
429Vol 38, n° 10, octobre 2018
Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 

Recherche, politiques et pratiques

Rattachement des auteures :

1. Agence de santé publique du Canada, Ottawa (Ontario), Canada
2. Gestion de projet, Évaluation et planification, Toronto (Ontario), Canada
3. Santé Canada, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Andrea Simpson; tél. : 902‑566‑8281; courriel : Andrea.simpson@canada.ca

Aperçu

Intégrer l’équité : examen d'interventions visant l’amélioration 
de la santé mentale
Andrea Simpson, M. Sc. (1); April Furlong, M.A. (2); Nina Jetha, Maîtrise en santé publique (3)

Diffuser cet article sur Twitter

https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.10.04f

personne à composer avec les événements 
stressants de la vie8. 

D’après les statistiques canadiennes de sur­
veillance des maladies chroniques, plus 
d’une personne sur dix est aux prises avec 
un trouble de l’humeur ou un trouble 
d'anxiété au Canada, ce qui constitue près 
des trois  quarts de la population utilisant 
annuellement des services de santé en rai­
son d’une maladie mentale9. Parmi les 
4  000  personnes décédées de suicide 
chaque année au Canada, plus de 90 % ont 
souffert d’un problème de santé mentale10. 
Le suicide est la deuxième cause de décès 
en importance chez les enfants, les adoles­
cents et les jeunes adultes entre 10 et 
29  ans10. Les garçons représentent 65 % 
des suicides parmi les 15 à 19 ans, et plus 

Résumé

Au Canada, il est difficile de trouver des exemples d’interventions positives en santé men­
tale auprès de la population qui respectent les normes scientifiques en matière de don­
nées probantes. Il est encore plus difficile de cerner des interventions efficaces qui traitent 
de l’équité en santé. La divergence entre les normes en matière de données probantes en 
sciences de la santé et les données effectivement tirées des expériences sociales n’est pas 
nouvelle. Les efforts déployés pour résoudre ces différences conduisent à une tendance en 
faveur des interventions contrôlées en santé publique. Cependant, il est possible d’extraire 
des résultats d’interventions quasi-expérimentales qui répondent aux normes scienti­
fiques tout en ayant le potentiel d’avoir un impact positif sur l’équité en santé mentale. 
Cet article décrit le travail entrepris en 2015 pour commencer à combler cette lacune.

Mots-clés : axé sur l'équité, santé mentale, qualité des données probantes, validité externe, 
conception des interventions, données probantes pour l'équité

Introduction

Bien que de nombreux Canadiens aient 
une bonne santé mentale, des disparités 
importantes persistent, voire augmentent 
dans certains domaines1. Les données pro­
bantes révèlent que certains groupes de 
population sont plus susceptibles d’éprouver 
des problèmes de santé mentale en raison 
de circonstances sociales, matérielles et 
économiques, par exemple des expériences 
de discrimination quotidienne ou d’insécu­
rité alimentaire2. Les jeunes Autochtones et 
les jeunes issus des minorités sexuelles et 
de genre font partie des groupes qui souf­
frent de taux élevés de détresse psy­
chologique3,4. En ciblant les conditions de 
vie susceptibles de nuire à la santé men­
tale, on peut améliorer le bien-être de tous, 
ce qui vient en aide aux plus vulnérables. 
On peut le constater dans le secteur du 
logement, où des investissements pour 
fournir un abri permanent sécuritaire aux 
personnes à faible revenu peuvent changer 
la vie de jeunes itinérants, qui souffrent 

de taux élevés de problèmes de santé 
mentale5. 

Dans notre contexte, l’équité en santé 
désigne « l’absence de différences évitables 
ou modifiables entre les populations ou des 
groupes définis socialement, économique­
ment ou géographiquement. Ces diffé­
rences mesurables en santé découlent de 
niveaux sous‑jacents d’avantages/de désa­
vantages sociaux, montrent une tendance 
constante dans toute la population et sont 
considérées comme injustes. »6

Les problèmes de santé mentale peuvent 
toucher n'importe quel individu comme 
n'importe quelle famille. Toutefois, la 
démarche vers le rétablissement est, en 
partie, influencée par le cours de la vie, de 
la prime enfance aux vieux jours7. L’expo­
sition à des traumatismes peut avoir des 
résultats différents en fonction des compé­
tences de vie d’une personne et des 
soutiens sociaux dont elle bénéficie. Ces 
conditions définissent la capacité d’une 

Points saillants

•	 La plupart des interventions axées 
sur l'équité identifiées dans cet exa­
men n'ont pas employé de méthodo­
logie validée pour évaluer l'efficacité.

•	 Il semble y avoir un compromis 
entre l'innovation sociale pour faire 
avancer l'équité en santé mentale et 
la qualité des données probantes 
générées. 

•	 Par conséquent, plusieurs interven­
tions en santé mentale qui abordent 
l'équité et qui sont pertinentes des 
points de vue culturel et contextuel  
continuent de passer inaperçues ou 
de ne pas être signalées. 

•	 Les auteures proposent trois moyens 
de combler cette lacune.
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de 80 % des hospitalisations pour blessures 
autoinfligées parmi ce même groupe d’âge 
concernent des jeunes filles de 15 à 
19 ans11,12. Même si cela est peut-être moins 
connu, les filles de 10 à 14 ans représentent 
59 % des suicides parmi ce groupe d’âge11. 
Ces statistiques révèlent les différences 
importantes entre les genres en ce qui a 
trait aux niveaux de vulnérabilité durant la 
période où les filles, les garçons et les 
enfants de diverses identités de genre devi­
ennent des adolescents et des jeunes 
adultes, ce qui renforce la nécessité d’appli­
quer l’analyse comparative fondée sur le 
sexe et le genre (ACFSG) aux initiatives de 
promotion de la santé mentale et de pré­
vention de la maladie mentale9,13. De plus, 
des recherches sur les populations trans­
genres révèlent une relation inquiétante 
entre les circonstances de vie des individus 
et les risques de suicide et d’autres com­
portements autodestructeurs4. Par consé­
quent, il est temps de contextualiser les 
problèmes de santé mentale en mettant en 
œuvre des politiques, des programmes et 
des interventions qui peuvent réduire ou 
éliminer les obstacles systémiques et struc­
turels à l’égard de l’équité en santé mentale.

Méthodologie

Dans le cadre de ses efforts visant à pro­
mouvoir la prise de décisions fondée sur 
des données probantes, l’Agence de la 
santé publique du Canada (ASPC) a lancé 
en 2008 le Portail canadien des pratiques 
exemplaires (le Portail), base de données 
consultable en ligne portant sur les inter­
ventions en santé auprès de la population 
considérées comme «  pratiques promet­
teuses  », «  pratiques exemplaires  » ou 
«  méthodes autochtones éprouvées  » en 
fonction de critères spécifiques. 

Cet article décrit le travail entrepris en 2015 
pour recenser les interventions en santé 
mentale sur le Portail dont la conception et 
les répercussions sont axées sur l’équité, 
s’appuyant sur le travail antérieur portant 
sur les poids santé14.

Toutes les interventions en santé mentale 
respectant les critères d’équité ont aussi été 
évaluées à l’aide de l’outil d’évaluation 
détaillé élaboré pour le Portail14, qui per­
met d’évaluer les interventions en fonction 
de trois grands domaines  : l’incidence, 
l’adaptabilité et la qualité des données pro­
bantes. Seules les interventions en santé 
mentale jugées comme « pratiques promet­
teuses  » ou «  pratiques exemplaires  » sur 

l’échelle d’évaluation , ou qui répondaient 
aux critères des Méthodes autochtones 
éprouvées, ont été incluses dans notre exa­
men. La plupart des interventions ont été 
exclues parce qu’elles n’ont pas obtenu le 
score minimal en matière de qualité des 
données probantes. 

En outre, des critères précis ont été utilisés 
pour que les interventions soient consi­
dérées comme axées sur l’équité. Les inter­
ventions devaient : 1) faire état de résultats 
positifs pour les personnes vivant dans des 
conditions défavorables (ces résultats peu­
vent ou non être comparés à ceux de per­
sonnes vivant dans des conditions plus 
avantageuses) et soit 2) cibler directement 
des personnes vivant dans des conditions 
défavorables, soit  3)  inclure des activités 
axées sur des objectifs particuliers en 
matière d’équité en santé (p. ex. qui tien­
nent compte de l’exposition disproportion­
née à des facteurs nuisibles à la santé)14. 

Résultats

Nous avons d'abord examiné les 113 inter­
ventions en santé mentale affichées au 
départ sur le Portail. Parmi elles, seulement 
11 ont satisfait aux critères relatifs à l’équité 
en santé (après avoir satisfait aux nou­
veaux critères de pratique exemplaire ou 
de pratique prometteuse). Une recherche 
externe a permis de recenser huit nouvelles 
interventions ayant répondu aux critères 
d’évaluation de base en matière de promo­
tion de la santé mentale. Cependant, seules 
deux d’entre elles ont satisfait aux critères 
d’équité en santé, pour un total combiné 
de 13 interventions. Nous présentons dans 
le tableau 1 cinq exemples d’interventions 
ayant respecté les normes minimales ayant 
trait aux données probantes, ainsi que les 
critères d’équité en santé.

Les interventions en santé mentale qui se 
sont qualifiées portaient généralement sur 
des changements comportementaux à 
l’échelle de la personne ou de la famille. 
Quelques‑unes ciblaient la culture scolaire, 
domaine qui a fait l’objet d’une croissance 
exponentielle, mais a donné lieu à peu 
d’études rigoureuses. Une exception – une 
intervention en matière de logement 
(Housing, Insulation and Health Study) – a 
révélé des preuves d’incidence positive sur 
le bien‑être global, en ciblant des change­
ments apportés à l’environnement phy­
sique (tableau 1). Selon la même étude, les 
logements mieux isolés ont produit des 
améliorations importantes sur le plan du 

fonctionnement social et émotionnel ainsi 
que de meilleurs résultats en santé phy­
sique par rapport au groupe témoin. Les 
personnes du groupe faisant l’objet de 
l’intervention ont également montré une 
amélioration importante des mesures de 
vitalité, de bonheur et de santé générale 
par rapport au groupe témoin. De tels 
exemples apportent les données probantes 
dont on a besoin quant à la façon dont les 
changements dans l’environnement phy­
sique (en investissant au niveau médian et 
en amont) peuvent avoir des résultats posi­
tifs et durables en matière de santé men­
tale. Nous n’avions peut-être pas anticipé 
les bénéfices psychosociaux de l’amélio­
ration de la qualité du logement en bâti­
ment. Cependant, il ne faut pas négliger ce 
résultat, qui cache un potentiel en ce qui a 
trait à l’impact sur la santé mentale des 
Canadiens vivant dans des habitats défec­
tueux, dont plusieurs se heurtent à des 
obstacles systémiques dans leur quête 
d’une santé mentale positive.

Ces cinq exemples peuvent également 
illustrer un autre résultat important, c’est-
à-dire que les études qui ont l’équité 
comme but premier ont tendance à s’y 
attaquer en aval, soit en visant à améliorer 
les compétences d’adaptation et le soutien 
social des individus vulnérables. Il semble­
rait y avoir un compromis entre l’intérêt 
accordé à l’équité dans l’intervention et la 
qualité des données probantes disponibles. 
L’étude sur le logement en est un exemple 
marquant. Bien que son objectif d’aider les 
personnes vivant dans des conditions défa­
vorables est explicite, l’étude fait égale­
ment le lien entre les habitats défectueux et 
le bien-être psychosocial. Cette révélation 
n’était pas le centre d’intérêt prévu de 
l’étude, mais plutôt une retombée de la 
puissance de l’instrument utilisé pour 
mesurer le changement.

Analyse

Notre projet avait pour objectif le recense­
ment des interventions offrant des preuves 
solides d’incidence positive sur la santé 
mentale des populations en général et sur 
l’équité en matière de santé en particulier. 
Nous présentons diverses constatations 
expliquant pourquoi si peu d’interventions 
axées sur la promotion de la santé mentale 
satisfont aux critères d’inclusion et nous 
proposons des moyens de combler cette 
lacune.

La première constatation est que plusieurs 
interventions ne ciblaient pas explicitement 
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les disparités en matière de santé, que ce 
soit dans les activités de mise en œuvre, la 
mesure de leurs répercussions ou les deux. 
Ces interventions n'ont donc pas pu être 
considérées comme axées sur l’équité, 
même si un grand nombre d’entre elles 
montraient des avantages potentiels pour 

les populations vulnérables. Il est néces­
saire que les interventions soient axées 
explicitement sur l’équité en santé, et ce, 
dès le début.

Par exemple, une intervention prometteuse 
ciblait les décrocheurs potentiels du 

secondaire afin d’évaluer l’efficacité de 
l’approche en matière de prévention du 
suicide connue sous le nom de CAST 
(Copy and Support Training, soit Formation 
en habiletés d’adaptation et soutien). 
L’étude a fait état de résultats positifs pour 
les adolescents vulnérables visés par 

TABLEAU 1 
Exemples d’interventions visant la promotion de la santé mentale qui respectent les critères relatifs à l’équité en santé

Nom de 
l’intervention 

Type Pays

Contenu de l’équité en santé

Population ciblée
Objectifs et stratégies en matière 

d’équité en santé
Principaux résultats dans l’ensemble des 

grandes études

Fast Track15 Pratique 
prometteuse

États-Unis Enfants de 
familles vivant 
dans des contextes 
socioéconomiques 
désavantagés; 
élèves d’écoles à 
risque élevé

Programme d’enseignement en classe qui 
vise l’élaboration de concepts affectifs, la 
compréhension sociale et la maîtrise de 
soi chez les enfants; groupes de formation 
des parents conçus pour promouvoir 
l’établissement de relations positives entre 
la famille et l’école et pour enseigner aux 
parents des aptitudes en gestion 
comportementale; visites à domicile visant 
à améliorer les aptitudes à résoudre des 
problèmes, l’auto‑efficacité et la maîtrise 
de la dynamique de la vie chez les parents; 
groupes de développement des aptitudes 
sociales des enfants; tutorat d’enfants; 
amélioration des liens amicaux entre les 
enfants dans la classe.

Amélioration des comportements parentaux, 
renforcement des aptitudes sociocognitives des 
enfants, mise en valeur des relations avec les 
pairs, renforcement des compétences scolaires 
et amélioration de l’écologie sociale en classe; 
réduction des comportements agressifs et des 
comportements délinquants, des arrestations de 
jeunes et d’adultes, des problèmes de 
toxicomanie et des comportements sexuels 
risqués. 

Nurse Family 

Partnership16

Pratiques 
exemplaires

Canada Nouvelles mères à 
faible revenu (au 
moment de la 
grossesse jusqu’à 
deux ans après 
l’accouchement)

Visites à domicile pour aider les femmes à 
entrer en contact avec les services de santé 
et les services sociaux nécessaires, 
encourager la prise de bonnes décisions en 
matière de développement personnel, 
faire des choix santé pendant la grossesse, 
donner de bons soins à leurs enfants et 
améliorer la santé et le développement de 
leurs enfants, établir des relations 
d’entraide avec la famille et les amis et 
devenir économiquement indépendantes. 

Renforcement du sentiment de maîtrise et 
d’autosuffisance chez la mère; diminution du 
nombre de cas de blessures et de mauvais 
traitement chez les enfants; baisse du nombre 
de grossesses subséquentes et augmentation des 
intervalles entre les naissances; amélioration de 
la santé prénatale; diminution de la fréquence 
de la consommation de cigarettes; amélioration 
des indicateurs scolaires chez l’enfant; 
diminution de la consommation d’alcool et de 
drogues chez les enfants au moment du suivi.

Infant  
Health and 
Development 
Program17

Pratiques 
exemplaires

États-Unis Femmes 
socialement 
isolées à faible 
revenu et 
adolescents ayant 
un faible poids à 
la naissance, 
nourrissons 
prématurés

Réduire les problèmes de santé et de 
développement des nourrissons en 
fournissant des évaluations sur le plan 
médical, développemental et social, un 
aiguillage vers des services de santé et des 
services sociaux, des visites à domicile, 
l’inscription à un centre de développe-
ment de l’enfant et des réunions de 
groupes de parents.

Influences positives des habiletés motrices, 
cognitives et comportementales des enfants, 
particulièrement chez ceux provenant de 
familles plus à risque et ceux nés avec un poids 
« plus élevé » dans la plage du faible poids. 
Effets positifs sur le taux d’emploi, le stress et 
les symptômes de dépression déclarés chez les 
mères. 

Family Spirit18 Méthodes 
autochtones 
éprouvées

États-Unis Mères adoles-
centes amérin-
diennes et leurs 
enfants

Fourniture d’un programme de visites à 
domicile adapté à la culture et axé sur les 
forces afin de renforcer les compétences 
parentales, de réduire les risques 
psychosociaux et comportementaux chez 
la mère et de promouvoir l’ajustement 
émotionnel et social sain chez le 
nourrisson et le tout‑petit. 

Amélioration des connaissances parentales, du 
lieu de contrôle, des symptômes dépressifs et 
des comportements d’extériorisation; 
diminution des comportements d’extériorisa-
tion, d’intériorisation et de dysrégulation. 

Housing, 
Insulation and 
Health Study19

Pratique 
prometteuse

Nouvelle-
Zélande

Occupants de 
logements non 
isolés dans des 
collectivités à 
faible revenu

Installer de l’isolant dans des maisons 
existantes. 

Amélioration de l’autoévaluation de la santé; 
réduction des symptômes d’asthme et de la 
respiration sifflante autodéclarés; diminution 
du nombre de jours d’absentéisme à l’école et 
au travail; diminution du nombre de visites à 
des cabinets de médecins praticiens.
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l’intervention (par rapport aux soins habi­
tuels) et incluait des stratégies pour réduire 
l’exposition disproportionnée à des facteurs 
nuisibles pour la santé, tels que les idées 
suicidaires et la consommation de drogues. 
Toutefois, elle n’a pas pu être considérée 
comme axée sur l’équité20.

Les raisons en sont diverses. Même si elle 
visait explicitement les jeunes vulnérables – 
utilisant les «  décrocheurs potentiels du 
secondaire  » comme marqueur du risque 
de suicide – l’étude n’abordait pas directe­
ment les conditions sous-jacentes des 
avantages ou des désavantages. Dans la 
mesure où des données comme l’âge, le 
sexe et l’identité ethnique ont été recueil­
lies (pour obtenir un échantillonnage aléa­
toire), l’étude aurait pu explorer les 
interactions possibles et les facteurs con­
textuels liés au risque de décrochage du 
secondaire ou de suicide. Dans sa présenta­
tion des résultats, l’étude a révélé des dif­
férences associées au sexe dans les effets 
des interventions, mais ces sous‑analyses 
ne relevaient pas d’un objectif d’analyse 
intentionnelle de l’équité21.

Du point de vue de la prévention du sui­
cide, le protocole CAST s’est révélé prom­
etteur chez les jeunes du secondaire. Du 
point de vue de l’équité, l’étude pourrait 
également avoir amélioré les opportunités 
de vie des jeunes vulnérables en augmen­
tant leur probabilité d’obtenir un diplôme 
d’études secondaires. L’intervention aurait 
pu reconnaître de façon plus explicite le 
décrochage du secondaire comme une 
« condition de désavantage », étant donné 
la possibilité d’exploration des avantages 
(indirects) de la persévérance scolaire. 

Cette étude d’évaluation constitue un cas 
de figure apte à démontrer la différence 
que peut apporter l’intégration explicite de 
l’équité, que ce soit dans la mise en œuvre 
ou dans l’efficacité des interventions en 
santé mentale.

La deuxième constatation est que même si 
de nombreuses interventions ont ciblé 
l’équité en santé, les méthodes d'évaluation 
des répercussions ne respectaient pas les 
normes usuelles de rigueur et de repro­
ductibilité. Par exemple, les interventions 
ont obtenu de faibles notes pour ce qui est 
de la « qualité des données probantes » car 
elles n'ont pas fait mention de la taille et de 
la répartition démographique de l’échan­
tillon participant à une intervention, ou 
lorsqu’un «  groupe témoin  » comparable 

était écarté. De faibles notes ont aussi été 
obtenues lorsque les interventions n'in­
cluaient pas de mesures des résultats objec­
tives ou validées ou ne suivaient pas un 
nombre adéquat de participants au fil du 
temps. Les interventions doivent fournir 
des données descriptives de base et utiliser 
des groupes témoins comparables (si c'est 
possible) afin d’améliorer la validité de 
leurs conclusions.

La tension entre les normes en matière de 
données probantes en sciences de la santé 
et les données probantes obtenues dans 
des expériences naturelles ou sociales n’est 
pas nouvelle22. Les efforts déployés pour 
combler cette tension démontrent une ten­
dance globale en faveur des interventions 
contrôlées23. De ce fait, il a été plus difficile 
d’inclure des interventions en santé men­
tale qui visaient à intervenir à des niveaux 
multiples ou à influencer les résultats de 
santé indirectement (par exemple au moyen 
de changements de l’environnement bâti). 
Plus l’intervention était faite « en amont », 
plus il était difficile de contrôler une varia­
ble isolée ou de définir et de suivre un 
«  groupe témoin  ». Les environnements 
humains sont fluides et comportent de 
multiples dimensions, ce qui rend plus dif­
ficile, même si ce n’est pas impossible, de 
répondre à une norme rigoureuse en 
matière de données probantes en sciences 
de la santé. 

Cette impasse en matière de données pro­
bantes doit être résolue. Des exemples nova­
teurs d’interventions « intermédiaires » ont 
le potentiel d'offrir des bienfaits pour la 
santé aux plus vulnérables14. Les organismes 
de financement et les bénéficiaires des 
financements expérimentent actuellement 
comment obtenir des données probantes 
pertinentes en matière de répercussions sur 
l’équité, ce qui fait de ces innovations une 
source d'enseignement profitable. 

Par exemple, certains facteurs contextuels 
(comme le leadership et l’état de prépara­
tion au changement) font souvent partie 
intégrante de l’efficacité des interventions 
en santé mentale à l’échelle de la popula­
tion. Pour en rendre compte adéquatement, 
les chercheurs dans le domaine des inter­
ventions doivent adopter des échelles vali­
dées aptes à surveiller et mesurer le 
changement. Toutefois, une diversité dans 
les instruments validés demeure nécessaire 
pour étudier les répercussions des inter­
ventions sur des phénomènes complexes 
comme la santé mentale, afin que les 

données probantes produites soient con­
sidérées comme fiables et que les inter­
ventions connexes soient largement 
reproductibles. 

En  2016, l’ASPC a publié Vers l’équité en 
santé : un outil pour élaborer des interven-
tions en santé publique tenant compte de 
l'équité 24 afin d’encourager de façon plus 
large l’équité en santé dans les pratiques 
en santé publique. Ce diagramme abrégé et 
son texte d’accompagnement offrent des 
pistes de réflexion en matière d’équité en 
santé, tant dans la conception que dans la 
mise en œuvre des interventions en santé 
auprès des populations.

Conclusion

Le but de cet examen était de fournir des 
exemples d’interventions en santé mentale 
des populations pour améliorer l’équité en 
santé qui étaient bien conçues et avaient 
été mises en œuvre. Quoique peu d’exem­
ples aient été trouvés, les auteurs croient 
qu’en appliquant invariablement trois 
méthodes fondées sur les données proban­
tes, les personnes responsables de mettre 
en œuvre des expériences sociales et 
d’autres interventions complexes peuvent 
améliorer la validité de leurs résultats ainsi 
que leur capacité à apporter une contribu­
tion à ce domaine important. 
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