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Introduction 
But 
Ce document d’information a pour but de partager des données probantes sur les impacts potentiels de 
la pandémie du nouveau coronavirus (COVID-19) sur les taux de suicide, y compris les idées suicidaires, 
les tentatives de suicide et les décès. Il présente les facteurs de risque et de protection connexes ainsi 
qu’un aperçu de la façon dont l’environnement changeant actuel peut influencer les tendances et 
d’autres impacts psychologiques relatifs au suicide. Le présent document d’information se fonde sur une 
analyse de la littérature grise et évaluée par les pairs entreprise par l’équipe des initiatives de 
prévention et de promotion de la CSMC entre le 1er avril et le 5 août 2020. Il comprend trois objectifs : 
guider les décideurs politiques et ceux du secteur de la santé quant à l’impact potentiel de la COVID-19 
sur la santé mentale et les taux de suicide au Canada, partager des perspectives sur les risques 
potentiels et les facteurs de protection à surveiller, et présenter les possibilités actuelles d’influencer ces 
tendances. 

Méthodologie 
Cette analyse devait initialement orienter le message externe de la CSMC pendant la pandémie. 
Cependant, comme le document d’information a évolué, élargissant sa portée et son contenu, il a été 
jugé d’un plus grand intérêt et d’une importance accrue pour les décideurs politiques et les travailleurs 
de la santé. L’analyse visait d’abord à comprendre l’impact potentiel de la pandémie sur la santé 
mentale et les taux de suicide, utilisant la documentation sur les pandémies et les épidémies, les 
récessions économiques et les catastrophes naturelles antérieures. Toutefois, alors que des données sur 
les premiers impacts de la COVID-19 ont commencé à émerger, le rapport a été élargi pour inclure 
certains enjeux et conclusions clés tirés de la littérature nationale et internationale, des chiffres 
provenant des centres de crise canadiens, et des données d’un sondage national. Le présent document 
d’information présente les conclusions d’une analyse non exhaustive de la littérature grise et évaluée 
par les pairs, ainsi que des informations fournies par des experts et des intervenants clés dans le secteur 
de la prévention du suicide, au Canada et à l’échelle internationale. Les organisations qui ont fourni des 
renseignements incluent les membres du Groupe de collaboration national pour la prévention du 
suicide, the Centre for Suicide Prevention, l’Association canadienne pour la prévention du suicide, la 
Substance Abuse and Mental Health Services Administration, Services de crises du Canada, 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), et Jeunesse, J’écoute.   

Aperçu des conclusions – Messages clés 
1. Le suicide est un phénomène complexe qui découle généralement de facteurs multiples. Nous 

devons continuer d’être prudents quant aux déclarations causales trop simplifiées. 
2. Bien que l’histoire démontre que la pandémie de COVID-19 est susceptible d’avoir un impact sur les 

taux de suicide, une hausse du nombre de suicides n’est pas inévitable. Une protection sociale solide 
(y compris des mesures de soutien universelles), une attention particulière aux risques et la mise en 
œuvre de pratiques exemplaires en matière de prévention du suicide sont prometteuses.   
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3. Il faudra du temps pour que des preuves scientifiques concrètes de l’impact de la COVID-19 sur le 
suicide s’accumulent. Toutefois, les premiers résultats font leur apparition sous la forme d’articles 
d’opinion, de prises de position des leaders d’opinion, et d’activités précoces de surveillance et de 
recherche. La CSMC collabore avec plusieurs grands chercheurs qui ont lancé des efforts de 
recherche et de surveillance. Les premières conclusions clés incluent les suivantes. 
• Les recherches montrent des liens évidents entre le suicide et la récession économique, une 

conséquence bien documentée des pandémies. Une récession peut aggraver les facteurs de 
stress existants (p. ex. perte d’emploi, logement ou insécurité alimentaire), aggraver une 
maladie mentale préexistante, et amplifier la détresse, l’usage de substances et le suicide. 
Toutefois, les recherches suggèrent également que l’augmentation des dépenses sociales des 
gouvernements peut contribuer à l’atténuation de l’impact d’une récession économique sur le 
suicide.   

• Les premiers résultats des enquêtes nationales montrent que les Canadiens sont plus anxieux 
en raison de la pandémie de COVID-19 et qu’un plus grand nombre d’entre eux déclarent avoir 
des pensées ou des comportements suicidaires. 

• Les observations indiquent que certains sous-groupes (c’est-à-dire les peuples autochtones, les 
groupes racialisés, les membres des communautés 2SLGBTQ+, les personnes ayant une 
incapacité ou celles souffrant de problèmes de santé mentale) sont de deux à quatre fois plus 
susceptibles d’avoir eu des pensées suicidaires ou tenté de se faire du mal depuis le début de 
la pandémie de COVID-19. Ces sous-groupes pourraient donc être plus vulnérables aux effets 
négatifs de la pandémie sur la santé mentale.  Puisque ces populations ne forment pas un 
groupe homogène, il sera essentiel de cerner les facteurs sous-jacents qui contribuent à 
l’impact négatif de la COVID-19 sur la santé mentale ainsi que d’élaborer et de mettre en 
œuvre des efforts ciblés et adaptés pour soutenir les personnes au sein de chaque sous-
groupe. 

• La demande de soutien virtuel en cas de crise est grande au Canada. Les comportements de 
recherche d’aide sont évidents : bon nombre de services de crise canadiens connaissent une 
hausse considérable du volume et de l’intensité des besoins, et des services d’aide virtuels se 
développent rapidement pour répondre à cette augmentation.  

• Il est possible d’accroître les efforts existants en matière de santé publique et de prévention du 
suicide afin de réduire le risque de conséquences secondaires négatives à long terme. 

Points saillants de l’analyse 
Contexte 
Le 11 mars 2020, l’OMS a déclaré que l’épidémie de COVID-19 était une crise sanitaire mondiale, une 
pandémie. Poussée par des modèles de maladies inquiétants, cette annonce a été suivie de mesures de 
santé publique historiques et sans précédent, notamment la distanciation sociale (désormais appelée 
distanciation physique), visant à réduire la transmission. Bien que nécessaire pour freiner la propagation 
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du virus, la distanciation physique peut également avoir des conséquences secondaires négatives, 
comme un risque accru de suicide1. Plusieurs pensent que le maintien et l’amélioration de la santé 
mentale de la population tout au long d’une pandémie sont tout aussi importants que la réduction de la 
propagation du virus2. 

Leçons apprises : Recherches antérieures et premiers résultats de la 
COVID-19 
Pandémie et épidémie 
Bien qu’il existe peu de recherches sur l’impact des pandémies sur le suicide, nous pouvons tirer des 
leçons des pandémies et des épidémies passées (p. ex. SRAS, Zika, H1N1, Ebola, grippe de 1918) et des 
premiers résultats de la COVID-19 tout en reconnaissant que la situation actuelle est sans précédent à 
bien des égards et évolue rapidement.  

Dans une étude portant sur l’impact de la grippe de 1918, une association positive significative a été 
établie entre la pandémie et le suicide. Il a été suggéré que la diminution de l’intégration sociale et la 
peur de contracter le virus ont probablement joué les rôles les plus importants3. Par contre, une étude 
examinant l’épidémie de grippe vers la fin du XIXe siècle au Royaume-Uni laissait entendre que 
l’expérience d’une anxiété existentielle ou la crainte associée aux reportages dans les médias 
représentait l’un des mécanismes possibles à l’origine d’une hausse des décès par suicide4. 

Une autre étude, axée sur l’impact de l’épidémie de SRAS en 2003 à Hong Kong, a révélé une hausse 
importante du nombre de suicides chez les adultes de 65 ans et plus. À l’époque, le taux de suicide dans 
la ville avait atteint un niveau historique. Après avoir initialement suggéré une association probable avec 
des sentiments de solitude et de déconnexion, l’étude plus détaillée des auteurs a révélé, en plus 
d’inquiétudes liées à une infection par le SRAS, que de nombreuses personnes décédées par suicide 
avaient éprouvé des sentiments de désengagement social, de stress, d’anxiété et de fardeau (p. ex. pour 
la famille ou le système de santé)5. Les auteurs ont également constaté que les inquiétudes liées à 
l’épidémie avaient déclenché ou aggravé certains troubles psychiatriques existants (comme l’anxiété, la 
dépression et le trouble de stress post-traumatique) et étaient associées à un risque accru d’idées 
suicidaires et de tentatives de suicide, une constatation qui a été reprise par d’autres6- 8.  

Plusieurs autres études ont examiné l’impact du SRAS sur la santé mentale et les comportements liés au 
suicide. Notamment, des niveaux plus élevés d’anxiété, de dépression, de trouble de stress post-
traumatique, d’idées suicidaires et de suicides effectifs ont été observés tant dans la phase aiguë que 
dans la phase post-épidémique à plus long terme. Les personnes les plus vulnérables aux effets négatifs 
de la pandémie sur la santé mentale étaient les femmes âgées, les personnes seules, les personnes 
estimant qu’elles étaient plus à risque d’être infectées par le SRAS ou de le transmettre à d’autres, les 
travailleurs de la santé, les patients atteints du SRAS, les personnes mises en quarantaine, et celles ayant 
perdu des membres de leur famille en raison du virus9- 16. Des chercheurs ont proposé plusieurs voies 
ou mécanismes psychosociaux qui pourraient avoir mené à une hausse des taux de suicide pendant la 
période qui a suivi la pandémie de SRAS17- 19.  
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Lai et ses collègues (2020) ont mené une étude transversale sur les travailleurs de la santé en Chine afin 
d’en évaluer l’impact sur la santé mentale des travailleurs traitant des patients exposés à la COVID-1920. 
Plus de 30 % des participants ont signalé des symptômes de dépression (50,4 %), d’anxiété (44,6 %), 
d’insomnie (34,0 %) et de détresse (71,5 %).  Le personnel infirmier, les femmes, les travailleurs de la 
santé de première ligne et ceux qui travaillent à Wuhan ont signalé les pires résultats en matière de 
santé mentale, par rapport aux autres travailleurs de la santé. Ces résultats ont été largement repris 
dans une récente méta-analyse et revue systématique de Pappa et de ses collègues (2020) examinant la 
prévalence de la dépression, de l’anxiété et de l’insomnie chez les travailleurs de la santé pendant la 
pandémie de COVID-1921. Les auteurs ont constaté que la prévalence combinée d’anxiété, de dépression 
et d’insomnie dans les différentes études était estimée à 23,2 %, 22,8 % et 38,9 %, respectivement.  

Une étude explorant les parallèles entre les virus Ebola et Zika révélait l’impact psychologique 
indéniable sur les personnes directement touchées par un tel virus, faisant observer que les patients et 
leur famille éprouvaient souvent du stress, de l’anxiété, des symptômes de dépression, des 
traumatismes, de la panique et des idées suicidaires, soulignant ainsi la nécessité d’offrir des soins 
continus après la résolution de la maladie elle-même22. Dans une autre étude examinant les symptômes 
dépressifs chez les survivants adultes de l’épidémie d’Ebola en Afrique de l’Ouest, des liens ont été 
observés entre l’historique d’infection par le virus Ebola et le trouble de stress post-traumatique, la 
dépression et les tentatives de suicide23.  

Une analyse rapide publiée plus tôt cette année a examiné les effets psychologiques d’une quarantaine 
de masse lors de plusieurs épidémies, notamment le SRAS, le virus Ebola, la grippe H1N1, le syndrome 
respiratoire du Moyen-Orient, et la grippe équine. En plus des cas de suicide signalés, les auteurs ont 
constaté que les personnes qui avaient été mises en quarantaine avaient rapporté une prévalence 
accrue de symptômes de stress post-traumatique, de dépression et de troubles mentaux liés à un 
traumatisme, en plus de problèmes d’anxiété et de troubles de stress aigu. De plus, à la suite d’une 
pandémie, les travailleurs de la santé qui avaient été mis en quarantaine avaient signalé des symptômes 
de dépendance à l’alcool et de la stigmatisation de la part de leur communauté locale24.  

Catastrophes naturelles 
Nous pouvons également tirer des leçons des recherches sur les comportements suicidaires à la suite de 
catastrophes naturelles. Un examen systématique de plusieurs études a révélé que les taux de suicide 
avaient à la fois augmenté et diminué à la suite de catastrophes naturelles. Par exemple, ces taux ont 
baissé chez les deux sexes après qu’un tremblement de terre ait frappé les États-Unis et chez les 
hommes après une série de séismes au Japon. Toutefois, les taux avaient augmenté après un 
tremblement de terre à Taïwan, notamment chez les habitants de la zone touchée ainsi que les hommes 
âgés de 45 à 64 ans25. Les auteurs ont avancé l’hypothèse voulant que la hausse observée chez ce 
groupe démographique soit liée aux pertes de vie et aux dommages matériels causés par le 
tremblement de terre, ainsi qu’aux variations des taux de chômage. Les chercheurs ont également 
constaté que les comportements suicidaires diminuaient généralement au cours de la période initiale 
postérieure à une catastrophe (appelée la phase « lune de miel »)26. Une hausse retardée des 
comportements suicidaires (survenant quelque temps après la période initiale postérieure à une 
catastrophe) a été signalée dans certaines études, soulignant ainsi l’importance d’une surveillance 
continue après une catastrophe27. 
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Récessions économiques 
La littérature s’accorde pour dire qu’une récession économique (conséquence de nombreuses 
pandémies), ainsi que la hausse subséquente du taux de chômage, est associée à des taux de suicide 
plus élevés28- 33. Les recherches portant sur les récessions antérieures (notamment celle de 2008) 
indiquent que cette conclusion était particulièrement importante lorsque le ralentissement s’est produit 
rapidement et inopinément et est survenu dans des pays où les niveaux de chômage étaient 
relativement faibles avant la crise34,35. Des études ont également montré que le risque de suicide était 
plus élevé chez les hommes, peut-être en raison de leur hésitation à demander de l’aide, d’un plus grand 
sentiment de honte, ou d’un plus grand impact de la récession s’ils étaient le principal soutien financier 
de la famille36- 38. Puisque les femmes représentent la majeure partie des travailleurs du secteur des 
services (un secteur fortement touché par la pandémie), elles pourraient être davantage touchées par la 
situation économique actuelle que lors de précédentes récessions.  

La littérature souligne plusieurs autres facteurs de risque économiques et comportementaux de suicide 
qui sont souvent associés à une récession, dont bon nombre sont des conséquences du chômage, 
notamment l’endettement (p. ex. dette croissante, prêts en souffrance), l’insécurité liée au logement (p. 
ex. saisie d’hypothèques), les pertes boursières historiques (entraînant des pertes de fonds de retraite), 
et les problèmes d’alcool39- 42. Des études ont démontré que les problèmes d’alcool ont tendance à 
augmenter pendant les récessions et qu’à leur tour, le nombre de suicides liés à l’alcool peut 
augmenter43. Les conclusions préliminaires d’une enquête menée par Statistique Canada au printemps 
dernier révèlent que 20 % des Canadiens âgés de 15 à 49 ans avaient augmenté leur consommation 
d’alcool pendant la pandémie44. En période de ralentissement économique, les chercheurs soulignent 
l’importance des politiques de contrôle de l’alcool, de la prévention de la consommation problématique 
d’alcool, et du traitement45. 

À l’aide des données nationales de Statistique Canada sur la mortalité par suicide (2000-2018) et le 
chômage (2000-2019), McIntyre et Lee (2020) ont utilisé des modèles de régression à tendance 
chronologique pour évaluer et prédire le nombre de suicides excédentaires au Canada en raison du 
chômage découlant de la COVID-1946. À partir des données de 2000-2018, les auteurs ont constaté 
qu’une hausse de 1 % du chômage était associée à une augmentation de 1 % des taux de suicide. Selon 
cette conclusion, ils ont prévu qu’une augmentation du chômage de 1,6 % en 2020 et de 1,2 % en 2021 
entraînerait 418 suicides supplémentaires en 2020-2021, alors qu’une hausse du chômage de 10,7 % en 
2020 et de 8,9 % en 2021 engendrerait 2 114 suicides supplémentaires au cours de la même période.  

Bien qu’il existe un lien clair entre une récession économique et les taux de suicide, les recherches 
suggèrent que d’importantes dépenses sociales (p. ex. investissements financiers dans des programmes 
actifs du marché du travail, augmentation des dépenses pour les soins de santé d’urgence, soins de 
santé mentale, subventions salariales, revenu supplémentaire, et recyclage professionnel) peuvent 
contribuer à atténuer le risque de suicide et de suicide effectif47- 52. Si elles sont soutenues, les 
interventions de politique sociale, comme la Prestation canadienne d’urgence et la prestation de 
rétablissement, pourraient s’avérer un facteur d’atténuation du risque de suicide au Canada.  

https://www.canada.ca/fr/services/prestations/ae/pcusc-application.html
https://www.canada.ca/fr/services/prestations/ae/pcusc-application/transition.html
https://www.canada.ca/fr/services/prestations/ae/pcusc-application/transition.html
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Comment vont les Canadiens? 
Les pandémies ne touchent jamais toutes les populations de la même façon. Il n’est pas surprenant que 
les indicateurs de santé mentale montrent que les Canadiens ressentent davantage d’anxiété en 
conséquence directe de la COVID-19. La pandémie a entraîné une baisse de 16 % de la santé mentale au 
Canada (une mesure de changement reflétant l’anxiété, la dépression, la productivité au travail, 
l’optimisme, l’isolement, le risque financier et la santé psychologique), selon l’Indice de santé mentale 
de Morneau Shepell (données recueillies du 27 au 30 mars)53. Les premiers résultats de la Série 
d’enquêtes sur les perspectives canadiennes de Statistique Canada suggèrent aussi une diminution de la 
santé mentale perçue par les gens (c’est-à-dire qu’ils sont moins nombreux à déclarer que leur santé 
mentale est « excellente » ou « très bonne »), particulièrement chez les femmes et les jeunes âgés de 15 
à 24 ans (données recueillies du 29 mars au 3 avril)54. Ces premières conclusions sont confirmées par les 
résultats d’un sondage de Nanos Research (données recueillies auprès de 1 049 personnes du 25 au 27 
avril, au nom de la CSMC) et l’enquête participative de Statistique Canada intitulée Répercussions de la 
COVID-19 sur les Canadiens : Votre santé mentale (données recueillies auprès de 46 000 résidents, du 24 
avril au 11 mai)55,56. Dans le sondage Nanos, les gens étaient quatre fois plus susceptibles de déclarer 
que leur santé mentale était « pire » ou « un peu moins bonne » qu’avant la pandémie57. De même, plus 
de la moitié des répondants (52 %) à l’enquête participative ont déclaré que leur santé mentale était 
« un peu moins bonne » ou « bien pire » qu’avant le début des mesures de distanciation physique58. 
Parmi eux, 41 % ont fait état de symptômes correspondant à une anxiété modérée ou grave.  Comme 
observé dans la Série d’enquêtes sur les perspectives canadiennes, la détérioration de la santé mentale 
était particulièrement grande (64 %) chez les jeunes âgés de 15 à 24 ans. 59  

Les résultats d’une enquête nationale menée par l’Association canadienne pour la santé mentale et 
l’Université de la Colombie-Britannique ont été publiés le 25 juin60,61. Les conclusions de cette enquête 
(fondée sur un échantillon représentatif de 3 000 personnes vivant au Canada entre le 14 et le 29 mai) 
font écho à ceux de Statistique Canada, mais offrent aussi de nouvelles perspectives sur l’impact 
précoce de la pandémie de COVID-19 sur les comportements liés au suicide. Cette enquête a révélé que 
1 Canadien sur 20 (6 %) avait récemment eu des pensées ou des sentiments suicidaires en raison de la 
pandémie et soulignait que certains sous-groupes au Canada avaient été touchés de façon 
disproportionnée. Par rapport à la population générale, les Autochtones et les personnes ayant déjà des 
problèmes de santé mentale et des incapacités et gagnant de faibles revenus étaient deux à quatre fois 
plus susceptibles d’avoir eu des pensées suicidaires depuis l’apparition de la COVID-19.  De plus, les 
personnes qui se sont identifiées comme faisant partie des communautés 2SLGBTQ+ étaient trois fois 
plus susceptibles d’avoir tenté de se faire du mal, et les groupes racialisés, les femmes et les parents 
d’enfants de moins de 18 ans étaient plus susceptibles de signaler une détérioration de leur santé 
mentale. Ces résultats préliminaires suggèrent que certains sous-groupes (soit les peuples autochtones, 
les groupes racialisés, les membres des communautés 2SLGBTQ+, les personnes ayant une incapacité, 
les personnes souffrant de problèmes de santé mentale) ont connu une détérioration de leur santé 
mentale et adopté davantage de comportements suicidaires depuis le début de la pandémie.  Puisque 
ces sous-groupes sont également uniques, il sera essentiel de cerner et de comprendre les facteurs 
sous-jacents distincts qui contribuent à des résultats négatifs en matière de santé mentale au sein de 
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ces groupes. Des stratégies adaptées et ciblées visant à atteindre chacun de ces groupes marginalisés et 
à réduire l’impact de la COVID-19 sur la santé mentale pourraient être nécessaires. 

Une enquête a été menée par la firme de recherche montréalaise Potloc et l’Association canadienne de 
santé publique entre le 1er et le 6 avril62,63. Sur les 578 travailleurs de la santé au Canada qui ont 
répondu, près de la moitié ont déclaré avoir besoin d’un soutien psychologique, alors que 67 % d’entre 
eux se sentaient anxieux, 49 % en danger, 40 % dépassés, 29 % désespérés et 28 % découragés et 
manquant de sommeil en raison de leur situation professionnelle. Bien que ces résultats mettent en 
lumière l’impact précoce de la COVID-19 sur les travailleurs de la santé, il est nécessaire de poursuivre 
les recherches pour comprendre si le virus aura un impact à plus long terme sur les personnes travaillant 
dans le secteur des soins de santé et quels en seront les effets précis. Des recherches supplémentaires 
seront également nécessaires pour déterminer l’impact de la COVID-19 sur d’autres groupes 
marginalisés et ceux qui pourraient avoir un risque plus élevé de suicide. Les hommes (notamment ceux 
qui sont plus âgés, qui ont perdu un conjoint ou une conjointe ou un emploi, ou qui vivent seuls), les 
jeunes autochtones et les personnes âgées (surtout celles qui bénéficient d’un soutien social limité et 
qui ont été placées dans un établissement de soins de longue durée ou qui en sont sorties) sont 
particulièrement vulnérables puisque ces groupes sont davantage exposés à un risque de suicide en 
temps normal.  

Les centres de crise de l’ensemble du pays observent une hausse des appels directement liés à l’anxiété 
entourant la COVID-19 et à ses conséquences financières et sociales. De février à mars, Jeunesse, 
J’écoute a enregistré une augmentation de 170 % du volume d’appels et de 114 % du nombre de 
textos64. Ces hausses touchaient les conversations sur l’isolement (hausse de 48 %), l’anxiété (hausse de 
42 %) et la consommation de substances (hausse de 34 %). Le Service canadien de prévention du suicide 
a aussi constaté une augmentation du volume d’appels depuis le début de la pandémie, soit environ 
50 % plus d’interactions par rapport à la même période l’an dernier. Le Service observe également des 
interactions plus intenses et a enregistré une hausse de 62 % des sauvetages actifs (lorsque les 
intervenants appellent les services d’urgence en raison d’un risque imminent de blessure ou d’un suicide 
en cours), deux tendances qui semblent s’accélérer65. En comparaison, aux États-Unis, la ligne 
d’assistance téléphonique de la SAMHSA en cas de catastrophe a enregistré une hausse de 338 % en 
mars dernier par rapport à février, soit une augmentation de 891 % du volume d’appels par rapport à 
mars 201966. Le besoin accru de services de crise continuera probablement de se faire sentir tout au 
long de la pandémie et au cours des mois qui suivront. 

Reconnaissant que l’éloignement physique peut empêcher de nombreuses personnes ayant déjà des 
problèmes de santé mentale de chercher de l’aide comme elles le font d’habitude, certains fournisseurs 
de services de crise ont suggéré que l’augmentation du volume peut inclure des personnes qui 
cherchent normalement de l’aide auprès d’une autre source67. De plus, puisque la plupart des centres 
de crise canadiens dépendent largement de bénévoles, le soutien aux bénévoles existants et la 
formation de nouveaux bénévoles seront essentiels pour en assurer la viabilité à long terme puisque les 
bénévoles doivent faire face à leurs propres préoccupations tout au long de cette pandémie68. 
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Facteurs de risque à surveiller 
Bien que limitées, les recherches sur les pandémies antérieures, combinées à ce que nous savons sur 
l’impact des catastrophes naturelles et des récessions économiques, mettent en évidence plusieurs 
facteurs de risque qui exigent une attention particulière. 
• Déconnexion, isolement social et solitude. Les personnes qui pensent au suicide peuvent manquer 

de contacts avec les autres et se déconnecter souvent des autres à mesure que le risque de suicide 
augmente69. Le risque est accru dans notre environnement actuel, la plupart des gens connaissant 
une réduction de l’intégration sociale : leur vie quotidienne normale est perturbée et l’accès à leurs 
réseaux sociaux habituels est réduit, y compris le soutien communautaire et religieux70- 72. Il est 
particulièrement élevé chez les personnes âgées (surtout les hommes âgés qui vivent seuls ou qui 
ont récemment perdu leur conjoint ou conjointe), les personnes victimes de violence familiale, 
vivant seules et endeuillées par des décès liés à la COVID-19 qui n’ont qu’un soutien social limité.  

• Obstacles réels ou perçus aux soins de santé (y compris aux soins de santé mentale). Bon nombre 
de personnes peuvent ne pas avoir accès à l’aide dont elles ont besoin par crainte de contracter la 
COVID-19 ou en raison des reportages dans les médias sur les établissements de soins de santé 
débordés, pouvant ainsi les amener à éviter les salles d’urgence, les bureaux de médecin ou 
d’autres services de santé. Dans certains cas, des personnes peuvent être amenées à annuler un 
rendez-vous ou à ne pas demander d’aide si elles sont incapables d’obtenir un service de garde ou 
un transport ou d’amener un proche pour un soutien supplémentaire73,74. De nombreuses 
personnes, en particulier les personnes âgées et celles qui doivent faire face à des barrières 
culturelles ou linguistiques, peuvent dépendre d’autres personnes pour le transport, la traduction 
et le soutien lors des rendez-vous médicaux. 

• Maladie mentale préexistante, problèmes d’usage de substances ou idées suicidaires (y compris 
chez les groupes marginalisés). La pandémie pourrait avoir un effet négatif sur d’autres facteurs de 
risque connus de suicide. Par exemple, les personnes qui pensaient déjà au suicide ou qui avaient 
des problèmes de santé mentale ou d’usage de substances avant la pandémie pourraient voir leurs 
symptômes s’aggraver et ne plus recevoir le soutien duquel elles dépendent75. Les données des 
enquêtes nationales montrent que ce risque peut être plus marqué chez les groupes marginalisés 
comme les Autochtones, les personnes ayant une incapacité, les groupes racialisés et les membres 
des communautés 2SLGBTQ+76,77. 

• Rôles vulnérables et personnes fortement exposées à la maladie. Les taux de suicide élevés qui 
existaient chez les professionnels de la santé avant la pandémie sont maintenant accentués par des 
inquiétudes au sujet des infections, de l’exposition de membres de la famille, des collègues 
malades, de la pénurie d’équipement de protection individuelle nécessaire, et des installations 
débordées78,79. Les travailleurs de la santé et de première ligne signalent des niveaux élevés 
d’anxiété, de dépression et d’insomnie. Les médias ont également mis en lumière les décès par 
suicide de membres du personnel infirmier et de médecins en Italie, au Royaume-Uni et aux États-
Unis, lesquels font état de facteurs de stress liés à la prestation de soins dans des situations 
dangereuses (notamment dans des milieux de travail peu familiers et manquant de personnel)80- 84. 

• Exposition à une large couverture médiatique négative. En cette période de changement rapide, la 
couverture médiatique mondiale élargie montre une détresse, une incertitude et un désespoir 
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accrus, ainsi qu’un taux de mortalité croissant attribuable à la COVID-1985- 87. L’exposition prolongée 
à une couverture médiatique négative et la médiatisation irresponsable du suicide sont associées à 
une hausse du nombre de suicides88- 90. 

Occasions d’influencer les tendances au Canada  
La littérature fait état de plusieurs stratégies recommandées pour atténuer toute augmentation 
potentielle du risque de suicide. Les dirigeants du Canada doivent prôner un soutien universel continu, 
notamment un soutien gouvernemental adéquat pour des services de santé mentale et d’usage de 
substances, des investissements dans la recherche pour étudier les conséquences de la pandémie sur la 
santé mentale et la réponse de la santé publique, et une infrastructure pour élargir les services virtuels 
de santé mentale.  

Une fois que ces mesures préventives universelles sont en place, la recherche démontre que les 
résultats sont positifs lorsque les facteurs de protection sont amplifiés sur le plan individuel. 
Reconnaissant qu’il n’existe pas d’approche unique en matière de soutien pendant une pandémie, la 
littérature confirme l’importance des efforts suivants. 
• Répondre aux préoccupations économiques (y compris le chômage). Les tendances passées qui 

lient les récessions au suicide peuvent être stoppées, notamment en renforçant la protection 
sociale91- 96. Une étude fréquemment citée a révélé que les investissements financiers dans des 
programmes actifs du marché du travail qui aident les personnes à trouver un emploi rémunéré ou 
à accroître leur capacité de gain réduisaient l’impact du chômage sur le suicide. Elle a conclu que les 
gouvernements peuvent mieux protéger leurs citoyens grâce à des mesures qui permettent de 
maintenir les emplois et d’aider les personnes qui perdent leur emploi à s’en sortir et à reprendre 
rapidement le travail97. 

• Élargir les modes de prestation de services de santé mentale. Ce développement nécessite de 
s’attaquer aux obstacles à l’accès pour ceux qui n’ont pas de téléphone, d’ordinateur ou accès à 
Internet98. Reconnaissant que les gens ne se sentent pas tous à l’aise avec les interactions 
virtuelles, il est important d’envisager d’autres milieux de traitement comme des espaces privés à 
l’extérieur ou des solutions créatives comme la distribution de téléphones pour permettre aux gens 
d’avoir de l’aide99. Lorsque les approches en face à face demeurent l’option la plus appropriée (p. 
ex. pour les personnes souffrant de maladies mentales graves, celles qui ont des problèmes d’usage 
de substances ou qui sont en rétablissement, et les personnes hospitalisées), il faut s’assurer qu’un 
équipement de protection individuelle approprié est fourni. Il est important de sensibiliser le public 
au soutien disponible afin que les personnes qui en ont besoin sachent comment y accéder. Des 
investissements publics supplémentaires peuvent également être nécessaires pour surmonter les 
obstacles financiers.  

• Soutenir les personnes marginalisées et déceler le risque de suicide. Il est essentiel d’accroître le 
soutien aux personnes appartenant à des groupes marginalisés (p. ex. Autochtones, personnes 
ayant une incapacité, groupes racialisés, membres des communautés 2SLGBTQ+), aux personnes 
vivant avec une maladie mentale, des problèmes d’alcool ou d’usage de substances, aux 
populations plus âgées, et aux personnes sans abri ou en situation d’insécurité sur le plan du 
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logement. Il est également important de déceler les signes de crise ou d’idées suicidaires chez les 
personnes qui ont accès à de l’aide100- 103. Ces efforts peuvent nécessiter la formation d’autres 
sentinelles communautaires et l’élargissement des services de traduction pour ceux qui font face à 
des barrières culturelles et linguistiques.  

• Améliorer les contacts sociaux. La recherche souligne l’importance de promouvoir les réseaux 
sociaux à distance et de maintenir des relations significatives par téléphone, par vidéo, dans les 
médias sociaux ou par d’autres moyens virtuels104,105. Ces contacts peuvent être particulièrement 
importants pour les personnes qui ont un soutien social limité (p. ex. les personnes âgées), qui 
vivent seules ou qui sont victimes de violence familiale. La réduction des sentiments durables de 
solitude peut aider à protéger les personnes contre le suicide et la violence auto-infligée 106.  

• Miser sur l’espoir, la résilience et l’effet de « rassemblement ». En mettant l’accent sur une 
mesure extérieure commune, les contacts sociaux et la résilience communautaire peuvent être 
renforcés lorsque les personnes qui vivent une expérience commune se soutiennent mutuellement. 
Cet effet peut être encore plus manifeste dans le climat actuel étant donné les récents progrès 
technologiques et la capacité accrue de se connecter à distance sur les plateformes de médias 
sociaux107. 

• Favoriser des reportages médiatiques sûrs et responsables. Ces reportages doivent notamment 
respecter les lignes directrices existantes (comme le projet En-Tête : Reportage et santé mentale du 
Forum des journalistes canadiens) et les lignes directrices propres à la COVID-19 (comme le 
document Reporting on Suicide During the COVID-19 Pandemic de l’Association internationale pour 
la prévention du suicide). Aussi, les reportages des médias devraient inclure les coordonnées de 
services de crise et de lignes d’assistance téléphonique pour ceux qui cherchent de l’aide108,109. 

Résumé 
Bien que l’histoire démontre que la pandémie de COVID-19, ainsi que la récession économique prévue 
en découlant, est susceptible d’avoir un impact sur les taux de suicide, une hausse du nombre de 
suicides n’est pas inévitable110. En accordant une attention particulière aux risques, en mettant en 
œuvre des pratiques exemplaires en matière de prévention du suicide et en assurant une protection 
sociale solide, la population du Canada peut traverser la pandémie sans que le suicide entraîne de 
pertes de vie supplémentaires. Reconnaissant que les impacts de la COVID-19 seront complexes, se 
feront sentir à long terme et pourraient prendre du temps à se manifester pleinement, il sera essentiel 
d’adopter une vision à long terme en préconisant la croissance continue des mesures de soutien 
universelles (comme la ligne de crise et le portail Espace mieux-être Canada), un financement adéquat 
pour maintenir et améliorer les services de santé mentale et d’usage de substances, ainsi qu’une 
surveillance accrue et des recherches supplémentaires pour mieux comprendre les impacts dynamiques 
de la pandémie, maintenant et à l’avenir. 

http://www.mindset-mediaguide.ca/
http://www.mindset-mediaguide.ca/
https://www.iasp.info/pdf/2020_Briefing_Statement_Reporting_on_Suicide_During_COVID19.pdf
https://ca.portal.gs/?lang=fr-ca
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