’homophobie, qui peut aussi être une source 
de perte de confiance en soi, de dépression et d’anxiété.
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Figure 6 :  Mortalité due à la drogue, à l’alcool et au suicide, chez les personnes blanches non 
 hispaniques âgées de 50 à 54 ans aux États-Unis (Source : Case & Deaton, 2020, notre traduction)

2.2. L’influence de la santé mentale sur la 
pauvreté

Tous les facteurs qu’Olivier De Schutter a exposés dans 
la première partie de sa présentation expliquent donc que 
l’insécurité économique, l’absence de revenus suffisants, 
les périodes de chômage, surtout de longue durée, peuvent 
causer ces syndromes dépressifs ou anxieux. Mais le rap-
port inverse vaut également.

Une étude a ainsi tenté d’évaluer les impacts de troubles 
psychiques (schizophrénie, bipolarité et autres formes de 
psychoses) sur la situation socio-économique d’une popu-
lation de plus de 2.000.000 de personnes en Finlande sur 
une période allant de 1988 à 2015. Les résultats démontrent 
que les personnes qui souffrent de ces affections ont un 
accès à l’emploi beaucoup plus difficile et cela se réper-
cute sur leur capacité à obtenir des revenus suffisants. À 
mesure qu’on développe ces affections, l’État providence, 
en Finlande, prend le relais, permettant aux revenus de ne 
pas chuter trop brutalement, mais néanmoins les revenus 
de ces personnes souffrant de ces troubles sont moins 
élevés que dans les groupes de contrôle qui ne sont pas 
affectés par ces troubles (voir Figure 7). Dans ces groupes 

de contrôle, on voit les revenus augmenter avec l’âge et 
l’expérience professionnelle, et ce n’est pas du tout le cas 
pour des personnes qui développent ces affections (Haku-
linen, et al., 2019).

Pour expliquer la capacité des personnes souffrant de 
problèmes de santé mentale à s’insérer dans la vie pro-
fessionnelle et à gagner des revenus, une première expli-
cation est avancée par Mullainathan et Shafir, mais elle 
pose néanmoins problème. Selon ces auteurs, quand on 
a trop peu de tout, on prend des décisions qui ne sont pas 
rationnelles, on prend des décisions sous l’influence du 
stress de manquer de tout et on ne conduit pas bien sa vie 
(Mullainathan & Shafir, 2013). Un extrait du livre Scarcity : 
«  Des études montrent qu›il existe une corrélation entre 
la pauvreté et les comportements contre-productifs. Les 
personnes pauvres ont moins recours aux soins de santé 
préventifs, ne respectent pas les traitements médicamen-
teux, sont plus tardives et moins enclines à respecter les 
rendez-vous, sont des travailleurs moins productifs, des 
parents moins attentifs et de moins bons gestionnaires de 
leurs finances. Ces comportements sont inquiétants en 
soi, mais ils le sont d’autant plus qu’ils peuvent aggraver 
la pauvreté. Les préoccupations budgétaires urgentes 
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Figure 7 :  Comparaison entre l’évolution du revenu des personnes souffrant de maladies   
 mentales en Suède à un groupe de contrôle 
 (Source : Hakulinen, et al., 2019, notre traduction)

laissent moins de ressources cognitives disponibles pour 
guider les choix et les actions  » (Mullainathan & Shafir, 
2013, notre traduction).

Selon Olivier De Schutter, les personnes en situation de 
pauvreté sont toutefois très rationnelles à bien des égards, 
par exemple en calculant au cent près leurs dépenses 
quotidiennes. Il y a cette hyper rationalité d’un côté, et 
puis d’un autre côté, des comportements qui ne sont pas 
toujours les plus raisonnables, à moyen et à long terme. 
Il faut se méfier de ces études et de l’idée qu’il faudrait 
décider en lieu et place de ces personnes plutôt que de 
reconnaître leur autonomie et leur autodétermination. En 
revanche, on peut les aider à faire de bons choix en les 
accompagnant et surtout en les rassurant quant à leur 
sécurité financière et économique. La première question 
qu’on peut se poser est donc la suivante : est-ce que le fait 
d’être en pauvreté, conduit à faire de mauvais choix, ce qui 
entraîne un cercle vicieux ?

Dans une autre étude connue, Mani et al. ont suivi des 
producteurs de sucre de canne dans un État indien, avant 
et après la récolte. Ce qu’ils constatent, c’est qu’après la 
récolte, les agriculteurs réussissent mieux les tests de QI 
et les tests cognitifs, sont plus rapides à raisonner et font 
moins d’erreurs (voir Figure 8) (Mani, Mullainathan, Sha-
fir, & Zhao, 2013). La conclusion serait donc qu’on décide 

mieux après qu’avant la récolte. Cela conduit à dire que les 
personnes en situation de pauvreté ne sont pas bien pla-
cées pour faire les bons choix et c’est sans doute quelque 
chose qui doit nous alerter et qui explique en partie ce 
cercle vicieux : la capacité à faire de bons choix est sans 
doute affectée par notre état mental.

Selon Olivier De Schutter, quand on est en dépression, 
quand on vit dans l’anxiété du lendemain, on fait parfois 
des choix qui sont dictés par des considérations qui ne 
sont pas suffisamment réflexives et qui prennent insuffi-
samment en compte le long terme. Ce qu’on constate en 
effet, c’est que les personnes en pauvreté n’osent pas 
prendre de risques et préfèrent la décision qui est la moins 
risquée, même si elle est irrationnelle parce qu’il serait 
beaucoup plus opportun de courir un petit risque dans 
l’espoir de gains futurs plus élevés.

La survalorisation de la stabilité par rapport à la possibilité 
de gains à plus long terme explique également en partie le 
non-recours aux droits. Lorsqu’il faut traverser des obsta-
cles administratifs, frapper aux portes des bureaucraties, 
réunir des documents pour avoir accès à certains avan-
tages sociaux, à court terme, c’est un effort et on privilégie 
l’urgence. On a des préoccupations plus immédiates que 
d’aller rechercher telle allocation familiale ou telle prime 
pour favoriser l’accès au logement, on ne va pas affronter 
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Figure 8 :  Producteurs de canne à sucre du Tamil Nadu, performance en matière de capacité 
 à résoudre des problèmes logiques (Raven), de temps de réponse (RT) ou de taux 
 d’erreur, avant et après la récolte (Source : Mullainathan & Shafir, 2013, notre traduction)
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tous les obstacles que l’on rencontre dans la recherche 
d’un emploi, etc. On ne va pas recourir à ses droits parce 
qu’on privilégie le court terme sur le long terme, ce qui est 
une seconde raison pour laquelle la dépression et l’anxiété 
peuvent causer la pauvreté.

Quand on est déprimé ou anxieux, on peut être un·e tra-
vailleur·euse moins productif·ve, en partie parce qu’on 
subit une discrimination, qu’on est moins à l’aise dans 
les contextes sociaux et qu’on se sent stigmatisé, on est 
moins motivé à mettre de l’effort dans le travail et à déjouer 
ces stéréotypes négatifs dont on est victime, en partie 
aussi parce qu’on a moins de réseaux. Les personnes qui 
subissent une dépression, qui sont dans l’anxiété, ce sont 
des personnes généralement qui manquent de confiance 
en elles et qui n’ont pas autant de réseaux sur lesquels 
compter dans l’accès pour l’accès à l’emploi et la promo-
tion professionnelle.

Par ailleurs, quand on a une dépression, une anxiété forte, 
on a des dépenses en soins de santé qui sont de nature 
aussi à renforcer la précarité économique. Voilà là les in-
grédients qui expliquent ce cercle vicieux.

2.3. Conclusion

Le premier point de la conclusion de la présentation, c’est 
que quand on travaille sur la pauvreté, ce qu’Olivier De 
Schutter fait depuis quatre ans dans le cadre de son man-
dat aux Nations Unies, les solutions qui concernent le sa-
laire minimum ou le salaire décent, les aides sociales, le 
renforcement de l’État-providence, la fiscalité juste, etc., 

sont envisagées en premier. Trop souvent, l’importance d’in-
vestir dans la prévention de troubles de santé mentale est 
sous-estimée. Selon Olivier De Schutter, le meilleur inves-
tissement qu’on puisse faire en termes de coût-bénéfice, 
c’est le renforcement de la prévention des troubles men-
taux pour éviter que les personnes en difficulté économique 
subissent la dépression, l’anxiété qui peut créer ce cercle 
vicieux de renforcement de la pauvreté. L’investissement 
dans la santé mentale est d’un coût faible en comparaison 
aux gains en matière de réduction de la pauvreté. C’est la 
manière la plus efficace de lutter contre la pauvreté.

La deuxième conclusion, c’est que les personnes souffrant 
de dépression, d’anxiété, de psychose, de schizophrénie, 
de bipolarité sont des personnes qui subissent souvent la 
stigmatisation. C’est encore quelque chose de honteux et 
les gens n’osent pas dire qu’elles vont consulter et n’osent 
pas consulter. Il existe une nécessité d’aller vers une dés-
tigmatisation des troubles de santé mentale, sans laquelle 
les personnes ne seront pas encouragées à se faire traiter 
et leur isolement social ne va faire que se renforcer.

Troisièmement, la mondialisation que l’on veut nous vendre 
comme source de progrès social et de croissance éco-
nomique, l’introduction de nouvelles technologies dans 
le travail, la robotisation, l’intelligence artificielle, créent 
une insécurité économique, une peur de perdre son em-
ploi qui peut être de nature à fragiliser la santé mentale 
de celles et ceux que ces évolutions menacent. La crise 
du pouvoir d’achat et les incertitudes amenées par une 
mondialisation mal maîtrisée et par de rapides évolutions 
technologiques créent donc des risques supplémentaires, 
auxquels il faut être attentif.
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3. Piet Bracke : Inégalités sociales en 
matière de santé mentale

Dans sa présentation, le Prof. Dr. Piet Bracke souhaite 
poser les bases concernant la façon dont nous devons 
penser la santé mentale en tant que problème de santé 
publique (public mental health). Si nous voulons réduire 
les inégalités sociales et les problèmes de santé mentale, 
nous devons prendre davantage conscience des possibili-
tés et des limites des interventions à différents niveaux, af-
firme-t-il. Les interventions préventives et curatives offrent 
toutes deux des avantages, mais présentent souvent des 
inconvénients. Pour procéder à une analyse pertinente, 
Bracke juxtapose plusieurs perspectives différentes.

3.1. Une approche clinique versus une 
approche populationnelle de la santé 
publique

Selon Piet Bracke, on peut distinguer au premier abord 
deux approches possibles pour étudier la santé mentale, 
l’utilisation des soins de santé et les inégalités sociales 
dans le domaine de la santé publique. La première est l’ap-
proche clinique classique, qui se concentre sur les per-
sonnes présentant des symptômes graves, sur le groupe 

à haut risque sanitaire défini par des critères cliniques 
(voir Figure 9). L’accent est mis ici sur les interventions 
curatives (à l’exclusion de la prévention tertiaire ou de 
la prévention de la détérioration d’un état de santé) qui, 
bien qu’elles puissent être efficaces, sont relativement peu 
pertinentes pour la santé publique globale et les inégalités 
en matière de santé. Elles ne contribuent pas non plus à 
réduire la taille totale du groupe cible des personnes souf-
frant de problèmes psychologiques, qu’ils soient graves 
ou plutôt légers. Une deuxième approche possible est 
l’approche populationnelle, qui examine la distribution 
des plaintes au sein de la population générale (voir Figure 
9). Cela suppose une distribution normale, allant des per-
sonnes qui se sentent tout à fait bien à celles qui présentent 
des symptômes et problèmes psychologiques graves. Les 
sociologues qui étudient ce phénomène considèrent les 
symptômes psychologiques comme une façon normale 
de réagir aux certains évènements et recherchent les dé-
terminants sociaux de la santé et de sa distribution. Leurs 
interventions se concentrent davantage sur l’ensemble de 
la population et sur une évolution de cette dernière vers 
une diminution du nombre de symptômes («  shifting the 
curve »). Cette approche laisse également une place à la 
réflexion en matière de prévention. Une telle approche 
exerce un impact direct sur le groupe de personnes souf-
frant de symptômes graves, qui voit sa taille diminuer. Mais 
elle a en outre un impact très important sur les personnes 
présentant des symptômes plutôt légers. Ce dernier point 

 Figure 9 : Approche clinique versus approche populationnelle de la santé mentale 
 (Source : Bracke, présentation à la journée d’étude de la MC, 2023)
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 Figure 10 : Trois niveaux de causes dans les inégalités en matière de santé mentale 
 (Source : Bracke, présentation à la journée d’étude de la MC, 2023)

constitue aussi directement l’une des faiblesses de l’ap-
proche populationnelle. Lorsque l’on se concentre sur 
l’amélioration générale de la santé mentale de la popula-
tion, nombreuses sont les personnes qui n’en voient pas 
l’intérêt parce qu’elles se sentent déjà bien.

3.2. Les inégalités en matière de santé 
mentale, un phénomène de société

Pour l’exercice de réflexion concernant les facteurs socié-
taux ayant un impact sur la santé mentale et les inégalités 
sociales en matière de santé mentale, Piet Bracke part du 
principe que les inégalités en matière de santé mentale 
sont un phénomène social et que les causes et les inter-
ventions doivent se situer au même niveau. Il distingue 
trois niveaux, chaque niveau ayant ses possibilités et ses 
limites : le niveau de la société en général, le niveau des 
groupes défavorisés et le niveau des groupes à haut risque 
pour la santé (voir Figure 10).

3.2.1. Le niveau de la société en général

Le premier niveau porte sur la manière dont une société 
s’organise, sur les systèmes généraux de stratification et 
de l’État-providence, sur l’organisation sociale de l’écono-
mie ou de la parenté. La stratification de genre au sein de 
la société constitue un aspect très pertinent à cet égard. 
Le genre est un facteur important en matière de santé 
mentale. Pour certains, la différence en matière de san-
té mentale selon le sexe s’explique principalement par 
des facteurs biologiques, mais la recherche a démontré 

que la différence entre les sexes n’est pas aussi pronon-
cée partout. En effet, cette différence est également liée 
à la manière dont les relations sociales sont genrées, 
c’est-à-dire au degré d’inégalité ou d’équité de genre 
dans une société. Une étude relative à la répartition des 
symptômes d’anxiété et de dépression au sein de diffé-
rentes sociétés montre que les sociétés où l’inégalité de 
genre est importante présentent une différence marquée 
dans la prévalence des symptômes en fonction du sexe 
(Bracke, Delaruelle, Derueddre, & Van de Velde, 2020). En 
outre, les symptômes augmentent avec l’âge, tout comme 
l’écart entre les femmes et les hommes. En revanche, dans 
les sociétés où l’égalité de genre est élevée, comme en 
Norvège, il y a peu de différences de genre en matière 
de santé mentale, et le bien-être augmente avec l’âge. La 
différence entre les sexes en matière de dépression est 
donc fortement déterminée par les différences entre les 
hommes et les femmes dans les relations de pouvoir et de 
statut au sein des sociétés. La stratification de genre est 
un processus fondamental qui, en tant que phénomène 
social, a également un impact sur une série d’autres do-
maines indirectement liés au bien-être mental, tels que 
l’emploi précaire ou non, la santé reproductive, la mesure 
dans laquelle les personnes peuvent vivre la vie qu’elles 
souhaitent, etc. Il est important de noter que ces proces-
sus généraux sont des processus fondamentaux difficiles 
à changer, sur lesquels les personnes et les travailleur·ses 
sociaux ont très peu de contrôle et sur lesquels ils ont du 
mal à exercer une influence directe. Difficulté supplémen-
taire au niveau de la société dans son ensemble consiste 
dans le fait que la plupart des actions entreprises ont pour 
effet de reproduire les inégalités plutôt que d’y remédier. 
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Cela a beaucoup à voir avec la manière dont on construit 
les interventions.

Toujours en ce qui concerne la différence genrée, on sait 
que les femmes présentent davantage de symptômes d’an-
xiété et de dépression. Or, l’écart entre les hommes et les 
femmes en matière de recours à l’aide n’est pas celui at-
tendu. En effet, les femmes rencontrent un certain nombre 
d’obstacles qui les empêchent de rechercher une aide 
professionnelle. C’est également ce qui ressort des études 
portant sur les déterminants du comportement de re-
cherche d’aide, dont les conclusions évoquent les raisons 
pour lesquelles les femmes sont parfois moins enclines à 
rechercher une aide professionnelle (Buffel, Van de Velde, 
& Bracke, 2014). Premièrement, les femmes subissent une 
tendance plus prononcée à vivre dans la pauvreté que les 
hommes, comme dans un ménage monoparental après 
un divorce, où les femmes et leurs enfants doivent vivre 
dans des conditions précaires. Deuxièmement, les femmes 
continuent d’assumer davantage que les hommes les res-
ponsabilités liées à la prise en charge de leurs enfants, de 
leurs pairs et de leurs parents. Cela les empêche parfois 
de prendre soin d’elles-mêmes et de rechercher une aide 
professionnelle.

Une autre étude met en évidence le phénomène de stig-
matisation des services. On dit souvent que les hommes 
hésitent à consulter un professionnel de la santé parce 
que, lorsqu’ils ont des problèmes de santé mentale, ils sont 
plus enclins à se replier sur eux-mêmes et à se concen-
trer sur leur autonomisation. Cependant, les résultats de 
l’étude montrent que cette autonomisation n’est pas seu-
lement attendue par les hommes à propos d’eux-mêmes, 
elle l’est également par les femmes qui les entourent 
(Pattyn, Verhaeghe, & Bracke, 2015). Ce stéréotype de 
genre est donc clairement un fait culturel qui empêche 
les hommes de chercher de l’aide à temps, ce qui signifie 
qu’ils souffrent déjà de symptômes très graves au moment 
où ils demandent de l’aide.

3.2.2. Le niveau des groupes défavorisés

Un deuxième niveau, celui des groupes défavorisés, 
concerne notamment les personnes en situation de pau-
vreté, les personnes peu qualifiées, les personnes issues 
de l’immigration, et surtout les personnes qui cumulent ces 
difficultés. Il s’agit également des quartiers dans lesquels 
ces groupes sont concentrés en raison des processus de 
ségrégation sociale. C’est le niveau des causes des iné-
galités en matière de santé mentale ainsi que le niveau où 
des interventions peuvent être planifiées pour y remédier. 

Pour illustrer son propos, Piet Bracke se réfère à une étude 
relative à l’impact de la crise économique et des projets de 
rénovation des quartiers sur la santé mentale et à l’utilisa-
tion de médicaments psychotropes dans les régions espa-
gnoles d’Andalousie (Zapata Moya & Navarro Yañez, 2021). 
Les analyses montrent clairement que la crise économique 
a eu un impact général sur la santé mentale et l’utilisation 
de psychotropes. Mais cet impact est beaucoup plus faible 
pour les ménages des quartiers ayant fait l’objet d’une ré-
novation urbaine que pour les ménages des quartiers n’en 
ayant pas fait l’objet (= groupe de contrôle). Par consé-
quent, miser sur la rénovation des quartiers constitue un 
déterminant très important en matière de santé mentale et, 
dans ce cas, d’utilisation de médicaments psychotropes. 

Par ailleurs, d’autres recherches démontrent que même 
une intervention à ce niveau n’a qu’un très faible impact 
sur la santé publique en général et sur les inégalités glo-
bales en matière de santé mentale. En effet, il existe une 
multitude d’autres processus à des niveaux plus élevés qui 
peuvent partiellement annuler l’effet du niveau plus local. 
Nous pensons, par exemple, aux processus de distancia-
tion des classes sociales dans notre société (processus 
de ségrégation des classes), la classe moyenne éduquée 
vivant dans les meilleurs quartiers, tandis que les classes 
à faibles revenus et peu qualifiées se déplacent vers les 
quartiers plus précaires. Ainsi, les interventions à ce ni-
veau reproduisent en fait les inégalités en matière de san-
té. Les sociologues parlent dans ce cas de ségrégation 
des classes comme une cause fondamentale de l’inéga-
lité en matière de bien-être qui, de surcroît, continue à se 
reproduire.

3.2.3. Le niveau des groupes à haut risque

Le dernier niveau est celui des groupes à haut risque, com-
prenant par exemple les personnes ayant des pensées 
suicidaires, des antécédents de troubles bipolaires, etc. Il 
s’agit du groupe principalement visé par la psychiatrie ré-
sidentielle curative. Si cette approche est perçue comme 
efficace et pertinente, tant par les professionnel·les que 
par les patient·es, le problème est qu’elle n’a pas d’im-
pact sur la santé publique. En effet, aucune intervention 
purement clinique n’est connue pour améliorer la santé 
publique. Ces interventions n’exercent pas non plus d’im-
pact sur les inégalités en matière de santé mentale. Au 
contraire, la manière dont certaines interventions sont or-
ganisées reproduit précisément cette inégalité. Il est pos-
sible d’intervenir de manière curative dans le domaine de 
la santé de la population. Cela revient à distribuer du sirop 
pour la toux lors d’une épidémie de grippe. Cela soulage la 
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toux d’un individu, mais n’a aucun impact sur le virus de la 
grippe qui sévit autour. La question qui se pose alors est 
bien sûr de savoir comment on peut exercer une influence 
sur la propagation du virus de la grippe. Le même exer-
cice de réflexion devrait être fait pour la santé mentale  : 
comment doit-on intervenir pour remédier aux inégalités 
en matière de santé mentale ?

À titre d’exemple, Piet Bracke se réfère à une étude ba-
sée sur les données des enquêtes santé de Sciensano 
concernant l’évolution de l’utilisation des médicaments 
psychotropes et du recours à la psychothérapie au sein de 
la population belge au cours des quinze dernières années 
(Colman, Delaruelle, & Bracke, 2023a ; Colman, Delaruelle, 
& Bracke, 2023b). Cette étude compare l’évolution de 
quatre groupes de personnes se déclarant dépressives  : 
celles qui ont suivi uniquement un traitement pharmacolo-
gique, celles qui n’ont pas cherché ou reçu de traitement, 
celles qui ont seulement consulté un·e psychothérapeute 
ou un·e psychologue clinicien·ne et, enfin, celles qui ont 
à la fois pris des antidépresseurs et reçu un traitement 
psychothérapeutique. Ce dernier groupe, combinant mé-
dicaments et psychothérapie, est généralement considéré 
comme un modèle de traitement plus efficace. Les résul-
tats montrent que les traitements purement médicamen-
teux font place, ces dernières années, aux traitements 
combinés psychothérapeutiques/médicamenteux. Mais 
les analyses par niveau d’éducation montrent que cette 
évolution vers une prestation de services plus efficace se 
produit principalement chez les personnes ayant un niveau 
de diplôme élevé (enseignement supérieur ou plus). Nous 
constatons donc que l’augmentation de l’offre en matière 
d’aide psychothérapeutique contribue à accroître l’écart 
d’accès à une aide efficace. Les théories sociologiques 
expliquent cela par la manière dont les soins sont orga-
nisés, tout en indiquant qu’il n’est pas nécessaire qu’il en 
soit ainsi.

3.3. Comment influer sur la santé publique 
et sur les inégalités ?

Dans la dernière partie de sa présentation, Piet Bracke 
aborde les facteurs à prendre en compte pour organiser 
des interventions de manière qu’elles aient un impact sur 
la santé publique et les inégalités en matière de santé 
mentale. Il analyse également les facteurs qui contribuent 
à ce que la prestation de services reproduise l’inégalité. Il 
utilise, pour ce faire, trois dichotomies.

3.3.1. Préventif et social versus curatif et clinique

Un premier facteur concerne la distinction entre le tra-
vail social préventif et le travail clinique curatif. Tous les 
facteurs qui agissent sur les causes fondamentales de la 
santé mentale et des inégalités en la matière sont suscep-
tibles de jouer un rôle important à cet égard et d’avoir ain-
si un impact sur la santé publique et les inégalités en ma-
tière de santé mentale (= approche préventive et sociale). 
Tous les facteurs qui nous éloignent du niveau de la popu-
lation et nous amènent à concentrer les efforts purement 
curatifs sur les groupes considérés comme plus à risque 
ont très peu d’impact sur la santé publique et les inégali-
tés en matière de santé mentale (= approche curative et 
clinique). Bien entendu, cela ne signifie pas que les inter-
ventions curatives destinées aux groupes à haut risque 
ne sont pas très pertinentes et utiles pour les personnes 
confrontées à ces problèmes. Dans ce contexte, cela si-
gnifie, par exemple, que les ressources utilisées pour re-
chercher de manière plus ciblée les facteurs de risque 
chez les personnes ayant des idées suicidaires pourraient 
être mieux utilisées pour la réorganisation de l’enseigne-
ment. Cette réorganisation pourrait faire en sorte que 
l’éducation reproduise les différences de classes sociales 
dans la société d’une génération à l’autre dans une bien 
moindre mesure qu’aujourd’hui.

3.3.2. Complexe versus simple

Une deuxième distinction est faite entre complexe et simple. 
Des études ont montré que les interventions complexes 
reproduisent les inégalités en matière de santé, contrai-
rement aux interventions faciles à mettre en œuvre. Cela 
s’applique non seulement au domaine de la santé mentale, 
mais aussi à tout ce qui relève des domaines de la santé, 
de la promotion de la santé et de la prévention sanitaire. 
Ainsi, traiter la dépression uniquement via le·la médecin 
généraliste et la prise de médicaments est un moyen très 
simple de traitement. Et une telle approche ne contribue 
pas à reproduire les inégalités. En revanche, suivre une 
thérapie familiale auprès d’un·e psychologue ou d’un·e 
sexologue spécialisé ayant son cabinet dans un hôpital en 
périphérie de la ville représente une intervention complexe 
qui contribue également à la reproduction de l’inégalité. 
Après tout, ces interventions complexes requièrent la mo-
tivation du·de la client·e. Faire appel à la motivation des 
client·es et à certaines compétences, c’est assurément at-
tirer des personnes qui peuvent répondre à ces exigences, 
par exemple des personnes hautement qualifiées.
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3.3.3. Structure versus agency

Enfin, on retrouve la dichotomie entre la structure et 
l’agence (agency), ou la différence entre l’action sur les 
conditions, d’une part, et sur la compétence et l’efficacité 
d’action des individus, d’autre part. Certaines interventions 
font appel à l’efficacité d’action des individus. Par exemple, 
si l’on veut agir sur l’activité physique des gens, les inciter 
à bouger davantage dans la ville, il est possible d’investir 
dans la construction d’un parc dans un quartier en parti-
culier où il n’y a pas d’espace vert. On sait que le simple 
fait d’apporter de la verdure dans les quartiers incite les 
gens à pratiquer davantage d’activités physiques, à sor-
tir plus souvent, ce qui a un effet très bénéfique sur leur 
qualité de vie et leur santé. En revanche, la construction 
d’une nouvelle piste cyclable qui permet aux gens d’uti-
liser davantage le vélo et donc d’améliorer leur condition 
physique accroît les inégalités. En effet, la piste cyclable 
en elle-même n’améliore pas la condition physique, car il 
faut l’utiliser en tant que cycliste.

Si nous étendons cela au domaine de la santé mentale, 
cela signifie qu’il faut travailler au changement des condi-
tions dans les quartiers. Il convient donc de rechercher 
des soins de santé mentale primaires en collaboration 
avec les maisons médicales et d’assurer une présence 
dans les quartiers. Cela permettra de réduire l’écart entre 
les groupes vulnérables défavorisés dans les quartiers 
précaires et les prestataires de services.

3.4. Conclusion

En guise de conclusion, Piet Bracke a rappelé qu’une 
grande partie de ce qui est fait, ou surtout a été fait dans 
le cadre des soins de santé mentale n’est pas pertinente 
pour la santé publique et contribue à reproduire les inéga-
lités sociales en matière de santé mentale. Mais tout ceci 
correspond, heureusement, de moins en moins à la réalité, 
et les évolutions récentes pourraient bien réussir à inver-
ser la tendance.

4. Eva Kestens : Écoutons la  
sagesse des enfants

Dans sa présentation, le Dr. Eva Kestens, psychiatre pour 
enfants et adolescents, et membre de l’ASBL KIEM3, ex-
plique ce dont les enfants et les adolescent·es ont besoin 
pour se développer pleinement. Pour sa conférence, elle 
s’appuie en partie sur un certain nombre de déclarations 
d’enfants et de jeunes tirées d’un rapport de l’Unicef4 et 
de la vidéo qui l’accompagne. Elle préconise d’écouter da-
vantage les enfants et les jeunes, qui sont souvent bien 
plus sages qu’on ne le pense. Kestens examine les causes 
et facteurs protecteurs de la psychopathologie chez les 
enfants et les adolescent·es, puis nous emmène à travers 
l’histoire de leur cerveau en développement. Car, si nous 
voulons mieux comprendre et protéger la santé mentale 
des enfants et des adolescent·es, il est essentiel de les 
aborder comme un groupe doté de son propre contexte, 
avec ses propres besoins et expériences. 

4.1. Psychopathologie chez l’enfant et 
l’adolescent·e

Mais que savons-nous de la psychopathologie chez les 
enfants ? Dans la plupart des études, nous observons une 
courbe de Gauss lorsqu’il s’agit de la distribution de la vul-
nérabilité mentale et du nombre d’enfants qui présentent 
une vulnérabilité mentale particulière. Cela signifie donc 
qu’il existe une répartition normale sur la population étu-
diée.

Si l’on examine les causes de ces vulnérabilités, on 
constate que les facteurs génétiques jouent un rôle (par 
exemple, des parents présentant une vulnérabilité men-
tale), de même que le tempérament d’une personne. Mais 
de nombreux facteurs environnementaux influent éga-
lement sur la probabilité de développer des problèmes 
psychologiques plus tard dans la vie. Parmi ces facteurs 
environnementaux, les principaux sens négatifs sont : les 
événements négatifs de la vie et le stress chronique. Lors 
de la pandémie de COVID-19, il a été constaté que de nom-
breuses familles subissaient un stress important, ce qui a 
également affecté leur bien-être.

3 L’équipe Kiem a pour objectif d’inspirer la société et les soignants en partageant des idées et des expériences sur le traumatisme et le rétablissement des 
enfants et des adolescents. 

4 Le rapport de l’Unicef est disponible sur : unicef.be.
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Pour ce qui est de la résilience (qui peut être protectrice), 
le facteur génétique et le tempérament d’une personne 
sont déterminants. Mais là encore, les facteurs environne-
mentaux jouent un rôle important. Dans quel type de foyer 
êtes-vous né  ? Quel est le niveau de soutien dans votre 
environnement ? Il s’agit principalement des parents, mais 
aussi des personnes qui les entourent, du réseau auquel 
les personnes peuvent faire appel. La période de pandé-
mie de COVID-19 a montré très clairement que, dans notre 
société, il existe de grandes différences entre les enfants, 
et que tous les enfants ne grandissent pas dans une fa-
mille qui peut s’appuyer sur un vaste réseau. Cela signifie 
également que nombreux ont été les enfants durant cette 
période à ne pas pouvoir compter sur des facteurs envi-
ronnementaux protecteurs.

4.2. Recherche sur les expériences 
traumatiques précoces

Dans sa présentation, Kestens accorde beaucoup d’atten-
tion à l’impact des expériences traumatiques précoces, 
peut-être mieux connues sous le nom d’Adverse child-
hood experiences (ACE’s). Lorsque les enfants vivent une 
telle expérience ou sont exposés à un stress chronique, le 
risque de problèmes psychologiques augmente. 

La célèbre étude ACE de Felitti (Felitti, 1998) a interrogé 
des adultes sur leur exposition à certaines situations du-
rant l’enfance, telles que les violences physiques et ver-
bales, la négligence émotionnelle, le fait de vivre avec un 
parent souffrant de problèmes de santé mentale, d’avoir un 
membre de la famille souffrant d’un problème d’alcool ou 
de drogue ou d’être séparé de ses parents. Concernant la 
première étude ACE, datant d’il y a plus de vingt ans et me-
née dans le contexte sociétal de l’époque, il est important 
de signaler qu’elle concernait principalement une classe 
moyenne blanche, des Américains « blancs ». Entre-temps, 
nous savons en effet que les brimades persistantes, le ra-
cisme et la discrimination sont des sources majeures de 
stress et devraient donc être considérés comme des expé-
riences traumatiques précoces. Les personnes ayant une 
couleur de peau différente ou souffrant d’un handicap sont 
plus susceptibles d’en faire l’expérience, ce qui accroît 
leur risque de problèmes psychologiques.

L’étude ACE a également montré que le fait d’avoir vécu 
une ou plusieurs expériences traumatisantes précoces 
(exprimées par un score ACE) augmente non seulement le 
risque de problèmes mentaux, mais aussi de symptômes 
physiques, tels que les troubles auto-immuns, les mala-

dies cardiovasculaires et même le cancer. Pourtant, dans 
la pratique, ces expériences ne sont pas toujours recon-
nues à leur juste valeur ou traitées avec toute l’attention 
requise. Au cours de la période de pandémie de COVID-19, 
nous avons constaté une prévalence plus élevée de la vio-
lence domestique et des abus sexuels, et le réseau sur le-
quel s’appuyer était plus restreint. Le risque d’expériences 
traumatiques précoces a donc augmenté pour la plupart 
des enfants et adolescent·es.

L’étude de Felitti ne s’est pas contentée de vérifier si une 
personne avait vécu l’une de ces expériences, elle a égale-
ment cherché à savoir de combien de relations de soutien 
cette personne avait bénéficié (Felitti, 1998). L’étude nous 
apprend que le nombre de relations de soutien qu’une 
personne entretient constitue une protection importante 
contre les effets de ces expériences négatives précoces. 
Malheureusement, l’inverse est également vrai. Le fait de 
grandir seul, sans réseau de soutien, augmente le risque 
d’expériences comorbides, même si l’enfant n’a pas vécu 
d’expérience traumatisante. Le message clé est donc de 
bien entourer les enfants, mais aussi leurs parents, car 
si les parents sont bien entourés, les enfants le sont éga-
lement.

Il est important de comprendre que ces événements ont 
des effets à différents niveaux : au niveau biologique, au 
niveau du genre, sur la façon dont le cerveau se déve-
loppe, sur les structures cérébrales qui se construisent, 
sur notre régulation au stress, etc. Les problèmes émo-
tionnels et comportementaux que nous observons ne sont 
qu’une infime partie des effets possibles. Nous parlons ici 
de santé, et pour le Dr. Kestens, il s’agit aussi bien de la 
santé mentale que de la santé physique. Elle espère que 
cette distinction est vouée à disparaître.

Malheureusement, il existe peu de chiffres sur la préva-
lence de ces expériences chez les enfants et les adoles-
cent·es. En Belgique, nous collectons très peu des don-
nées chiffrées sur ce sujet. Combien d’enfants ont vécu ce 
genre d’expérience ? Le Dr Kestens se réfère à un article 
du Lancet et à un tableau montrant la proportion d’enfants 
ayant subi un, deux ou plus de deux ACE (Hughes, et al., 
2021). Au vu des chiffres présentés dans ce tableau, il 
semble que la situation ne soit pas trop mauvaise en Bel-
gique. Plus de 70% n’ont rien vécu, 23,4% ont vécu un ACE, 
et seulement 6 ou 8% en ont vécu deux ou plus. Néan-
moins, il est plus réaliste de dire que 30% des personnes 
ont subi deux ou plusieurs ACE. Cette estimation se base 
sur des chiffres émanant de pays plus à même de suivre 
des statistiques.
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4.3. Gardez à l’esprit le fait que le 
cerveau des enfants est en cours de 
développement

Parmi les témoignages recueillis pour le projet What do 
you think ? de l’UNICEF, on entend les enfants qui disent 
qu’il y a une différence entre un jeune de 12 ans et un 
jeune de 17 ans. Ils rappellent à juste titre que les enfants 
ne sont pas de petits adultes5. Si l’on se réfère à la pan-
démie de COVID-19, on constate que ce sont les adultes 
qui ont été écoutés en premier lieu et que le postulat de 
départ était  : ce qui est bon pour les adultes l’est aus-
si pour les enfants. Le Dr Kestens trouve cela étrange. 
En effet, le cerveau de l’enfant et de l’adolescent·e est 
encore en développement, contrairement au cerveau de 
l’adulte qui est complètement formé. Ce n’est que vers 
l’âge de 25 ans que le cerveau est pleinement développé. 
Un cerveau en développement a beaucoup de choses à 
apprendre. C’est aussi la raison pour laquelle certains 
développements se produisent à un moment donné : ap-
prendre à parler, apprendre à marcher, entrer à l’école 
primaire à 6 ans. La période de 0 à 3 ans est une période 
d’apprentissage gigantesque, il n’y a aucun autre mo-
ment de notre vie où nous apprenons autant. Et même 
par la suite, les enfants continuent à apprendre plus que 
ce que nous apprenons en tant qu’adultes. L’accent a 
été mis sur l’apprentissage cognitif lors des fermetures 
d’écoles pendant la période COVID-19, mais l’apprentis-
sage ne se limite pas uniquement à l’apprentissage co-
gnitif. Il s’agit également de la manière dont nous gérons 
nos émotions (pouvons-nous contrôler nos émotions, 
comment puis-je comprendre ce que je ressens  ?) et 
de l’apprentissage de compétences sociales. Autant de 
choses que les enfants et les jeunes doivent encore ap-
prendre et qui ont été mises en attente.

Les enfants ne peuvent donc pas être considérés comme 
de petits adultes. Nous devons par conséquent donner 
aux enfants ce dont ils ont besoin, au bon moment. Il est 
important d’en tenir compte, notamment quand il s’agit 
de fournir une aide en temps utile. Car lorsque nous ne 
le faisons pas, nous leur portons préjudice. Cependant, 
lors de la pandémie de COVID-19, les problèmes signalés 
par les enfants et les adolescent·es ont été très peu pris 
en compte. Cela pourrait difficilement être pire, voilà ce 
que les enfants et jeunes ont entendu. Il s’agit toutefois 
d’un raisonnement erroné. En effet, leur cerveau étant 
encore en développement, la situation durant la pandé-

5 Vous pouvez visionner la vidéo à l’adresse suivante : « Écoutez-nous pour pouvoir nous aider » | UNICEF BELGIUM - YouTube 
https://www.youtube.com/watch?v=6GA0e7KMKgU

mie de COVID-19 a été beaucoup plus difficile pour les 
jeunes que pour les adultes.

4.4. N’attendez pas pour aider les enfants

Faire attendre longtemps les enfants et les adolescent·es 
pour obtenir une aide psychologique n’est pas une bonne 
chose, dans la mesure où le développement de leur cer-
veau n’est pas encore terminé. Nous laissons passer des 
moments importants, car c’est au moment de demander de 
l’aide qu’ils ont certains besoins. Les faire attendre pour 
obtenir de l’aide, comme c’est souvent le cas aujourd’hui 
malheureusement, est injuste.

Ne pas les aider ou ne pas les aider à temps est très 
risqué, tant sur le plan humain que sur celui de leur dé-
veloppement. Comme dit précédemment, les enfants ap-
prennent beaucoup en peu de temps et leur cerveau est 
en constante évolution. Si aucune aide ne leur est appor-
tée, cela signifie que ce processus est interrompu et qu’il 
en résulte un retard. En effet, après une longue attente, 
les enfants ne peuvent pas non plus renouer avec leurs 
anciens camarades de classe et reprendre facilement là 
où ils s’étaient arrêtés. Ils prennent donc du retard, non 
seulement à l’école, mais aussi dans leurs interactions 
avec leurs amis. Le Dr Kestens souligne qu’elle n’est abso-
lument pas favorable à l’idée de faire attendre les adultes 
pour obtenir de l’aide, mais que les conséquences pour 
les enfants sont bien plus importantes, en raison du dé-
veloppement de leur cerveau. L’impact est beaucoup plus 
important pour les enfants et nous devons également rat-
traper notre retard, le coût est donc double.

Pour éviter les problèmes, il est important de s’engager en 
matière de prévention. La prévention primaire consiste à 
identifier les facteurs de risque, notamment les aspects 
sociaux, la pauvreté, le logement, les brimades, et à es-
sayer de les éviter ou de les résoudre. Mais nous devons 
également veiller à ce que les parents puissent consacrer 
du temps à leurs enfants. En effet, le fait d’être bien entou-
ré a un effet protecteur important. La prévention secon-
daire implique une détection précoce, mais aussi la mise 
en place d’un traitement à temps en cas d’identification 
d’un problème. La prévention tertiaire signifie que si nous 
identifions un problème, nous nous engageons pour un 
traitement de qualité et faisons le nécessaire pour éviter 
la rechute.
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4.5. Laissez les enfants jouer, entourés par 
la nature et les animaux

Les enfants du film de l’Unicef qui séjournent en psychia-
trie ont demandé un plus grand terrain de football et des 
animaux. Cela peut paraître anodin, mais là encore, les 
enfants ont raison. Les enfants se développent également 
en jouant, non pas sur une console de jeux ou un ordina-
teur, mais en jouant dehors, au contact de la nature. Ils 
exercent ainsi leur motricité fine et globale, développent 
leur concentration et leurs compétences interperson-
nelles. Tout cela contribue à renforcer la résilience. Nous 
devons donc veiller à ce que la nature soit suffisamment 
présente pour que les enfants puissent y jouer. Même 
pendant la pandémie, nous avons constaté que de nom-
breuses personnes sont allées au contact de la nature et 
en ont profité pour se détendre. Pour les enfants aussi, la 
nature est un lieu où ils peuvent apprendre et se détendre, 
retrouver le calme dans leur cerveau et ainsi développer 
leur résilience. Un cerveau au calme est également néces-
saire à l’apprentissage. Après la pandémie, l’accent a été 
mis sur les difficultés d’apprentissage des enfants, même 
si elles étaient inhérentes à l’impossibilité de se rendre à 
l’école et qu’il n’y avait donc rien de surprenant à cela. 
Cette orientation a eu pour effet d’accroître la pression et 
de pénaliser les enfants pour les déficits d’apprentissage 
qu’ils ont subis. Nous aurions peut-être dû nous poser la 
question suivante  : comment aurions-nous pu faire en 
sorte qu’ils fréquentent suffisamment l’école  ? Et com-
ment s’assurer que les enfants aient un cerveau au calme, 
ce qui est nécessaire à l’apprentissage ?

La nature et le jeu ont certes un effet bénéfique sur les 
enfants, mais c’est aussi le cas des animaux. Au contact 
des animaux, les enfants trouvent soutien et paix, et ils 
leur offrent des possibilités d’apprentissage relationnel. La 
nature peut être un facteur qui contribue à leur bien-être 
mental.

4.6. Impliquez les parents et la famille de 
l’enfant

En disant « so goes the child, so goes the family », le Dr. 
Kestens veut dire que « qui dit enfant dit parent ». Ainsi, 
vous ne pouvez pas aider un enfant si vous n’aidez pas 
également ses parents. C’est pourquoi il est essentiel de 
soutenir les parents. Si les parents ont un niveau de stress 
élevé, ou s’ils ont eux-mêmes vécu des expériences trau-

matisantes qui définissent leur rôle de parent, nous de-
vrions également pouvoir les aider.

Pour les enfants, un réseau plus étendu peut se traduire 
par un plus grand nombre de figures de soutien, ce qui 
peut avoir un impact positif et protecteur. Les enfants ont 
besoin de leurs parents et d’autres figures de soutien. Il 
est important que les enseignant·es perçoivent égale-
ment les besoins des enfants ; ils peuvent aussi être des 
figures de soutien, tout comme un membre d’un mouve-
ment de jeunesse ou d’un club sportif. Ces contacts so-
ciaux ont, comme nous l’avons déjà mentionné, un effet 
protecteur. Voilà un aspect sur lequel nous devons abso-
lument miser.

4.7. Prenez les problèmes des enfants au 
sérieux

Un rapport de l’Unicef datant de 2021 montre que le suicide 
en Europe occidentale est la deuxième cause de décès 
chez les garçons et les filles âgés de 16 à 19 ans (UNICEF, 
2021). Les décès dus aux accidents de la route arrivent en 
tête. Viennent ensuite les problèmes physiques, les affec-
tions dues à la consommation de drogues et la leucémie, 
respectivement en quatrième et cinquième position. 

Eva Kestens a demandé de prendre le temps d’analyser 
ces chiffres. Le suicide est la deuxième cause de décès. 
Au regard des chiffres, et après les avoir intégrés, elle 
pose ensuite la question suivante  : pouvons-nous expli-
quer le fait que nous n’aidions pas ces jeunes immédia-
tement lorsqu’ils se présentent aux urgences et que nous 
soyons régulièrement obligés de les renvoyer chez eux 
parce qu’il n’y a pas de place, et de leur demander d’at-
tendre jusqu’à ce qu’une place se libère ? Si nous faisions 
cela à un enfant atteint d’un cancer (qui est une cause mi-
neure de décès), nous serions poursuivis en justice, mais 
notre société détourne le regard lorsqu’il s’agit de suicide 
et de problèmes mentaux.

4.8. L’absence de traitement coûte plus 
cher que la prévention

Le coût des soins de santé résultant des expériences trau-
matiques précoces est estimé à 580 milliards de dollars en 
Europe. Réduire de 10% le nombre d’enfants qui vivent de 
telles expériences, ce qui est peu, permettrait de gagner 3 
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millions d’années de vie en bonne santé et d’économiser 
105 milliards de dollars (UNICEF, 2021).

Ces chiffres indiquent clairement qu’investir pour les en-
fants et leurs parents, pour leur soutien, peut générer 
d’énormes avantages en matière de santé, et ainsi réduire 
la pression sur le système de santé à l’avenir. Ceci serait 
bénéfique non seulement d’un point de vue humain, mais 
aussi d’un point de vue économique.

4.9. Conclusion

Dans sa présentation, le Dr. Kestens appelle les déci-
deur·ses politiques à écouter les enfants. Elle recom-
mande également de traiter plus rapidement les enfants 
souffrant de problèmes psychologiques et de prendre leurs 
problèmes au sérieux. Retarder cette aide ne fait qu’aug-
menter les coûts et a des conséquences négatives sur 
le développement des enfants. En termes de prévention, 
il est important de bien entourer les parents, mais aussi 
d’offrir aux enfants suffisamment de possibilités de jeu et 
de développement allant au-delà du simple aspect cognitif. 
Il est clair que la nature et les animaux de compagnie ont 
un rôle à jouer à cet égard.
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