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Objectif  
La présente synthèse des données donne un aperçu des recherches émergentes sur la santé 
mentale des hommes, en mettant particulièrement l’accent sur le suicide et sa prévention dans le 
contexte canadien. Elle présente des statistiques sur la santé mentale et les comportements 
suicidaires des hommes, sur les facteurs qui contribuent à leur risque accru de suicide et de décès 
par suicide, sur les sous-groupes qui présentent un risque accru de suicide, ainsi que sur les 
répercussions potentielles et observées de la pandémie de COVID-19 sur la santé mentale des 
hommes et les comportements suicidaires chez les hommes. Cette synthèse des données présente 
aussi des pratiques exemplaires et prometteuses en prévention du suicide. La présente synthèse est 
destinée aux personnes et aux organisations qui œuvrent dans les secteurs de la santé, de la santé 
mentale et de la prévention du suicide, ainsi qu’aux intervenants qui développent ou offrent du 
soutien et des ressources pour les hommes.  

Méthodologie 
La présente revue de la documentation universitaire et de la littérature grise émergentes 
canadiennes et internationales sur la santé mentale et le suicide chez les hommes (en mettant 
l’accent sur la période de 2016 à 2021) a porté principalement sur la recherche liée au suicide et aux 
stratégies efficaces de prévention du suicide. On note deux limitations dans la littérature passée en 
revue, soit (1) un accent mis sur les différences sexuelles plutôt que les différences de genre* (ainsi 
que l’utilisation interchangeable de ces termes), et (2) l’absence d’information suffisante pour 
déterminer comment le sexe et le genre étaient conceptualisés et mesurés. Par conséquent, le 
terme « hommes » est utilisé dans l’ensemble de la présente synthèse. Lorsqu’ils sont disponibles, 
des renseignements additionnels sont fournis sur l’identité de genre des participants. 

La synthèse a été révisée par plusieurs experts en santé mentale et en prévention du suicide, ainsi 
que par des personnes ayant vécu ou vivant de telles situations. Pour amplifier ces voix dénotant 
une expérience vécue, des citations issues de la littérature sont incluses dans l’ensemble du présent 
document.  

Principales constatations 
1. Les hommes représentent toujours la majorité des décès par suicide, et ce, tant au Canada qu’à 

l’échelle internationale. Plusieurs facteurs notables peuvent contribuer à ces taux de suicide 
élevés : 

 

* Le présent document accepte les distinctions suivantes entre « sexe » et « genre » : « Sexe : Le statut biologique d’une 
personne comme étant de sexe masculin, de sexe féminin ou intersexe. . . . Il y a un certain nombre d’indicateurs de sexe 
biologique, incluant les chromosomes sexuels, les hormones, les organes reproducteurs internes et les organes génitaux 
externes ». « Genre : Les rôles, les responsabilités, les attributs et les droits définis culturellement qui sont associés au fait 
d’être un homme ou une femme dans un contexte donné, ainsi que les rapports de force parmi les hommes et parmi les 
femmes, de même qu’entre les hommes et les femmes et entre les garçons et les filles » (p. 2375). Voir Darmstadt, G. L., et al. 
(2019). Why now for a series on gender equity, norms, and health? [commentaire], Lancet, 393(10189), 2374-2377. 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)30985-7  

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(19)30985-7
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• Des liens clairs entre l’observance des normes traditionnellement masculines (c.-à-d., 
force, stoïcisme, autonomie) et des connaissances moindres à propos de la santé mentale, 
une hésitation à demander de l’aide et une utilisation moins grande des services en santé 
mentale. Il est essentiel de comprendre les biais liés au genre (qu’ont des hommes et des 
professionnels de la santé) et de redéfinir de façon positive des « masculinités » dans les 
nombreux contextes de la santé mentale pour inciter les hommes à demander davantage 
d’aide et pour adapter efficacement la prestation de services de santé mentale aux 
hommes. 

• Le corpus croissant de la documentation montre l’existence d’une dépression masculine 
caractérisée par des symptômes externalisés comme l’irritabilité, la colère et la 
consommation de substances. Pour accroître la détection et le traitement de la dépression 
chez les hommes, les symptômes externalisés doivent être mesurés en concomitance avec 
les symptômes habituels et incorporés aux outils de dépistage utilisés pour sa détection.  

• Des données probantes indiquent que la consommation de substances, l’isolement social 
ou la solitude, ainsi que la dépression sont parmi les facteurs de risque les plus importants 
de comportements suicidaires chez les hommes. Étant donné le poids de ces facteurs de 
risque, les efforts de prévention doivent mettre l’accent sur la dépression et la 
consommation problématique de substances, et ils doivent cibler et soutenir les hommes 
qui sont isolés ou qui peuvent vivre de la solitude (p. ex., après avoir récemment vécu une 
séparation ou un divorce). 

2. Certains sous-groupes qui s’identifient comme des hommes au Canada sont associés à un 
risque significativement accru de suicide (particulièrement les jeunes hommes). Plus 
particulièrement, les taux de tentative de suicide chez les membres des Premières Nations, des 
Inuits et des Métis qui s’identifient comme des hommes faisant partie d’une minorité sexuelle 
ou d’une minorité de genre (c.-à-d., gai, bisexuel, hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes, hommes trans) sont jusqu’à 10 fois plus élevés que chez les hommes de ce groupe qui 
ne sont pas autochtones. Les taux élevés de comportements suicidaires au sein de ce sous-
groupe sont attribuables en partie à des facteurs de risque uniques liés à la violence historique 
et coloniale, à la stigmatisation, à la discrimination et à l’érosion des structures familiales. Ainsi, 
le fait de considérer ces facteurs de risque comme étant des injustices en matière de santé 
mentale qui limitent l’accès à des services de santé mentale pourrait encourager l’élaboration 
d’initiatives de prévention du suicide adaptées aux besoins et aux expériences uniques de ces 
sous-groupes. 

3. La pandémie de COVID-19 a amplifié les facteurs de risque de suicide déjà existants chez les 
hommes, et certains sous-groupes particuliers font état de niveaux supérieurs de 
consommation d’alcool et de cannabis, de dépression, d’automutilation et de pensées 
suicidaires. Les efforts de prévention du suicide durant et après la pandémie doivent examiner 
son effet sur la perte d’emploi, l’insécurité financière, l’isolement social et la consommation de 
substances, et ils doivent mettre l’accent sur les obstacles à la demande d’aide et à l’accès à du 
soutien social et en santé mentale. 

4. Bien que les facteurs de risque liés au suicide chez les hommes aient fait l’objet de nombreuses 
recherches, les approches de prévention demeurent larges et sont adaptées aux hommes en 
général, ce qui crée des lacunes importantes quand vient le temps de comprendre les besoins 
de différents hommes et d’y répondre. Des analyses intersectionnelles et axées sur le sexe et le 
genre doivent être menées pour mieux comprendre le suicide et le risque de suicide chez les 
hommes ainsi que pour orienter l’élaboration d’interventions adaptées qui répondent aux 
besoins uniques de ces sous-groupes, dont plusieurs vivent dans des conditions de 
marginalisation : 
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• Pour comprendre les divers besoins des groupes minoritaires sur le plan du sexe et du 
genre, il est essentiel que la recherche menée dans ce domaine (incluant une évaluation 
formelle du programme) ne se limite pas aux définitions binaires du sexe lors de la collecte, 
de l’analyse et de la présentation des données, et il faut également continuer à examiner 
comment les intersections entre le genre, l’origine ethnique et les systèmes de pouvoir et 
d’oppression ont une incidence sur la santé mentale et le suicide. 

• En reconnaissant les identités multiples et diversifiées qui existent au sein de la population 
d’hommes au Canada, les interventions devraient être adaptées en fonction des contextes 
géographiques et culturels.  

• Pour que les programmes de prévention du suicide soient efficaces et rejoignent les 
personnes qui en ont besoin, il est essentiel de comprendre et de gérer les déterminants 
sociaux de la santé et de savoir comment ils influencent les connaissances sur la santé 
mentale, la demande d’aide et, en fin de compte, l’accès aux services. 

Contexte 
Des 4 000 décès par suicide estimés au Canada chaque année, 75 % sont des hommes1. Au Canada, le 
suicide est la deuxième cause de décès en importance chez les hommes âgés de 15 à 39 ans (après 
les décès de cause accidentelle)2,3. La recherche portant sur les différences sexuelles dans les 
comportements suicidaires a révélé un paradoxe lié au genre, où les hommes sont plus susceptibles 
de mourir d’un suicide, tandis que les femmes sont plus susceptibles de faire des tentatives de 
suicide4- 6. Entre 1981 et 2017, les hommes ont été systématiquement associés à des taux de mortalité 
attribuable au suicide plus élevés que les femmes7. Durant cette période, le « rapport homme-
femme » moyen de décès par suicide était de 3,4:1, ce qui signifie que les hommes sont morts par 
suicide en moyenne 3,4 fois plus souvent que les femmes. Non seulement ces taux 
disproportionnellement élevés ont-ils été observés au fil du temps, mais aussi sur l’ensemble de la 
durée de vie, alors que les taux de suicide chez les hommes sont systématiquement plus élevés que 
chez les femmes à tous les âges8.  

Il est rare qu’une seule « raison » explique le décès d’une personne par suicide. Au contraire, les 
comportements suicidaires sont influencés par une combinaison de facteurs — biologiques, 
cliniques, environnementaux, psychologiques et socioculturels — échelonnés tout au long de la vie. 
Les facteurs qui contribuent au suicide et ceux qui protègent contre le suicide fluctuent et varient 
entre les personnes et les sous-groupes, de même qu’entre les groupes d’âge, les stades de la vie et 
les circonstances9,10. Ceci étant, les hommes partagent plusieurs facteurs importants qui 
augmentent leur risque de suicide11. Ainsi, il est essentiel de comprendre pourquoi les hommes 
meurent par suicide à un taux si élevé, et de déterminer quels hommes sont les plus à risque, afin de 
pouvoir élaborer et mettre en œuvre des stratégies de prévention du suicide efficaces pour cette 
population.  

En plus de résumer les données probantes portant sur les facteurs qui augmentent le risque de 
suicide et de décès par suicide chez les hommes, les sous-groupes qui sont associés à un risque plus 
élevé, et les répercussions potentielles et observées de la COVID-19 chez les hommes en lien avec la 
santé mentale et le suicide, la présente synthèse de données soulignera les pratiques exemplaires et 
prometteuses en matière de prévention du suicide. 
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Santé mentale et suicide chez les 
hommes 
Les hommes au Canada 
Le Canada est situé sur le territoire traditionnel, ancestral et en grande partie non cédé des Inuits, 
des Métis et des Premières Nations. On y retrouve plus de 38 millions d’habitants issus d’origines 
culturelles et ethniques diverses12,13. Les estimations tirées des données du recensement de 2016 
indiquent que les hommes représentent presque la moitié de la population (la plupart sont âgés de 
25 à 64 ans), tandis que les groupes racialisés en représentent près du quart14. D’après les données 
de ce recensement, plus de 1,67 million de personnes se sont identifiées en tant qu’Autochtones, 
dont 813 520 se sont identifiées comme étant des hommes15. De récentes estimations de Statistique 
Canada montrent qu’environ 4 % de la population totale s’identifie comme 2SLGBTQ+, dont un quart 
s’identifie comme étant gais et 75 000 personnes (15 ans et plus) comme étant transgenres ou 
non binaires16. En raison de craintes et/ou d’appréhensions liées au fait de s’identifier comme 
faisant partie de ces groupes, il est possible que ces données sous-estiment le nombre réel 
d’Autochtones et de personnes 2SLGBTQ+ au Canada ainsi que la diversité globale de ces 
populations. 

Malheureusement, l’incroyable diversité du Canada n’est pas toujours représentée dans la 
documentation sur la santé mentale et le suicide chez les hommes. Par conséquent, nous 
reconnaissons les limites de la documentation scientifique incluse dans la présente synthèse en 
termes de représentation des différentes expériences et expressions des hommes au Canada ainsi 
que des considérations liées à l’identité sexuelle et à l’identité de genre. La CSMC reconnaît cette 
diversité et croit que pour améliorer les pratiques en prévention du suicide et en promotion de la vie 
pour les hommes, il est essentiel d’explorer et de mieux comprendre les relations entre l’identité de 
genre et le suicide en ne se limitant pas aux statistiques sur le modèle sexuel binaire.  

Comme le mentionne Standish (2020) dans un article anticipant la relation entre le suicide et 
l’identité de genre après la pandémie de COVID-19 :  

L’adoption de statistiques sur le modèle sexuel binaire pour les mettre en corrélation avec les cas de suicides, 
quand ces derniers sont identifiés, signifie que l’on écarte d’emblée certains aspects utiles de l’identité et des 
interventions potentielles. Les personnes non binaires, LGTBQI2 et autochtones, en particulier les jeunes, sont 
associées à des taux de tentatives de suicide plus élevés que chez les personnes occidentales cisgenres, ce qui 
souligne l’importance de comprendre la notion de genre pour comprendre la problématique du suicide (p. 114)17.  

Facteurs contributifs 
La documentation scientifique pointe vers plusieurs facteurs qui contribuent aux taux élevés de 
décès par suicide chez les hommes. La liste suivante a été compilée à partir d’une recherche 
quantitative et qualitative† sur le suicide, tant au Canada qu’à l’échelle internationale.  

 
† Une recherche quantitative est exprimée en nombres et en graphiques, et elle est utilisée pour mettre à l’épreuve ou pour 
confirmer des théories et des hypothèses, tandis qu’une recherche qualitative est exprimée en mots et est utilisée pour 
comprendre des concepts, des pensées et des expériences. Voir, par exemple, Streefkerk. R. (2022). Qualitative vs. 
quantitative research: Differences, examples, and methods. https://www.scribbr.com/methodology/qualitative-quantitative-
research/ 

https://www.scribbr.com/methodology/qualitative-quantitative-research/
https://www.scribbr.com/methodology/qualitative-quantitative-research/
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Dépression masculine, reconnaissance des symptômes et évaluation 
La recherche en santé mentale indique que les expériences de dépression vécues par les hommes 
peuvent être différentes de celles associées à la dépression « typique » (c.-à-d., d’après le Manuel 
diagnostique et statistique des troubles mentaux [DSM-5]). Il y a de plus en plus de données 
probantes appuyant l’existence d’une « dépression masculine », laquelle est caractérisée par des 
symptômes externalisés,‡ notamment l’irritabilité, la colère, la consommation de substances, la prise 
de risque et l’impulsivité18. Ces symptômes ne sont pas décrits dans les critères du DSM-5 pour la 
dépression;§ en effet, ces critères mesurent principalement des symptômes prototypiques ou 
internalisés comme l’humeur dépressive, la fatigue et la perte d’énergie, ainsi que la perte d’intérêt 
ou de plaisir19. Une recherche méta-analytique indique que de nombreux hommes vivant une 
dépression font état de symptômes externalisés20,21. Zajac et ses collègues (2020) ont observé, à 
partir d’un échantillon de 1 000 hommes adultes vivant au Canada, que chez les 31 % qui 
présentaient des symptômes dépressifs (prototypiques et externalisés), presque 75 % ont signalé des 
symptômes externalisés seuls ou un mélange de symptômes externalisés et prototypiques. Les 
auteurs ont aussi constaté que les hommes ayant fait état de symptômes externalisés présentaient 
un risque nettement accru de problèmes liés à la santé mentale et un risque suicidaire actuel, 
comparativement à ceux signalant seulement des symptômes prototypiques22. D’autres données 
probantes suggèrent que la conformité ou l’observance des hommes par rapport aux normes 
traditionnellement masculines (c.-à-d., stoïcisme, autonomie, force) pouvait avoir une incidence sur 
leur expérience et leur expression de la dépression. Seidler et ses collègues (2016) ont mentionné 
que le conditionnement social des hommes en vue d’éviter la communication fondée sur les 
émotions fait en sorte qu’ils possèdent un vocabulaire émotionnel limité pour décrire ce qu’ils 
vivent. On croit également que les sentiments de honte et de faiblesse vécus par les hommes ainsi 
que la peur d’être exclu ou marginalisé (qui sont associés à la dépression) peuvent aggraver la 
sévérité des symptômes dépressifs tout en réduisant la probabilité que les hommes cherchent à 
obtenir de l’aide23.  

Plusieurs outils de dépistage utilisés pour diagnostiquer la dépression (p. ex., le questionnaire PHQ-
9 sur la santé du patient) sont basés sur les symptômes dépressifs prototypiques décrits dans le 
DSM-5, et ils n’incluent pas les symptômes externalisés que de nombreux hommes semblent 
présenter24- 26. Des chercheurs ont suggéré que les outils classiques de dépistage et de diagnostic qui 
ne mesurent pas les symptômes de la dépression masculine pourraient contribuer à la sous-
détection et au traitement insuffisant des symptômes dépressifs chez les hommes27- 30. Dans une 
étude influente, Martin et ses collègues (2013) ont constaté que les différences entre les sexes sur le 
plan du taux de dépression disparaissaient quand les symptômes de la dépression masculine étaient 
mesurés en plus des symptômes dépressifs prototypiques31. Quand les symptômes prototypiques et 
masculins étaient mesurés, les taux de satisfaction aux critères de la dépression étaient similaires 
chez les hommes et les femmes : 30,6 et 33,3 %, respectivement32. Compte tenu du risque accru de 
suicide associé aux symptômes externalisés (p. ex., consommation de substances, prise de risque), il 
est essentiel de détecter les symptômes de dépression masculine pour prévenir le suicide chez les 
hommes. 

 
‡ Les symptômes externalisés de la dépression comprennent un comportement de fuite, des symptômes physiques, la 
consommation d’alcool et de drogue, les comportements contrôlants, violents ou abusifs, l’irritabilité et/ou la colère, les 
comportements à risque et l’impulsivité. 
§ Les critères de la dépression du DSM-5 (c.-à-d., symptômes prototypiques) sont les suivants : humeur dépressive, 
diminution de l’intérêt / du plaisir, importante perte de poids et/ou changements sur le plan de l’appétit, ralentissement de 
la pensée ou des mouvements, fatigue/perte d’énergie, sentiments d’inutilité / de culpabilité excessive, diminution de la 
capacité à penser ou à se concentrer, pensées récurrentes liées à la mort.  

https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm
https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm
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Observance stricte des normes masculines traditionnelles 
La recherche a fait un lien entre la masculinité et ses conceptualisations et la dépression et le 
suicide chez les hommes. Les normes masculines « traditionnelles » représentent l’« idéal accepté » 
de la masculinité, incluant le stoïcisme, l’autonomie, la force, la ténacité, la réussite, le contrôle et la 
compétitivité. Ces normes, qui « tireraient leur origine des modèles dominants de la socialisation 
masculine en Occident (Pleck, 1995) » (p. 107),33 servent à perpétuer les inégalités tant au sein des 
genres qu’entre les genres34.  

La recherche montre que tant l’observance de ces normes masculines que le fait de s’en écarter 
peuvent entraîner des conséquences négatives35- 40. Bien que le fait de s’écarter de ces normes ait 
été associé à des résultats négatifs (p. ex., pénalités sociales et économiques) chez certains hommes 
(incluant le fait d’être perçus comme étant faibles, moins fiables, moins susceptibles d’être 
embauchés), l’observance de ces normes peut aussi entraîner des répercussions fortement négatives 
sur les comportements et les résultats liés à la santé mentale41- 47. Les études portant sur l’impact de 
la masculinité sur la santé mentale et le suicide mettent en lumière un vaste éventail de résultats 
négatifs chez les hommes qui observent de façon stricte les normes masculines traditionnelles. 
Garfield et ses collègues (2008) ont rapporté que l’anxiété, la dépression, le stress psychologique et 
les mécanismes d’adaptation mésadaptés étaient omniprésents chez les hommes ayant des 
croyances plus traditionnelles en lien avec la masculinité et les rôles de genre48. Les hommes qui 
adhèrent fortement à ces normes sont également plus susceptibles de présenter des symptômes 
externalisés de dépression (p. ex., consommation de substances, prise de risque, impulsivité), d’avoir 
un niveau inférieur de connaissances sur la santé mentale et d’avoir de la difficulté à demander de 
l’aide pour leurs problèmes de santé mentale49- 52. La recherche sur la masculinité et l’observance des 
normes masculines met en lumière le risque élevé associé aux symptômes externalisés de 
dépression, à la difficulté de reconnaître les émotions et les symptômes (chez soi et chez les autres) 
et au fait d’avoir une capacité et une volonté limitées à chercher à obtenir de l’aide en cas de 
problèmes de santé mentale. Il est important de noter que, bien qu’une observance stricte des 
normes masculines puisse mener à des effets négatifs liés à la santé mentale et au suicide, certaines 
normes masculines peuvent être protectrices si elles sont mises en application avec souplesse53,54. 
Par exemple, Levant et Wimer (2014) ont constaté que des niveaux élevés de contrôle émotionnel 
servaient de mesure de protection contre la colère et le stress chez les hommes55. 

Stigmatisation (et autostigmatisation) 
D’après l’Agence de la santé publique du Canada, la stigmatisation 

commence lorsqu’on étiquette les différences et impose des stéréotypes négatifs à des personnes, créant ainsi 
une distinction entre « elles » et « nous ». . . . La stigmatisation survient dans les institutions (p. ex., dans les 
organisations de soins de santé), au niveau de la population (p. ex., dans les normes et les valeurs), dans le cadre 
de relations interpersonnelles (p. ex., mauvais traitements) et individuellement (p. ex., l’estime de soi et la valeur 
personnelle que l’on s’accorde) (p. 22)56.  

La stigmatisation liée à la santé mentale est incroyablement préjudiciable et peut causer une vaste 
gamme d’effets négatifs, incluant de l’isolement social, une diminution de la demande d’aide et de 
l’adhésion au traitement, ainsi qu’un moins bon rétablissement suite à une maladie mentale57- 59. Les 
hommes peuvent être touchés par une telle stigmatisation et, s’ils ont reçu un diagnostic de maladie 
mentale ou reçoivent un traitement pour une telle maladie, il est possible qu’ils ne cherchent pas à 
obtenir de l’aide par peur de perdre l’acceptation de leurs pairs60. Un examen systématique de la 
littérature par Clement et ses collègues (2015) a révélé que la stigmatisation liée à la santé mentale 
se classait au quatrième rang des obstacles à la demande d’aide, tandis que les hommes figuraient 
parmi les groupes pour lesquels la stigmatisation avait un effet disproportionné61. Au Canada, Oliffe 
et ses collègues (2016) ont constaté que les hommes ont une attitude plus stigmatisante que les 
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femmes à l’égard de la dépression masculine. Les hommes étaient également plus susceptibles de 
mentionner qu’ils ressentaient de la gêne à l’idée de demander une aide professionnelle pour la 
dépression ou de savoir que d’autres personnes savaient qu’ils avaient cherché à obtenir une telle 
aide62. 

Connaissances sur la santé mentale 
Les connaissances sur la santé mentale désignent la compréhension qu’a une personne des 
symptômes des différentes maladies mentales, de même que sa capacité à reconnaître ces 
symptômes (chez elle et chez les autres), sa compréhension du quand et du comment il faut 
chercher de l’aide ou de l’information, ainsi que ses croyances et attitudes à l’égard de la maladie 
mentale et du fait de chercher à obtenir de l’aide63. Une précédente recherche à propos des 
connaissances sur la santé mentale a montré qu’en règle générale, les hommes identifiaient avec 
précision moins souvent que les femmes les symptômes de maladie mentale comme la dépression, 
l’anxiété ou la psychose64. La même étude a aussi montré que les femmes étaient plus susceptibles 
que les hommes de percevoir les symptômes comme étant sérieux. Dans l’examen systématique 
réalisé par Seidler et ses collègues (2016), leurs analyses ont révélé que les hommes percevaient plus 
souvent les symptômes dépressifs (p. ex., fatigue, humeur morose, agitation, irritabilité) comme 
étant des signes potentiels de maladie physique plutôt que de maladie mentale65. 

Les niveaux inférieurs de connaissances sur la santé mentale observés chez les hommes peuvent 
s’expliquer en partie par leur conformité avec certaines normes masculines (p. ex., autonomie, 
contrôle émotionnel, stoïcisme), ce qui serait « incompatible avec l’acquisition communicative et 
interactive de connaissances sur la santé » (p. 2)66. Dans une étude, les hommes ayant obtenu le 
score le plus élevé sur une échelle de conformité aux normes masculines étaient associés aux 
niveaux les moins élevés de connaissances sur la santé mentale. Plus précisément, ils étaient moins 
susceptibles de convenir qu’ils avaient la capacité de trouver de bonnes informations sur la santé et 
de s’engager activement auprès de professionnels de la santé ou d’être compris par ceux-ci. Les 
auteurs ont aussi observé une association entre des symptômes dépressifs modérés à sévères et un 
plus faible niveau de connaissances sur la santé mentale67. De plus, il peut être plus difficile pour les 
hommes de reconnaître les signes de dépression masculine. Dans un sondage représentatif mené 
auprès de Canadiens, Oliffe et ses collègues (2016) ont constaté que les femmes étaient plus 
susceptibles de reconnaître correctement les symptômes de dépression masculine, démontrant 
ainsi de meilleures connaissances à propos de la dépression chez les hommes68. En outre, un faible 
niveau de connaissances sur la santé mentale peut contribuer à faire en sorte que les hommes 
demandent moins d’aide et utilisent moins les services de santé. La recherche montre que les 
personnes ayant des niveaux supérieurs de connaissances sur la santé mentale sont plus 
susceptibles de chercher à obtenir de l’aide, d’avoir recours à la psychothérapie et de recommander 
de l’aide professionnelle à d’autres personnes69,70 . 

La demande d’aide 
La demande d’aide comprend l’appel initial en vue d’obtenir de l’aide ainsi que le suivi continu et le 
traitement71. La recherche portant sur la demande d’aide pour des questions liées à la santé mentale 
montre que les hommes sont non seulement moins susceptibles de chercher à obtenir de l’aide 
initialement, mais lorsqu’ils le font, ils sont plus susceptibles d’arrêter le traitement et moins 
susceptibles de se rendre aux séances de suivi et de s’engager sérieusement auprès de leur 
thérapeute72,73. Les hommes qui cherchent à obtenir de l’aide peuvent aussi attendre que leur besoin 
de soutien soit très important (p. ex., quand ils présentent une dépression sévère) et qu’ils aient 
épuisé toutes les autres options (p. ex., auto-traitement, conversation avec la/le partenaire) avant 
d’accéder aux services74,75. Dans l’étude menée par Rice et ses collègues (2020) et menée auprès 
d’hommes ayant signalé des symptômes de dépression majeure, 60 % des sujets ont mentionné qu’ils 
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avaient eu des idées suicidaires au cours des deux semaines précédentes, et seulement 8,5 % étaient 
en lien avec un professionnel en santé mentale76. L’examen de 52 hommes réalisé par Cleary et ses 
collègues (2017) à propos du recours aux services après une hospitalisation pour une tentative de 
suicide77 a révélé qu’un tiers de ces hommes ne se sont jamais rendus à leurs rendez-vous en 
consultation externe; parmi ceux qui se sont rendus à ces rendez-vous, le tiers y est allé pendant 
moins d’un mois. Les attitudes négatives des hommes à l’égard du traitement étaient omniprésentes, 
et plusieurs d’entre eux doutaient de l’efficacité du traitement psychiatrique78. Les expériences des 
hommes en lien avec la thérapie peuvent avoir un impact direct sur la poursuite de leur traitement, 
leur perception à propos de son efficacité et leur volonté de dévoiler leur détresse dans le futur79,80. 
Seidler et ses collègues (2020) ont constaté qu’un niveau inférieur de satisfaction à l’égard d’une 
précédente thérapie était associé à un niveau de doute plus élevé quant à son efficacité, ce qui en 
retour était associé à une plus grande hésitation à dévoiler sa détresse à un médecin81. 

Les hommes peuvent également être moins susceptibles que les femmes de chercher de l’aide avant 
un suicide82- 84. Dans une étude qualitative portant sur les expériences vécues par des hommes ayant 
fait une tentative de suicide, Oliffe et ses collègues (2021) ont trouvé que lorsque les « difficultés (et 
le fatalisme) augmentaient » (p. 420), les hommes ressentaient un sentiment d’isolement grandissant 
qui les empêchait encore davantage de chercher de l’aide auprès de leurs pairs et/ou de 
professionnels85. Tel que mentionné par un participant, « le simple fait d’avoir en tête des pensées 
suicidaires peut vous orienter vers une nouvelle voie. . . . vous n’êtes pas dans votre état d’esprit 
habituel. . . et quand vous traversez une période dépressive ou suicidaire, vous ne voulez parler à 
personne » (p. 420). Cette même étude a aussi constaté que parmi ceux qui ont fait une tentative de 
suicide, une aide professionnelle était « requise rapidement, régulièrement et à long terme » et les 
services étaient « particulièrement appréciés quand ils étaient explicitement liés au processus 
d’autogestion » (p. 424)86. Schaffer et ses collègues (2016) ont constaté que parmi ceux qui sont 
décédés suite à un suicide à Toronto sans avoir eu de contact avec un professionnel de la santé au 
cours de l’année précédente, presque 85 % étaient des hommes87. Dans un examen systématique 
portant sur le recours à des soins primaires et des soins de santé mentale avant de perdre la vie en 
raison d’un suicide, les femmes étaient associées à des taux supérieurs de contacts avec des 
professionnels de la santé et de la santé mentale88. Ceci étant, au cours de l’année précédant leur 
décès par suicide, 77 % des hommes avaient été en contact avec un professionnel de la santé, et 
26 % des hommes avaient reçu des services en santé mentale89. Globalement, ces résultats 
suggèrent que bien qu’une aide professionnelle soit nécessaire et que certains hommes aient 
recours aux services de professionnels de la santé et de professionnels en santé mentale avant leur 
décès par suicide, il est possible que leurs symptômes passent inaperçus ou que les soins reçus ne 
répondent pas adéquatement à leurs besoins.  

Il a été montré que les hommes qui adhèrent de façon plus stricte à des idéaux masculins (p. ex., 
force, stoïcisme, autonomie) sont moins susceptibles de chercher de l’aide, et ils ont plus tendance à 
cesser de consulter les services de santé mentale; de plus, ils ressentent une plus grande 
stigmatisation liée au fait d’obtenir de l’aide et ils ont une perception moins favorable à l’égard de la 
santé mentale et de la recherche d’aide90- 93. En outre, les hommes peuvent éviter de chercher de 
l’aide parce qu’ils perçoivent les thérapies comme étant « efféminées » et comme étant une façon de 
s’appuyer sur des comportements qui contredisent les normes masculines traditionnelles94. Hoy et 
ses collègues (2012), dans une méta-ethnographie composée d’études qualitatives, ont mis en 
évidence quatre obstacles précis à la demande d’aide chez les hommes : (1) la stigmatisation sociale, 
(2) l’appréhension à l’égard des professionnels de la santé et des médicaments sur ordonnance, (3) 
les difficultés à communiquer et à partager les émotions et les problèmes, et (4) une préférence pour 
l’autogestion de leur propre santé95.  
Bien qu’il ait été montré que l’adhésion à certaines normes masculines compromet les 
comportements des hommes en matière de recherche d’aide, la recherche montre que l’adhésion 
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par les professionnels de la santé à ces mêmes normes peut contribuer à ces faibles taux d’utilisation 
de services en santé mentale par les hommes. Affleck et ses collègues (2018) ont noté l’influence 
inévitable des normes et des biais de genre chez les professionnels de la santé quand ils traitent des 
patients et sur la façon dont « les notions traditionnelles de masculinité sont institutionnalisées dans 
le système de santé en général » (p. 586)96. Les auteurs ont cité plusieurs études qui mettent en 
lumière des biais de genre importants parmi les professionnels de la santé, incluant des médecins 
qui passent moins de temps avec les hommes qu’avec les femmes durant les consultations (et qui 
offrent des explications plus brèves) ainsi que des médecins qui ont moins tendance à diagnostiquer 
une maladie mentale chez les hommes et à agir une fois la maladie diagnostiquée97.  

Utilisation de moyens plus létaux 
Une différence importante entre les hommes et les femmes en ce qui a trait aux décès par suicide 
est le choix des moyens utilisés par les hommes. Comparativement aux femmes, les hommes sont 
beaucoup plus susceptibles de choisir des méthodes à haut risque, de faire des tentatives à l’aide de 
moyens plus létaux et violents (c.-à-d., suffocation, armes à feu), et d’avoir recours à l’alcool98- 101. Au 
Canada, la suffocation (53,5 %) et les armes à feu (17,6 %) ont représenté globalement 71,1 % des 
décès par suicide chez les hommes en 2018102. Comparativement aux autres méthodes de suicide, les 
personnes qui utilisent des armes à feu sont jusqu’à 140 fois plus susceptibles de mourir suite à leur 
première tentative103. La recherche suggère aussi que la létalité des gestes suicidaires peut être 
supérieure chez les hommes que chez les femmes, même quand la même méthode est utilisée104,105. 
Mergl et ses collègues (2015) ont montré que les gestes suicidaires étaient 3,4 fois plus létaux chez 
les hommes que chez les femmes pour toutes les méthodes examinées106. Fait à noter, l’agressivité, 
l’impulsivité et l’utilisation d’alcool (caractéristiques connues de la dépression masculine) ont été 
associées à des tentatives de suicide plus sérieuses107- 109. 

Les facteurs de risque 
Les facteurs de risque sont des caractéristiques ou des conditions qui, si elles sont associées à 
d’autres influences, peuvent rendre une personne plus vulnérable au suicide110. Les données 
probantes qui proviennent de la littérature universitaire et scientifique pointent vers plusieurs 
facteurs de risque de suicide importants et communs chez les hommes. La section suivante décrit 
ces facteurs de risque en se fondant sur la recherche menée au Canada et à l’échelle internationale.  

Consommation de substances 
La consommation d’alcool et/ou de drogue (particulièrement en fortes doses) ainsi que le trouble de 
consommation d’alcool et les autres troubles liés à l’usage de substances font partie des plus 
importants facteurs de risque de tentative de suicide et de mortalité due au suicide111- 117. Non 
seulement la consommation d’alcool et/ou de drogue augmente-t-elle la probabilité d’une tentative 
de suicide, mais les décès qui les mettent en cause ont tendance à être plus violents (c.-à-d., 
pendaison, suicide par arme à feu, noyade) et, par conséquent, plus fatals118,119. Borges et ses 
collègues (2017) ont constaté que toute consommation aiguë d’alcool multiplie presque par sept la 
probabilité de faire une tentative de suicide, tandis que les niveaux élevés de consommation aiguë 
d’alcool augmentent cette probabilité de l’ordre de 37,18 fois120. Les personnes qui vivent avec un 
trouble de consommation d’alcool, caractérisé par une perturbation de la capacité à arrêter de 
consommer ou à contrôler sa consommation, sont également plus susceptibles d’avoir des idées 
suicidaires (1,86 fois plus susceptibles), de faire des tentatives de suicide (1,36) et de décéder par 
suicide (3,13)121,122. Comparativement aux femmes, les hommes sont plus susceptibles de recevoir un 
diagnostic de trouble de consommation d’alcool123, et ils sont plus susceptibles d’avoir un taux élevé 
d’alcool dans le sang au moment d’un décès par suicide124. De plus, les hommes qui meurent par 
suicide sont beaucoup plus susceptibles d’avoir reçu un diagnostic de trouble de consommation 
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d’alcool comparativement aux cas-témoins125. Les hommes qui vivent avec un trouble de 
consommation d’alcool et une dépression peuvent présenter un risque de suicide particulièrement 
élevé. Holmstrand et ses collègues (2015) ont trouvé que le risque de mourir par suicide chez les 
hommes présentant un trouble de consommation d’alcool et une dépression était 25 fois plus élevé 
que chez les hommes dont le trouble de consommation d’alcool n’était pas accompagné d’une 
dépression126. 
Les études portant sur la relation entre la consommation d’opioïdes et les comportements 
suicidaires ont rapporté des taux élevés d’idées suicidaires et de tentatives de suicide chez les 
personnes consommant des opioïdes ou ayant une dépendance aux opioïdes127- 129. On estime que les 
personnes qui consomment de l’héroïne sont jusqu’à 14 fois plus susceptibles que leurs pairs de 
mourir par suicide130. L’association entre la consommation d’opioïdes et le risque de suicide peut 
s’expliquer en partie par le taux de chômage, l’itinérance et l’absence de soutien social que l’on 
observe chez les personnes qui consomment des opioïdes131. Au Canada, les décès liés aux opioïdes 
sont responsables d’une réduction significative de l’espérance de vie, en particulier chez les jeunes 
hommes1321 En 2017, le pays a signalé 3 987 décès liés aux opioïdes, dont 76 % chez des hommes, et le 
fardeau associé aux décès a été plus élevé en Colombie-Britannique (C.-B.), en Alberta, aux 
Territoires du Nord-Ouest et au Yukon133,134. La crise des opioïdes a touché certains groupes de 
façon disproportionnée, notamment les personnes autochtones, mais aussi la population carcérale 
et les personnes en situation d’itinérance135. En Alberta et en C.-B., les membres des Premières 
Nations étaient jusqu’à cinq fois plus susceptibles de vivre une surdose liée aux opioïdes que les 
personnes ne faisant pas partie des Premières Nations136. Il est important de reconnaître les limites 
importantes des données disponibles sur les surdoses accidentelles ou intentionnelles chez les 
personnes qui consomment des opioïdes137. On estime que la proportion de suicides parmi les décès 
liés aux opioïdes est sous-estimée en raison d’une classification erronée des décès et du fait que l’on 
s’appuie sur le jugement humain pour déterminer le caractère intentionnel du geste (c.-à-d., les 
coroners ont peu de chance de connaître l’« intention » d’un défunt)138.  

Alors que la consommation d’alcool et d’opioïdes a été liée à des comportements suicidaires chez les 
hommes, la documentation scientifique sur la consommation de cannabis est moins concluante. 
Bien que l’examen et une méta-analyse de la littérature de Borges et ses collègues (2016)**,139 aient 
montré des données probantes appuyant une relation entre la consommation chronique de 
cannabis et la suicidalité, il y avait un manque de données probantes appuyant la consommation 
aiguë de cannabis et le risque de suicide. Pour répondre à cette lacune, les auteurs ont signalé la 
nécessité de mener des études contrôlées auprès de grands échantillons de participants en faisant la 
distinction entre la consommation aiguë et chronique de cannabis140. Avec la légalisation du 
cannabis au Canada, d’autres recherches sont requises pour comprendre dans quelle mesure et de 
quelle façon la consommation aiguë et chronique de cannabis pourrait influencer la santé mentale et 
les comportements suicidaires, le cas échéant, et pour déterminer si ces effets varient en fonction 
du sexe et/ou du genre. 

Isolement social, solitude et perte d’interdépendance 
L’isolement social, la solitude et la perte d’interdépendance sont d’importants facteurs de risque de 
pensées et de comportements suicidaires chez les hommes141- 147. Ces risques peuvent être exacerbés 
chez les hommes qui vivent une rupture conjugale et chez ceux qui vivent seuls. La recherche 
indique que les hommes présentent un risque accru de suicidalité après une rupture conjugale148 et 

 
** La suicidalité comprend les pensées suicidaires, l’intention suicidaire, la planification et/ou les comportements suicidaires, 
avec l’intention de mettre fin à sa vie.  
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que le fait d’être célibataire, non marié, divorcé ou veuf augmente significativement le risque de 
suicide149- 153. Dans leur examen systématique, Kazan et ses collègues (2016) ont constaté que les 
hommes étaient six fois plus susceptibles que leur partenaire de mourir par suicide après une 
séparation. Bien que les effets de la séparation sur les comportements suicidaires aient été les plus 
élevés durant la période suivant directement la séparation, le risque de suicide est demeuré élevé 
pendant une période pouvant atteindre quatre ans154. Des résultats similaires ont été observés après 
un divorce, alors qu’il a été montré que les hommes étaient jusqu’à huit fois plus susceptibles que les 
femmes de mourir par suicide après un divorce155. La parentalité (ou le fait d’avoir des enfants) peut 
avoir un effet protecteur sur le risque de suicide chez les hommes. Dehara et ses collègues (2021) 
ont observé des taux de suicide moins élevés chez les pères d’un enfant (54 % inférieur), de deux 
enfants (64 %) et de trois enfants ou plus (59 %) que chez les hommes n’ayant pas d’enfants156.  

Shaw et ses collègues (2021) ont rapporté que, comparativement aux hommes vivant avec une 
partenaire, les hommes vivant seuls, ou avec une personne qui n’était pas considérée comme leur 
partenaire, présentaient un risque accru de décès par suicide, contrairement aux femmes vivant 
dans des situations similaires. Les auteurs ont aussi noté que les hommes qui ressentent de la 
solitude, ainsi que ceux qui vivent seuls ou avec une personne qui n’est pas considérée comme leur 
partenaire, présentent un risque de décès par suicide trois fois plus élevé que les hommes vivant en 
cohabitation et ne ressentant pas de solitude157. Ces résultats suggèrent que la solitude peut être un 
facteur important qui a une incidence sur le risque de suicide chez ceux qui vivent seuls ou avec une 
personne qui n’est pas considérée comme étant leur partenaire.  

Au cours d’une étude misant sur la méthodologie Photovoice et visant à examiner l’isolement social 
chez des hommes ayant des antécédents de suicidalité, Oliffe et ses collègues (2019) ont constaté 
que les thèmes dominants étaient l’éloignement des membres de la famille, la marginalité en 
contextes sociaux (p. ex., école, travail), l’aliénation par rapport aux services de santé mentale (en 
raison de la prestation potentielle de soins contre leur volonté), la consommation accrue de 
substances et les idées suicidaires158. Ces résultats soulignent l’importance de l’isolement et de la 
solitude, tant en tant que facteurs de risque potentiels de suicidalité qu’en tant que facteurs 
aggravants chez ceux qui ont des antécédents de suicidalité. 

Dépression 
La dépression est un des facteurs de risque de suicide (incluant l’idéation suicidaire, les tentatives de 
suicide et le décès par suicide) le mieux établi et le plus étudié159- 163. Chez les hommes, un diagnostic 
de dépression fait partie des facteurs prédictifs de comportements suicidaires les plus importants164. 
Crump et ses collègues (2014) ont rapporté que la dépression augmentait de 15 fois le risque de 
suicide chez les hommes, alors que le risque est maximal dans la période qui suit le diagnostic165. 
Comparativement à ceux qui ont reçu un diagnostic de troubles psychiatriques et somatiques sans 
dépression, le risque de suicide au cours des 13 semaines qui suivent un diagnostic de dépression 
était 18-32 fois plus élevé166. Holmstrand et ses collègues (2015) ont montré que le risque de décès 
par suicide était 8,4 fois plus élevé chez les hommes atteints de dépression, tandis que le risque chez 
les femmes s’établissait à moins du tiers du risque chez les hommes, soit à 2,6. Les auteurs ont aussi 
constaté que le risque de suicide était particulièrement élevé (16,2 %) chez les hommes présentant 
un trouble de consommation d’alcool et une dépression167. Bien que la dépression se soit révélée 
comme l’un des plus importants facteurs de risque de suicide chez les hommes, d’autres maladies et 
problèmes liés à la santé mentale, incluant l’anxiété, le trouble bipolaire, le trouble de la 
personnalité, le trouble de stress post-traumatique et la schizophrénie, ont aussi été liés à un risque 
accru de tentatives de suicide et de décès par suicide168.  

Les comorbidités physiques (p. ex., cancer de la prostate) et les antécédents d’expériences négatives 
vécues durant l’enfance (p. ex., abus sexuels) augmentent considérablement le risque de 
consommation problématique de substances, de dépression (particulièrement de dépression 



12 

masculine avec symptômes externalisés) et de suicide chez les hommes169- 173. Les hommes qui 
affichent des symptômes de dépression masculine peuvent même présenter un risque de suicide 
plus élevé que ceux présentant des symptômes prototypiques (internalisés). Dans une étude menée 
par Rice et ses collègues (2018), les hommes ayant un profil externalisé marqué (incluant la 
consommation de substances, la colère et la prise de risque) étaient 14 fois plus susceptibles d’avoir 
eu un plan suicidaire récent et 21 fois plus susceptibles d’avoir fait une tentative de suicide au cours 
des quatre semaines précédentes, comparativement à ceux qui étaient asymptomatiques174. Ces 
hommes étaient aussi quatre fois plus susceptibles d’avoir eu un plan suicidaire que les hommes 
présentant seulement des symptômes internalisés175. Bien que la dépression soit un facteur de risque 
de suicide bien établi, il est important de reconnaître que de nombreux hommes qui meurent suite à 
un suicide ne présentaient pas de dépression ni d’autres maladies psychiatriques avant leur décès. 
Pour cette raison, il est essentiel de continuer à explorer de quelle façon et dans quelle mesure les 
déterminants sociaux de la santé influencent le risque de suicide chez les hommes.  

Facteurs sociodémographiques 
Chez les hommes, la recherche suggère que l’âge, l’éducation, la situation professionnelle et la 
géographie sont d’importants facteurs de risque. 

• Âge. L’âge est un important facteur de risque de tentative de suicide et de décès lié au suicide 
chez les hommes176- 178. Un examen de la portée réalisé par Oliffe et ses collègues (2021) a 
rapporté que les jeunes hommes peuvent être associés à un risque de suicide particulièrement 
élevé179. Le taux de suicide chez les adolescents était deux fois plus élevé que le taux mesuré 
chez les adolescentes, et les garçons étaient moins susceptibles d’avoir eu accès à des services 
de santé et de santé mentale180. Au Canada, le suicide est la deuxième cause de décès chez les 
hommes âgés de 15 à 39 ans181- 183. La dépression, l’intimidation et les abus étaient fortement 
associés aux pensées suicidaires, aux comportements suicidaires et au décès par suicide dans 
ce groupe d’âge184. Il a aussi été montré que les hommes plus âgés (plus de 65 ans) présentaient 
aussi un risque élevé de suicide. Une étude a estimé que les hommes plus âgés étaient neuf fois 
plus susceptibles que les femmes plus âgées de mourir d’un suicide185. Oliffe et ses collègues ont 
observé qu’une rupture conjugale, le stress lié au travail et aux finances, ainsi que la 
consommation de substances étaient les facteurs de risque de suicide qui étaient mentionnés le 
plus régulièrement chez les hommes (âges : 45-54 ans)186. 

• Éducation. Les personnes ayant un niveau d’instruction inférieur peuvent présenter un risque 
de suicide plus élevé187- 190. Certaines études indiquent qu’un faible niveau d’instruction est un 
facteur de risque plus important chez les hommes (particulièrement chez les jeunes hommes et 
les hommes plus âgés) que chez les femmes191- 194. Lorant et ses collègues (2021) ont constaté que 
le taux de suicide était deux fois plus élevé chez les hommes ayant un faible niveau d’éducation, 
comparativement à un risque 1,3 fois plus élevé chez les femmes ayant un faible niveau 
d’éducation195. Cette relation peut s’expliquer en partie par une association de facteurs de 
risque de suicide comprenant un faible niveau d’éducation et d’autres déterminants sociaux de 
la santé (p. ex., revenu, emploi et conditions de travail, littératie, hébergement sûr, soutien 
social). Ces facteurs comprennent aussi des traumatismes vécus durant l’enfance, les problèmes 
de santé mentale, la consommation de substances, ainsi que les problèmes interpersonnels et 
relationnels, lesquels facteurs peuvent être plus courants chez les personnes qui ont un faible 
niveau d’éducation196,197. 

• Chômage, perte d’emploi et difficultés financières. Le chômage, une perte d’emploi et des 
difficultés financières représentent d’importants facteurs de risque de tentative de suicide et de 
décès dû à un suicide chez les hommes198- 209. Mäki et ses collègues (2021) ont mentionné que, 
comparativement aux hommes employés, ceux qui occupaient un emploi à statut précaire 
étaient presque trois fois plus susceptibles de mourir par suicide, et ce risque était presque 
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quatre fois plus élevé chez les hommes au chômage depuis longtemps210. Les conditions de 
travail et les éléments stressants au travail peuvent aussi être d’importants facteurs ayant une 
incidence sur le risque de suicide chez les hommes. Milner et ses collègues (2017) ont constaté 
que les hommes employés rapportant un faible contrôle lié à l’emploi, une précarité 
professionnelle et un salaire injuste étaient plus susceptibles d’avoir des idées suicidaires que 
les hommes ayant de meilleures conditions de travail211. Pour de nombreux hommes, le travail 
est fortement lié à leur sens du devoir et à leur valorisation, car le travail peut offrir une 
structure et une routine dans leur vie212. En absence d’emploi ou de travail satisfaisant sur le 
plan financier, le sentiment identitaire des hommes peut s’éroder. Dans l’étude qualitative 
menée par Oliffe et ses collègues (2013) chez des hommes du Canada atteints de dépression, 
l’estime de soi et la réussite des hommes étaient étroitement liées à leur travail rémunéré, à 
leur réussite financière et matérielle, et en fin de compte à leur capacité à « assurer un rôle de 
pourvoyeur et de soutien de famille » (p. 1631)213. Un sentiment de regret était exprimé par ceux 
qui n’avaient pas atteint leur plein potentiel sur le plan salarial, ce qui avait un impact négatif 
sur leur bien-être émotionnel. Chez les hommes s’approchant de la retraite, il y avait un fort 
sentiment de travail inachevé, de perte sur le plan de la structure et de la routine, et 
d’effritement lié au fait d’avoir un but important dans la vie, ce qui a mené certains hommes à 
ressentir une perte de motivation et à vivre une dépression214. Les problèmes de santé mentale 
et physique ainsi que la consommation problématique d’alcool peuvent expliquer en partie les 
taux élevés de suicide chez les hommes sans emploi ou qui ont perdu leur travail, 
comparativement à ceux qui sont employés215- 219. 

• Région rurale et éloignée. Les hommes qui vivent en région rurale peuvent être plus 
susceptibles que les hommes qui vivent en milieu urbain de mourir par suicide (mais pas plus 
susceptibles de faire une tentative de suicide)220. Au Canada, on a montré que le risque de 
suicide était supérieur chez les hommes vivant en région rurale ou éloignée, incluant des taux 
élevés chez les jeunes faisant partie d’une minorité sexuelle221- 223. Comparativement à leurs pairs 
qui vivent en milieu urbain, les adolescents qui font partie d’une minorité sexuelle et qui vivent 
en milieu rural étaient presque deux fois plus susceptibles d’avoir envisagé sérieusement de se 
suicider ou d’avoir tenté de se suicider au cours de la dernière année224. Durant les entrevues 
menées dans une petite ville rurale du Canada (2017) auprès de personnes ayant perdu un 
proche de sexe masculin (c.-à-d., fils, père, frère, ami, gendre) en raison du suicide,225 les 
participants ont mentionné la stigmatisation sociale entourant la santé mentale et la peur d’être 
perçu comme étant faible et vulnérable comme facteurs ayant ultimement mené les hommes à 
cacher leur dépression (et sa cause), la participation à des activités de prise de risque, de 
violence et d’agression, et l’automédication au lieu de chercher à obtenir de l’aide 
professionnelle226. Comparativement aux autres régions, les provinces des Prairies (c.-à-d., 
Alberta, Saskatchewan, Manitoba), connues pour réunir les régions les plus rurales du Canada, 
sont associées aux taux de suicide les plus élevés227. Ces taux élevés observés chez les hommes 
peuvent être attribuables à une forte adhésion aux idéaux masculins (p. ex., force, 
invulnérabilité), à un plus grand accès à des armes à feu, à l’isolement, à des professions à haut 
risque (p. ex., extraction de ressources naturelles, agriculture), à l’instabilité professionnelle, à 
l’incertitude économique, à la stigmatisation des troubles de santé mentale (incluant 
l’autostigmatisation et la stigmatisation sociale), au faible accès à des services de santé et de 
santé mentale, et à la forte consommation d’alcool et de drogues, en particulier chez les jeunes 
hommes228- 233.  

• Itinérance et logement précaire. Des taux exceptionnellement élevés d’idées suicidaires et de 
tentatives de suicide ont été signalés chez les personnes en situation d’itinérance et de 
précarité de logement234- 236. Un examen systématique et une méta-analyse réalisés récemment 
ont rapporté une prévalence regroupée d’idéation suicidaire de 17,8 % (prévalence actuelle) et 
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de 41,6 % (prévalence à vie), ainsi qu’une prévalence regroupée de tentatives de suicide de 9,2 % 
(prévalence actuelle) et de 28,8 % (prévalence à vie) parmi les personnes en situation 
d’itinérance237. Dans une revue des dossiers du coroner de Toronto réalisée par Sinyor et ses 
collègues pour tous les décès par suicide survenus entre 1998 et 2012,238 60 des 3 319 décès 
mettaient en cause des personnes en situation d’itinérance, et 230 décès mettaient en cause 
des personnes en situation de précarité de logement. La plupart des décès (83 %) survenus dans 
la population itinérante mettaient en cause des hommes239. L’itinérance temporaire, causée par 
une situation de logement instable et dangereuse peut aussi augmenter le risque de suicide 
chez les hommes de nombreuses populations. La dépendance à l’égard de relations pour avoir 
un logement stable peut augmenter le risque de suicide, que ce soit par une augmentation du 
potentiel de violence entre conjoints si le partenaire choisit de rester pour éviter d’être en 
situation d’itinérance240- 244 ou, en raison d’un manque de logement stable, par une (possible) 
augmentation du niveau d’anxiété, de consommation de substances et de chômage245- 253. Des 
antécédents d’abus physique et/ou sexuel, de troubles de santé mentale et de consommation 
problématique de substances sont très fréquents chez les personnes en situation d’itinérance 
ou de logement précaire, et ils peuvent contribuer aux taux excessivement élevés de suicide 
dans cette population254,255. 

Antécédents de tentative de suicide 
Les personnes qui font une tentative de suicide sont plus à risque de refaire une ou des tentatives 
subséquentes et de mourir, particulièrement dans les 12 mois suivant une tentative256- 263. 
Comparativement aux femmes, les hommes peuvent être plus susceptibles de refaire une tentative 
de suicide et de mourir par suicide. Dans une enquête sur la rémission (c.-à-d., absence d’idées 
suicidaires) réalisée par Fuller-Thomson et ses collègues (2019) auprès de personnes ayant 
mentionné avoir déjà fait une tentative de suicide, les auteurs ont constaté qu’une rémission de 
tentatives de suicide était près de trois fois plus probable chez les femmes que chez les hommes264. 
Une étude menée par Bostwick et ses collègues (2016) a montré que 81,8 % des personnes qui ont 
fait une tentative de suicide sont mortes par suicide au cours de l’année suivante; de ce nombre, 
80 % étaient des hommes265. Les adultes plus âgés et les hommes étaient associés à un risque accru 
de mourir suite à une tentative subséquente266. Cette observation à propos du risque accru chez les 
hommes a été étayée par plusieurs autres études267- 270. Une étude menée par Finkelstein et ses 
collègues (2015), qui visait à examiner le risque de suicide et de mortalité après un premier épisode 
d’auto-intoxication, a constaté qu’un « âge plus avancé », une « dépression » et un « sexe masculin » 
figuraient parmi les plus importants facteurs prédictifs de décès par suicide271.  

Événements négatifs de la vie et violence conjugale 
Les événements négatifs de la vie et les expériences négatives vécues durant l’enfance sont associés 
à l’apparition de troubles de santé mentale ainsi qu’à des tentatives de suicide et à des décès272- 280. 
Dans une étude portant sur les traumatismes vécus durant l’enfance parmi des hommes cherchant à 
obtenir des soins psychiatriques en consultation externe au Canada, Kealy et ses collègues (2016) 
ont trouvé que les expériences négatives vécues durant l’enfance, incluant la négligence 
émotionnelle et les abus physiques ou émotionnels, étaient très fréquentes. Les taux d’abus signalés 
étaient beaucoup plus élevés que ceux observés dans les échantillons de population générale281. Une 
étude menée par Afifi et ses collègues (2014) et portant sur les différents types de négligence envers 
les enfants et leur association avec les troubles de santé mentale282 a montré que les sévices, les 
abus sexuels et l’exposition à de la violence conjugale durant l’enfance augmentaient le risque de 
tentative de suicide de l’ordre de 1,7, 1,5 et 1,2 fois, respectivement. Turner et ses collègues (2017) ont 
constaté que les hommes ayant subi des abus sexuels durant l’enfance ou ayant subi de tels abus en 
même temps que d’autres types de mauvais traitements durant l’enfance étaient beaucoup plus à 
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risque de présenter un trouble de santé mentale et de faire une tentative de suicide que les hommes 
ayant souffert de mauvais traitements, mais sans abus sexuels durant l’enfance283.  

La violence conjugale284- 287 est aussi associée à des comportements suicidaires, incluant des idées 
suicidaires, des tentatives de suicide et des décès par suicide288. Au Canada, les hommes 
représentent 95 % des meurtres-suicides, et la forme la plus courante de meurtre-suicide met en 
scène un homme tuant leur partenaire289. Certaines données probantes suggèrent que le niveau de 
risque associé à la violence conjugale peut différer selon le fait que la personne est l’auteur de la 
violence, qu’elle en est la victime, ou les deux. Ulloa et Hammette (2016) ont fait état de résultats de 
santé mentale significativement moins bons, notamment sur le plan de la dépression et de la 
suicidalité, parmi ceux qui étaient tant les auteurs que les victimes de la violence, tandis que les taux 
de suicidalité étaient plus élevés chez les auteurs de la violence que chez les victimes290. Bien qu’il ne 
soit pas clair si les hommes sont plus touchés que les femmes par les expériences négatives vécues 
durant l’enfance, plusieurs des résultats bien documentés associés à des épreuves et à des 
traumatismes durant l’enfance sont aussi d’importants facteurs de risque de suicide chez les 
hommes (p. ex., dépression majeure, trouble de consommation d’alcool, trouble de consommation 
de substances et autres troubles de santé mentale, incluant l’anxiété et les tentatives de suicide)291-

293. 

Sous-groupes d’hommes qui présentent un risque 
accru de suicide 
Bien que les hommes représentent collectivement 75 % des décès par suicide au cours d’une année 
donnée, le risque de suicide varie considérablement entre différents groupes294. La documentation 
scientifique met en évidence plusieurs sous-groupes importants (au Canada, précisément) qui 
présentent un risque accru de suicide. De nombreux facteurs contribuent à ce risque et 
l’influencent, mais les déterminants sociaux de la santé jouent un rôle particulièrement important 
parmi certains sous-groupes et peuvent modifier de façon disproportionnée leur taux de suicide. 
Ces facteurs comprennent le revenu, l’emploi et les conditions de travail, le niveau d’éducation, 
l’environnement physique, l’accès à des services de santé, l’orientation sexuelle, l’expression de 
genre, la culture, l’origine ethnique, etc.  

La section suivante décrit les sous-groupes notables provenant d’une recherche qualitative sur le 
suicide, tant au Canada qu’à l’échelle internationale.  

Hommes des Premières Nations, des Inuits et des Métis 
Les hommes des Premières Nations, des Inuits et des Métis qui vivent au Canada ont été identifiés 
comme une des populations touchées dont le risque de suicide était le plus disproportionné. 
Comparativement aux personnes non autochtones du pays, les taux de suicide sont neuf fois plus 
élevés chez les Inuits, trois fois plus élevés chez les Premières Nations et deux fois plus élevés chez 
les Métis295. Ces disparités sur le plan de la mortalité par suicide sont si frappantes que la prévention 
du suicide est devenue une priorité de santé publique pour les gouvernements et de nombreuses 
communautés autochtones296- 300. D’après les résultats de la Cohorte santé et environnement du 
recensement canadien (2011-2016), les taux de suicide chez les membres des Premières Nations qui 
vivent dans les réserves sont supérieurs à ceux mesurés chez ceux qui vivent à l’extérieur des 
réserves, et les taux sont plus élevés chez les hommes que chez les femmes301. Par rapport aux 
hommes de la population générale, les hommes autochtones présentent des taux plus élevés de 
comportements suicidaires302. Des études ont montré que c’est particulièrement le cas chez les 
hommes inuits, où les tentatives de suicide sont 10 fois plus fréquentes chez les jeunes hommes 
inuits que chez les jeunes hommes non autochtones, tandis que les idées suicidaires sont plus 
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fréquentes chez les hommes inuits vivant à l’extérieur des réserves que chez les femmes inuites 
vivant à l’extérieur des réserves303.  

Les chercheurs ont attiré l’attention sur les facteurs de risque de suicide uniques chez les personnes 
autochtones en lien avec leur traumatisme collectif. Les violences historiques et coloniales ont 
entraîné des traumatismes et des mauvais traitements intergénérationnels, des expériences 
négatives vécues durant l’enfance, l’érosion des structures familiales, un manque d’accès à des 
services de santé et à de l’éducation, ainsi qu’une augmentation de la consommation de 
substances304,305. La colonisation a obligé l’installation forcée de tribus nomades dans des réserves, la 
relocalisation de tribus à l’écart de leurs terres traditionnelles, et le retrait d’enfants de leurs foyers 
pour les placer dans des pensionnats. Dans la deuxième moitié du XXe siècle, des enfants ont 
également été retirés de foyers non autochtones ou d’orphelinats et placés en foyers d’accueil et en 
établissements de protection de l’enfance (ce que l’on appelle la rafle des années 1960)306- 308. La rafle 
des années 1960 a engendré une dislocation culturelle et une confusion identitaire, ce qui est 
actuellement intimement lié au taux de suicide chez les personnes autochtones309,310. Le système de 
protection de l’enfance du pays continue d’être particulièrement traumatisant pour les jeunes 
autochtones. Alors que 7 % des enfants au Canada s’identifient comme étant autochtones, ils 
représentent 52 % des enfants en foyers d’accueil311.  

Au cours des dernières années, les chercheurs ont attiré l’attention sur les pactes de suicide chez les 
jeunes autochtones au Canada312- 315. Décrits comme « un type particulier de pression par les pairs 
qui met en cause des comportements très risqués et suicidaires dans le contexte d’un “jeu” ou d’un 
“pacte” pouvant être planifié des jours ou des semaines à l’avance par des jeunes » (p. 21),316 ces 
pactes de suicide ont été attribués au traumatisme intergénérationnel et aux expériences négatives 
vécues durant la petite enfance par les jeunes autochtones, en particulier dans les contextes ruraux 
et éloignés où l’accès aux services est difficile317-319. Ici, il est important de noter les nombreuses 
difficultés associées à l’obtention de renseignements sur la surveillance du suicide pour les 
populations autochtones au Canada, qui ont été attribuées à des facteurs tels que la sous-
déclaration des suicides, les faibles taux de référence, l’accès aux données et l’accès 
géographique320,321.  

Minorités sexuelles et de genre 
Les hommes qui font partie de minorités sexuelles et de genre (MSG) au Canada ont été identifiés 
comme une population clé touchée par un risque accru de suicide. En général, ils sont associés à des 
taux élevés de stigmatisation sociétale, de troubles de santé mentale, de troubles liés à la 
consommation de substances et de suicidalité322,323. Les groupes de MSG sont de deux à quatre fois 
plus susceptibles de présenter une dépression, et il sont de deux à cinq fois plus susceptibles de 
rapporter des tentatives de suicide au cours de leur vie que les personnes hétérosexuelles et 
cisgenres324. Une personne sur cinq s’identifiant comme faisant partie d’une minorité sexuelle (p. ex., 
lesbienne, gaie, bisexuelle) et une personne sur deux s’identifiant comme faisant partie d’une 
minorité de genre (p. ex., transgenre, non binaire) ont fait une tentative de suicide au cours de leur 
vie325. Les taux d’idéation et de comportements suicidaires sont encore plus élevés au sein des 
groupes de minorité de genre qui (1) présentent des troubles concomitants de santé mentale et de 
consommation de substances, qui (2) font partie de minorités raciales, qui (3) vivent dans la pauvreté 
et qui (4) vivent avec des incapacités326. Les hommes qui sont en union avec un partenaire du même 
sexe présentent un risque accru de mortalité liée au suicide comparativement aux femmes qui sont 
en union avec une partenaire du même sexe327. Comparativement aux hommes hétérosexuels, les 
hommes qui font partie d’une minorité sexuelle (p. ex., gai, bisexuel, queer) sont associés à des taux 
supérieurs de suicidalité et/ou de suicide, et ils sont jusqu’à six fois plus susceptibles d’avoir des 
idées suicidaires328. Dans une étude, on a mesuré que la probabilité de faire une tentative de suicide 
était 16 fois plus élevée chez les personnes du sous-groupe qui présentaient au moins trois troubles 
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de santé concomitants (p. ex., dépression, anxiété, consommation de drogue, tabagisme, infection 
par le VIH)329. Il a aussi été montré que les hommes gais et bisexuels ayant des revenus annuels 
inférieurs à 30 000 $ et n’ayant pas fait d’études universitaires étaient cinq fois plus susceptibles de 
faire une tentative de suicide que ceux ayant obtenu un diplôme universitaire et ayant un revenu 
supérieur à 30 000 $330,331.  

Les chercheurs ont attiré l’attention sur les facteurs de risque uniques auxquels font face les 
hommes qui font partie des minorités sexuelles, comme l’intimidation, la victimisation, l’exclusion 
sociétale liée au VIH, la stigmatisation, la violence due à l’homophobie, le faible niveau de 
connaissances sur la santé mentale et le risque accru de suicidalité après une thérapie de 
conversion332- 335. Les chercheurs ont aussi mis en évidence des risques uniques pour les minorités 
de genre (incluant les hommes trans, les femmes trans et les personnes non binaires), notamment le 
fait d’être constamment associé de façon erronée à un genre par les personnes qui les entourent et 
le manque de services de santé favorisant l’affirmation de genre en raison de restrictions liées aux 
protocoles, des délais et de l’abordabilité336- 338. 

Groupes professionnels 
Plusieurs groupes professionnels sont associés à un risque accru de comportements suicidaires. Des 
taux élevés d’idées suicidaire ont été observés chez des personnes qui travaillent au sein d’industries 
ayant plus facilement accès à des armes létales, qui sont exposées à des traumatismes 
professionnels et à des tâches dangereuses, et qui œuvrent au sein d’industries associées à un 
niveau élevé de stress et d’insécurité339,340. 

Les hommes qui font partie des forces armées (incluant le personnel militaire actif et déployé, le 
personnel des forces armées régulières, et les vétérans) sont associés à des taux élevés de 
problèmes de santé mentale (c.-à-d., dépression, anxiété, trouble de stress post-traumatique) et de 
suicidalité341. Sareen et ses collègues (2016) ont trouvé que, comparativement aux civils au Canada, le 
personnel militaire était 1,3 et 1,7 fois plus susceptible d’avoir eu des idées suicidaires et un plan 
suicidaire au cours de la dernière année, respectivement342. Alors que les idées suicidaires chez les 
femmes faisant partie des forces armées ont diminué au fil du temps, la prévalence des idées 
suicidaires au cours de la vie et de la dernière année chez les hommes faisant partie des forces 
armées est demeurée inchangée343. Oliffe et ses collègues (2021) ont observé que l’exposition à des 
traumatismes professionnels et à des événements traumatiques liés à un déploiement — en 
association avec des troubles physiques, des antécédents de mauvais traitements durant l’enfance et 
des troubles psychiatriques préexistants — a contribué aux taux supérieurs de suicidalité chez ces 
hommes344.  

Les personnes responsables de la sécurité publique (c.-à-d., pompiers, policiers, ambulanciers) sont 
aussi associées à un taux de suicidalité plus élevé au cours de leur vie comparativement à la 
population générale, avec une prévalence supérieure chez les ambulanciers et les travailleurs 
correctionnels qui sont célibataires, divorcés, séparés ou veufs345,346.  

De plus, les groupes professionnels qui effectuent des tâches principalement manuelles (p. ex., 
construction, agriculture et extraction des ressources) sont associés à des taux élevés de suicide en 
raison de l’incertitude économique, de la stigmatisation des troubles de santé mentale, de 
l’isolement social et de la solitude, de la consommation accrue d’alcool, des mauvaises conditions de 
travail, et d’un manque d’accès à des services de santé mentale347- 351. Plusieurs de ces métiers 
peuvent être saisonniers ou intermittents, ce qui oblige les hommes à parcourir de plus grandes 
distances et à passer plus de temps loin de leur famille et des autres systèmes de soutien352. 
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Immigrants et réfugiés 
Bien que la littérature ne mette pas nécessairement en évidence des taux de suicide plus élevés 
parmi les immigrants canadiens (par rapport aux non immigrants), certaines données suggèrent que 
le risque de suicide est plus élevé chez les hommes que chez les femmes353,354. Dans une étude basée 
sur la population et visant à examiner le suicide chez des immigrants récents de l’Ontario, Saunders 
et ses collègues (2019) ont signalé que les taux de suicide étaient presque deux fois plus élevés chez 
les hommes immigrants que chez les femmes immigrantes (4,4 par 100 000 hommes 
comparativement à 2,5 par 100 000 femmes)355. Un examen systématique et une méta-analyse 
portant sur le suicide chez les immigrants et les réfugiés ont estimé que la prévalence du suicide 
chez les réfugiés était de 10 %, ce qui est environ cinq fois plus élevé que dans la population globale 
des immigrants356. Contrairement aux immigrants qui se sont relocalisés de leur propre initiative au 
Canada, les populations de réfugiés peuvent être associées à un risque accru de suicide en raison de 
facteurs tels que le stress, les traumatismes causés par le déplacement, et la violence subie avant ou 
pendant la procédure de réinstallation357. Des taux élevés de trouble de stress post-traumatique et 
de dépression ont été observés chez les réfugiés au Canada, probablement en raison des facteurs de 
stress prémigratoires, migratoires et post-migratoires liés au bien-être physique, aux finances, au 
logement, à l’éducation et à la santé358. La littérature fait également ressortir le sous-signalement de 
la maladie mentale et des comportements suicidaires chez certains groupes d’immigrants et de 
réfugiés en raison des perceptions culturelles qui peuvent limiter la sensibilisation à l’égard de la 
santé mentale (p. ex., stigmatisation, déshonneur, honte, criminalité)359, 362. Dans certains cas, les 
immigrants et les réfugiés signalent des douleurs physiques plutôt que des symptômes 
psychologiques363. C’est particulièrement le cas pour les populations touchées par un conflit, chez 
lesquelles la douleur et la souffrance psychologiques ont été normalisées dans la vie de tous les jours 
ou ont été considérées comme moins importantes que le fait de se trouver un logement ou un 
emploi364- 366. Les populations d’immigrants et de réfugiés du Canada peuvent aussi être confrontées 
à des obstacles liés à la langue, à la culture, aux finances, aux temps d’attente (plus longs) et à la 
stigmatisation quand elles ont accès à des services de santé mentale, ce qui peut rendre plus difficile 
l’accès au soutien nécessaire367. 

Groupes racialisés 
Les groupes racialisés, comme les communautés africaines, caribéennes et noires, les Asiatiques du 
Sud-Est et les populations latino-américaines, peuvent être associés à un risque accru de suicide. La 
discrimination parmi les groupes racialisés a été associée à des taux accrus de dépression et de 
pensées suicidaires368. Les taux de suicide chez les hommes racialisés d’Amérique du Nord sont 
élevés; par exemple, les hommes afro-américains sont quatre à six fois plus susceptibles de mourir 
par suicide que les femmes afro-américaines369,370. Toomey et ses collègues (2019) ont constaté que 
les adolescents (âges : 11-19 ans) latino-américains qui s’identifiaient comme étant bisexuels, lesbiens 
et/ou gais étaient 1,2-1,4 fois plus susceptibles de faire une tentative de suicide que les adolescents 
hétérosexuels qui n’étaient pas latino-américains371.  

L’importance de l’intersectionnalité 
Bien que des études sur la suicidalité aient mis l’accent sur certains sous-groupes d’hommes, la 
littérature récente souligne l’importance de la relation entre l’intersectionnalité et le suicide372,373. 
L’intersectionnalité examine les dynamiques entre des identités sociales coexistantes (p. ex., 
intersections entre le genre et l’origine ethnique) et les systèmes de pouvoir ou d’oppression374. 
L’étude de Ferlatte et ses collègues (2018) portant sur de récentes tentatives de suicide chez des 
hommes gais et bisexuels pour différentes variables sociodémographiques375 a noté la plus forte 
concentration de tentatives de suicide chez ceux qui ne détenaient pas un diplôme universitaire et 
dont le revenu annuel était inférieur à 30 000 $376. De même, la recherche portant sur les 
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populations autochtones indique que le risque de suicide chez les personnes bispirituelles est 
beaucoup plus élevé que chez les personnes autochtones hétérosexuelles377. Cela peut être 
attribuable aux expériences de l’homophobie et de l’isolement, aux taux plus élevés de 
consommation de substances et aux expériences traumatisantes378. Pour mettre au point des 
interventions appropriées répondant aux facteurs uniques qui augmentent le risque de suicide, il est 
important d’examiner et de comprendre les effets conjugués de multiples identités 
marginalisées379,380. 
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Quel a été l’effet de la COVID-19 chez les hommes?  
Des rapports portant sur les premiers stades de la pandémie ont révélé une augmentation 
importante des symptômes d’anxiété et de dépression chez les Canadiens ainsi qu’une augmentation 
de la solitude, de l’isolement social et de la consommation problématique de substances381- 387. 
Certains rapports ont aussi noté une augmentation des comportements suicidaires et des cas 
d’automutilation388. Alors que de nombreux rapports suggèrent que la COVID-19 a touché les 
femmes de manière disproportionnée (tant en termes de perte d’emploi que de santé mentale), la 
pandémie a amplifié les facteurs de risque préexistants de suicide chez les hommes, comme la perte 
d’emploi, l’insécurité financière, l’isolement social et la consommation de substances. Étant donné 
l’importance de l’influence de ces facteurs de risque sur les comportements suicidaires, l’impact 
potentiel et observé de la pandémie chez les hommes ne doit pas être négligé. La section suivante 
présente un aperçu de la littérature sur la COVID-19 en lien avec la santé mentale et le suicide chez 
les hommes. 

Vulnérabilité à la COVID-19 
Les survivants de la COVID-19 peuvent présenter un risque accru de problèmes de santé mentale et 
de suicide en raison du stress associé à un diagnostic de COVID-19, à une hospitalisation et à une 
admission aux soins intensifs en lien avec la COVID-19, à la perte de revenu, à l’apparition de 
symptômes physiques et à des troubles neurologiques389. La recherche portant sur les différences 
entre les sexes en lien avec la COVID-19 suggère que les hommes peuvent être associés à une 
vulnérabilité supérieure à l’infection, à une maladie plus sévère et à des résultats plus défavorables 
comparativement aux femmes. Dans une étude de cohorte portant sur l’ensemble de la population 
de l’Ontario, Stall et ses collègues (2020) ont observé que les hommes avaient subi moins de tests de 
dépistage pour la COVID-19 et étaient associés à des taux supérieurs d’infection confirmée en 
laboratoire, d’hospitalisation, d’admission aux soins intensifs et de décès comparativement aux 
femmes390. Ces différences peuvent s’expliquer en partie par les taux supérieurs de comorbidités 
préexistantes, de participation à des comportements à haut risque (p. ex., tabagisme, consommation 
d’alcool) et à un respect moindre des mesures préventives contre la COVID-19 (p. ex., lavage des 
mains, port du masque, distanciation physique) observés chez les hommes391.  

Déclin de la santé mentale et détresse psychologique 
Des enquêtes et des sondages nationaux ont montré que les taux de détresse psychologique, 
d’anxiété et de dépression ont augmenté durant la pandémie392- 398. Bien qu’une proportion 
supérieure de femmes ait signalé une détérioration de la santé mentale, les taux de stress, d’anxiété 
et de dépression autodéclarés étaient également élevés chez les hommes. Un sondage réalisé en 
juillet 2021 par le Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH) a révélé que 17,6 % des 
hommes se sentaient déprimés et que 16,2 % ressentaient une anxiété modérée à sévère399. Dans 
une enquête réalisée par Ogrodniczuk et ses collègues (2021) sur l’impact psychosocial de la 
pandémie sur la demande d’aide chez les hommes400, 79,3 % ont indiqué que leur santé mentale avait 
été touchée de façon négative par la COVID-19, et 42,2 % ont mentionné avoir des pensées 
suicidaires401. Dans le cadre d’un récent sondage réalisé par l’organisation Movember, les deux tiers 
des hommes (âgés de 18 à 54 ans) au Canada ont dit qu’ils avaient eu des problèmes de santé mentale 
depuis le début de la pandémie402. 

Perte d’emploi et insécurité financière 
Il a été montré que la perte d’emploi et l’insécurité financière augmentent la vulnérabilité à la 
maladie mentale et au suicide403- 407. Une recherche portant sur les précédentes récessions 
économiques montre une association entre un taux de chômage élevé et un taux de suicide élevé, 
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particulièrement chez les hommes408- 412. Les sondages nationaux réalisés durant la pandémie 
révèlent que la détérioration de la santé mentale et la consommation excessive d’alcool sont plus 
prononcées chez ceux qui ont perdu leur emploi, qui ne travaillent plus en raison de la pandémie, et 
qui sont inquiets à propos de leurs finances413,414. L’Enquête sur la population active de Statistique 
Canada (menée au début de la pandémie) a révélé que 14,6 % des hommes avaient perdu leur emploi 
en date d’avril 2020, et qu’une proportion supérieure d’hommes (comparativement aux femmes) 
avaient perdu un emploi à temps plein (92,9 % par rapport à 69,9 %, respectivement)415. Bien que le 
taux de chômage ait considérablement diminué depuis ce temps, les répercussions potentielles des 
pertes d’emploi et de revenus chez les hommes au début de la pandémie doivent être prises en 
compte pour évaluer le risque de suicide et pour mettre en place des efforts continus en prévention 
du suicide. L’étude portant sur la demande d’aide chez les hommes qui a été réalisée par 
Ogrodniczuk et ses collègues (2021) a également révélé qu’en raison de la pandémie, le quart des 
répondants avaient perdu leur emploi, 17 % travaillaient moins d’heures et la moitié avaient vécu au 
moins un stress financier modéré416.  

Consommation problématique d’alcool et de substances 
Il a été montré que la consommation d’alcool et de drogue ainsi que les troubles liés à la 
consommation de substances augmentent significativement le risque de tentatives de suicide et de 
mortalité liée au suicide417- 419. Les données recueillies durant la pandémie ont révélé des 
augmentations de la consommation d’alcool et de cannabis, et ces augmentations ont été plus 
prononcées chez les hommes420- 422. Dans une série de sondages réalisés par le CAMH, 
considérablement plus d’hommes que de femmes ont indiqué avoir participé à des beuveries423 – une 
tendance qui est demeurée stable de mai 2020 à juillet 2021. Une série de sondages réalisés par la 
CSMC et le Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances (CCDUS) durant la 
pandémie a révélé que, comparativement aux femmes, davantage d’hommes ont signalé une 
consommation problématique de substances424. Plus précisément, 28 % des hommes qui 
consommaient de l’alcool (avant la pandémie) ont mentionné que leur consommation d’alcool était 
problématique, et 43 % des hommes qui consommaient du cannabis (avant la pandémie) ont 
mentionné que leur consommation de cannabis était problématique (comparativement à 16 et 32 % 
chez les femmes, respectivement)425.  

Isolement social, solitude et rupture conjugale 
De nombreuses mesures de santé publique adoptées durant la pandémie (p. ex., décrets ordonnant 
de rester à la maison, fermeture des entreprises non essentielles) ont eu un impact sur la capacité 
des personnes à avoir accès à leurs réseaux sociaux et structures de soutien habituels. Le chômage 
et la perte d’emploi conjugués avec les décrets ordonnant de rester à la maison ont significativement 
réduit l’intégration sociale parmi les personnes vivant au Canada. L’isolement social, la solitude et les 
ruptures conjugales sont d’importants facteurs de risque de suicide, particulièrement chez les 
hommes426- 428. Certaines données anecdotiques montrent que les taux de séparation et de divorce 
ont augmenté au Canada tout au long de la pandémie429,430. Une recherche menée par Ogrodniczuk 
et ses collègues (2021), portant sur l’impact psychosocial de la COVID-19 chez les hommes qui 
cherchent à obtenir de l’aide, a révélé que ceux qui vivent seuls ont subi les répercussions les plus 
importantes sur le plan de la santé mentale, tandis que 40 % ont mentionné que la pandémie avait 
eu un impact négatif sur leur relation avec leur partenaire intime431. Il est particulièrement 
préoccupant de noter que le tiers des répondants ont mentionné avoir pris part à une certaine 
forme d’abus envers leur partenaire intime, et que 27,3 % des répondants avaient subi une forme 
d’abus de la part de leur partenaire intime432. Une autre recherche suggère que les hommes se 
sentent seuls, se connectent virtuellement moins souvent avec leur famille et leurs amis, et ont senti 
que leurs relations avec leurs amis et leurs collègues s’étaient effritées depuis l’adoption des décrets 
ordonnant de rester à la maison et des mesures imposant la distanciation sociale433- 435. 
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Demande d’aide 
Les hommes sont moins susceptibles que les femmes de demander de l’aide pour des difficultés de 
santé mentale,436 et ils sont environ deux fois moins susceptibles de demander de l’aide auprès d’un 
professionnel en santé mentale et/ou d’un omnipraticien437. À l’automne 2020, près d’une personne 
sur cinq au Canada a mentionné avoir besoin d’une certaine aide en santé mentale438. Parmi ces 
personnes, 45 % ont indiqué que leurs besoins n’avaient pas été comblés ou n’avaient été que 
partiellement comblés439. Dans le sondage de la CSMC et du CCDUS sur la santé mentale et la 
consommation de substances durant la pandémie de COVID-19, les hommes étaient moins 
susceptibles d’avoir eu accès à un traitement en santé mentale au cours du mois précédent440. Les 
données de l’enquête nationale réalisée au Canada et aux États-Unis ont montré que de nombreux 
hommes ont tardé à consulter un médecin pour des questions de santé non liées à la COVID-19 au 
début de la pandémie (particulièrement chez ceux âgés de 18 à 34 ans) et qu’ils étaient moins 
susceptibles que les femmes de chercher à obtenir de l’aide pour gérer les changements liés à leur 
vie causés par la COVID-19 ou de se connecter virtuellement avec un travailleur ou un conseiller en 
santé mentale441- 443. Depuis le début de pandémie, les professionnels de la santé ont noté une 
augmentation de la demande pour des services de santé mentale, ainsi que leur capacité limitée à 
répondre aux besoins des patients en raison de leur propre maladie et de leur niveau croissant 
d’anxiété et de dépression, ce qui a entraîné de plus longs délais d’attente et des pénuries de 
personnel444,445. Pour ceux n’ayant pas accès au téléphone, à un ordinateur et/ou à Internet (p. ex., 
ceux vivant en régions rurales et éloignées, ceux en situation d’itinérance ou de logement précaire), 
la prestation virtuelle de services de santé mentale a probablement créé des obstacles additionnels à 
la demande d’aide. 

Sous-groupes vivant dans des milieux marginalisés 
La COVID-19 a amplifié des facteurs de risque de suicide connus, particulièrement chez certains 
sous-groupes de la population. Les données de l’enquête nationale recueillies durant la pandémie 
révèlent que les personnes autochtones et les personnes s’identifiant comme 2SLGBTQ+ ont 
rapporté une détérioration plus importante de leur santé mentale ainsi qu’une augmentation de la 
consommation d’alcool et de cannabis, de l’automutilation ainsi que des idées et des pensées 
suicidaires, comparativement à la population générale446- 449.  

Brennan et ses collègues (2020) ont examiné dans quelle mesure la distanciation sociale pourrait 
avoir eu un impact chez les hommes gais, bisexuels, queer, trans, bispirituels, et chez les autres 
hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (GBT2Q+)450. Dans une discussion sur 
les résultats du sondage Sexe au présent de 2019-2020 du Centre de recherche communautaire, les 
auteurs ont noté que 21 % des hommes GBT2Q+ interrogés ont rapporté des scores de dépression 
supérieurs aux seuils de dépistage cliniques avant la pandémie. Près de 60 % ont mentionné qu’ils 
voulaient obtenir de l’aide pour un problème de santé mentale auquel ils étaient confrontés; parmi 
ceux-ci, 19 % avaient besoin d’aide pour gérer des pensées suicidaires451. Étant donné les taux élevés 
de soutien nécessaire en lien avec la dépression et la santé mentale chez les personnes GBT2Q+ 
avant la pandémie, et compte tenu de l’impact de la COVID-19 sur leur capacité à avoir accès aux 
structures de soutien et aux ressources habituelles (p. ex., perte des exutoires sociaux, perturbation 
des services et ressources communautaires en santé mentale et sexuelle, report ou annulation de 
chirurgies favorisant l’affirmation de genre), des efforts ciblés sont nécessaires pour comprendre et 
gérer les répercussions potentielles de la pandémie sur la santé mentale et les comportements 
suicidaires au sein de ce groupe452,453.  

Les inégalités préexistantes sur le plan social et de la santé conjuguées à des perturbations liées aux 
pratiques culturelles et collectives peuvent faire en sorte que les personnes autochtones et leurs 
communautés sont plus à risque d’avoir de mauvais résultats sur le plan de la santé physique et 
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mentale, et ce, tant pendant qu’après la pandémie454. Jenkins et ses collègues (2021), qui ont exploré 
l’impact de la pandémie sur la santé mentale au Canada, ont observé que les répondants 
autochtones vivaient un plus grand stress lié à la violence familiale physique et émotionnelle et qu’ils 
étaient associés à une augmentation de la consommation d’alcool, des idées et des pensées 
suicidaires comparativement aux répondants non autochtones455. Bien que la COVID-19 ait eu des 
répercussions négatives chez les personnes autochtones, il est important de reconnaître les limites 
des données disponibles, lesquelles ont davantage mis l’accent sur les l’impact négatif de la 
pandémie sur la santé mentale plutôt que sur la résilience et les ressources de la communauté en 
vue d’élaborer et de mettre en œuvre des réponses novatrices pour faire face à la COVID-19456. Dans 
un éditorial portant sur les enjeux soulevés par la pandémie chez les communautés autochtones, 
Power et ses collègues (2020) soulignent l’importance de reconnaître que de nombreuses personnes 
autochtones ont réagi face à ces enjeux et s’y sont adaptés : 

Les personnes autochtones ont survécu à l’adversité historique et contemporaine en faisant preuve 
d’ingéniosité et de résilience. En dépit de la marginalisation des personnes autochtones dans les interventions 
des pays pour faire face à la COVID-19, les communautés autochtones mettent en place leurs propres mesures 
par l’entremise d’approches universelles visant à gérer non seulement la propagation de la COVID-19, mais 
aussi à gérer les besoins attribuables à la pauvreté, au logement et à l’insécurité alimentaire (p. 2739)457. 
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Pratiques pour la prévention du suicide 
chez les hommes 
Compte tenu des taux élevés de suicide chez les hommes au Canada, ainsi que des répercussions 
observées et potentielles de la COVID-19 sur les facteurs de risque de suicide, il est essentiel que les 
initiatives de prévention du suicide continuent d’être fondées sur des données probantes et 
élaborées et adaptées pour les hommes. Aux fins de la présente synthèse de données, ces approches 
ont été définies comme « les interventions, programmes ou services particuliers visant à réduire 
l’incidence des suicides, des comportements suicidaires ou des idées suicidaires chez les hommes, 
ou les stratégies employées par les hommes eux-mêmes (ou par leurs proches) en vue de gérer les 
comportements suicidaires et/ou de promouvoir la recherche d’aide » (p. 81)458.  

La section suivante décrit les pratiques exemplaires et prometteuses en prévention du suicide chez 
les hommes à l’échelle individuelle et communautaire. 

Pratiques exemplaires  
Cette section présente les pratiques retrouvées dans la littérature qui mettent l’accent sur le 
contexte canadien. La définition de l’Agence de la santé publique du Canada a†† été utilisée pour 
guider la recherche et l’identification des pratiques exemplaires en prévention du suicide chez les 
hommes.  

Connaissances sur la santé mentale chez les hommes 
Comme mentionné précédemment, les hommes affichent un niveau inférieur de connaissances sur 
la santé mentale comparativement aux femmes,459,460 et ils peuvent avoir de la difficulté à 
reconnaître les signes et les symptômes de la dépression masculine461. Les initiatives de prévention 
du suicide, lorsqu’elles sont communiquées en utilisant un langage accessible, compréhensible et 
inclusif pour les hommes d’horizons divers, ont permis de faire évoluer leurs connaissances sur la 
santé mentale462- 464. Le fait de présenter et d’expliquer des sujets complexes (p. ex., la dépression 
masculine, les troubles liés à la consommation de substances) pour aider les hommes connaître et à 
appliquer les stratégies de promotion de la santé représente aussi une stratégie importante465,466. Les 
études portant sur des hommes qui ont fait une tentative de suicide soulignent aussi l’importance 
d’améliorer les connaissances en santé mentale auprès des proches et des membres de la famille afin 
d’améliorer le soutien continu467. 

Formation des sentinelles 
L’Organisation mondiale de la Santé recommande la formation de sentinelles dans le cadre d’une 
stratégie globale de prévention du suicide468. De telles interventions visent à améliorer la détection 
précoce des idées et des comportements suicidaires en formant un grand nombre de membres de la 

 

†† « Une pratique exemplaire est une intervention, un programme ou une initiative qui, dans le cadre de 
nombreuses mises en œuvre, a démontré une forte incidence (changements positifs liés aux objectifs 
souhaités), un haut degré d’adaptabilité (adaptation et transférabilité réussies dans différents milieux) et une 
grande qualité des données probantes (qualité de la méthodologie de recherche ou d’évaluation, qui vient 
confirmer l’importance des résultats et les données sur l’adaptabilité). » Voir l’Agence de la santé publique du 
Canada. (sans date) Le portail canadien des recherches exemplaires : Type d’intervention – Pratiques exemplaires. 
https://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/fr/interventions/search-interventions/  

https://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/fr/interventions/search-interventions/
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communauté pour qu’ils puissent reconnaître les personnes à risque et les diriger vers les 
ressources appropriées (p. ex., premiers soins en santé mentale, ASIST, safeTALK). Des programmes 
de formation de sentinelles ont été mis en œuvre en mettant l’accent sur les populations à haut 
risque de suicide, incluant le personnel militaire, les jeunes et les communautés autochtones469- 471. 
De nombreuses études ont rapporté une baisse des suicides chez les stagiaires et chez ceux qui 
suivent sur les réseaux sociaux divers types de formation de sentinelles qui ciblent les populations 
communautaires entières472. Bien que cette initiative se soit révélée être une pratique exemplaire 
chez les populations entières, les chercheurs ont identifié qu’il était possible d’adapter cette 
formation pour d’autres populations à risque, comme les minorités sexuelles et de genre (MSG)473. 
D’après une enquête de 2017 menée auprès de la communauté 2SLGBTQ+ au Canada, 95 % des 
répondants ont soulevé un intérêt envers la formation de sentinelles adaptée en fonction des 
facteurs de risque spécifiques aux MSG (p. ex., discrimination fondée sur le sexe et le genre, 
stigmatisation et stress liés au VIH)474. On recommande que la formation des sentinelles soit évaluée 
dans le contexte de la population desservie, et qu’elle soit élaborée en fonction des facteurs de 
risque spécifiques vécus par la communauté en question.  

Campagnes de sensibilisation 
Les campagnes de sensibilisation à la prévention du suicide comprennent l’utilisation d’affiches, de 
dépliants, de sites Web, ainsi que des stratégies de communication générale afin d’accroître la 
formation au sein du public. Les campagnes visant précisément les hommes ont mis l’accent sur la 
transmission d’informations sur les symptômes de dépression ainsi que sur les ressources locales où 
ils peuvent chercher de l’aide475. Ces campagnes ont été particulièrement efficaces quand 
l’information était adaptée en fonction du quand et du comment les hommes peuvent obtenir de 
l’aide476. Des études ont aussi permis de constater que la distribution d’information propre à la 
dépression masculine était également bénéfique pour les hommes477. Il est important de noter que 
les campagnes de sensibilisation liées à des programmes élargis de prévention du suicide dans leurs 
régions locales se sont révélées prometteuses pour réduire les taux de suicide et les comportements 
suicidaires, comparativement aux campagnes qui ne sont pas liées à des initiatives élargies478. Il est 
recommandé que les campagnes de sensibilisation offrent de l’information pour améliorer les 
connaissances sur la santé mentale et pour continuer à briser la stigmatisation, la désinformation et 
les stéréotypes sur les traitements et les médicaments479. 

Accès sécuritaire aux méthodes 
Une explication possible du paradoxe des comportements suicidaires en lien avec le genre480 est 
l’utilisation de méthodes plus violentes et létales dans les tentatives de suicide chez les 
hommes481,482. Au Canada, les principales méthodes de suicide utilisées par les hommes sont la 
suffocation, suivie par l’utilisation d’armes à feu et l’empoisonnement483. Il existe beaucoup de 
données probantes montrant que la restriction de l’accès aux méthodes létales et l’adoption de 
stratégies pour assurer un accès sécuritaire aux méthodes (qui mettent l’accent sur la collaboration 
avec les professionnels en santé mentale et la prise de décision autonome) sont des stratégies 
efficaces en prévention du suicide484- 487. Les stratégies globales pour l’accès sécuritaire aux 
méthodes peuvent comprendre notamment la mise en place de barrières de sécurité sur les ponts, 
la déclaration de la possession d’armes à feu, l’utilisation de boîtes à clés pour les médicaments à la 
maison, et la mise en œuvre de programmes d’élimination sécuritaire pour certains médicaments488-

491. Des études ont aussi souligné les avantages d’assurer une couverture médiatique responsable et 
d’offrir de la formation sur l’accès sécuritaire aux méthodes492- 497. 

Plans de sécurité et soutien continu en cas de crise 
L’objectif d’un plan de sécurité est de réduire le risque de suicide chez les personnes ayant des idées 
suicidaires et/ou des comportements suicidaires. Élaborés conjointement avec un fournisseur de 
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soins de santé, les plans de sécurité comprennent des stratégies d’adaptation personnalisées, des 
ressources de soutien en cas de crise, et de l’information sur la restriction de l’accès aux méthodes 
létales498. D’autres considérations peuvent être bénéfiques, notamment la participation des parents 
proches et des amis dans l’élaboration des plans de sécurité, étant donné que la prise de décision 
des hommes avant une tentative de suicide peut être « affectée par l’impulsivité et l’absence de 
raisonnement ou de perception systématique à l’égard des autres options disponibles » (p. 266)499. 
L’élaboration d’un plan de sécurité a longtemps été considérée comme une stratégie exemplaire 
pour réduire le risque de suicide chez les personnes ayant des idées et des comportements 
suicidaires500,501. De récentes études de comparaison révèlent que les patients qui ont eu accès à des 
interventions de planification sécuritaire étaient deux fois moins susceptibles d’avoir des 
comportements suicidaires, et ils étaient plus de deux fois plus susceptibles de suivre un traitement 
en santé mentale durant la période de suivi de six mois, comparativement aux patients qui n’ont pas 
eu accès à de telles interventions502. Lors de l’élaboration d’un plan de sécurité après une tentative 
de suicide, on recommande la mise en place d’une technique de gestion de cas qui assure un contact 
avec la personne moins d’une semaine après la tentative, suivi de six mois de soutien psychologique 
continu503. 

Pratiques prometteuses 
Cette section présente plusieurs pratiques pour la prévention du suicide chez les hommes au 
Canada. La définition de l’Agence de la santé publique du Canada a‡‡ été utilisée pour guider la 
recherche et l’identification des pratiques prometteuses en prévention du suicide chez les hommes. 

Redéfinir la « masculinité » pour encourager la demande d’aide 
Au cours des dernières années, des chercheurs ont commencé à discuter du concept de la 
« multiplicité des masculinités », qui reconnaît l’existence de masculinités fluides et dynamiques ne 
se limitant pas à la masculinité hégémonique ou traditionnelle504,505. Reconnaissant dans quelle 
mesure les normes masculines traditionnelles peuvent limiter la demande d’aide, les approches en 
prévention du suicide ont tenté de redéfinir la façon dont la masculinité est conçue de manière à 
faciliter l’expression des émotions506,507. Le concept de « pluralité des masculinités » élaboré par 
Connell508 a « offert un cadre important permettant d’adapter le genre et les autres déterminants 
sociaux aux programmes de promotion de la santé communautaire chez les hommes » (p. 1231)509. 
Plus récemment, des chercheurs ont discuté de la façon dont un modèle de masculinité positive 
pouvait encourager les hommes et les fournisseurs de soins de santé à élaborer conjointement un 
concept de masculinité qui s’appuie sur le désir de perfectionnement individuel des hommes en vue 
d’améliorer leur santé mentale510,511. Des approches en prévention du suicide pour les hommes ont 
montré qu’elles pouvaient réduire le risque de suicide en permettant aux participants de redessiner 
des frontières plus flexibles autour de la « masculinité » afin de permettre l’expression des émotions 
tout en mettant l’accent sur le rétablissement pour favoriser les pratiques qui incitent les hommes à 
obtenir de l’aide512,513. 

 

‡‡ « Une pratique prometteuse s’entend d’une intervention, d’un programme, d’un service ou d’une stratégie qui 
a le potentiel (ou “qui promet”) de devenir une pratique exemplaire. Les pratiques prometteuses en sont 
souvent aux premières étapes de la mise en œuvre et, par conséquent, n’ont pas la même force sur les plans de 
l’incidence, de l’adaptabilité et de la qualité des données probantes que les pratiques exemplaires. Toutefois, 
leur potentiel repose sur des fondements théoriques solides de l’intervention. » Voir l’Agence de la santé 
publique du Canada. (sans date) Le portail canadien des recherches exemplaires : Type d’intervention – Pratiques 
prometteuses. https://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/fr/interventions/search-interventions/ 

https://cbpp-pcpe.phac-aspc.gc.ca/fr/interventions/search-interventions/
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Évaluation de programme et intersectionnalité 
Pour être efficaces, les approches en prévention du suicide chez les hommes dépendent 
grandement de la mesure dans laquelle elles s’appuient sur les intersections (formellement évaluées) 
avec les déterminants sociaux de la santé pour les populations desservies514. En évaluant les taux de 
suicide et les comportements suicidaires en adoptant un point de vue intersectionnel, les 
chercheurs et les professionnels en santé mentale peuvent tenir compte des différentes identités et 
expériences des groupes desservis (précisément en ce qui a trait à leurs expériences en termes de 
discrimination et de désavantages) et concevoir des approches en prévention du suicide qui sont 
appropriées sur le plan de la culture, de l’origine ethnique, de la géographie et du genre.  

Par exemple, Salami et ses collègues (2019) ont observé qu’en Alberta l’obstacle le plus important à 
l’accès aux services de santé mentale chez les immigrants et les réfugiés était la langue515. En guise 
de réponse directe à cette observation, des approches ciblées en prévention du suicide ont veillé à 
ce que des interprètes soient disponibles pour accompagner les patients516. Gross et ses collègues 
(2016) ont évalué un programme de prévention du suicide pour les hommes dans la communauté de 
Downtown Eastside, à Vancouver517. En raison de son modèle novateur qui consiste à réunir des 
hommes dans un espace sécuritaire tout en honorant les principes de guérison autochtone (p. ex., 
enseignements du cercle de médecine, participation régulière des aînés), les auteurs ont observé 
que le programme répondait efficacement à une lacune importante dans les services de santé, en 
particulier pour les hommes autochtones de la communauté. Les participants ont rapporté plus 
souvent des niveaux supérieurs de qualité de vie, de bien-être spirituel, de bienfaits en santé 
mentale, de confiance sur le plan de la santé, de santé physique, ainsi que de soutien social et par les 
pairs, ce qui correspondait aux éléments clés de l’approche du cercle de médecine518. 
Couvrant un vaste éventail de facteurs sociaux et économiques, les déterminants sociaux de la santé 
offrent un contexte pour déterminer la capacité d’une personne donnée à avoir accès à des services 
de santé, incluant à du soutien en santé mentale comme des conseils et des médicaments. De 
récentes études ont commencé à cibler les populations à risque, comme les hommes autochtones 
pour éclairer les pratiques orientées sur les traumatismes, et les hommes qui font partie des 
minorités sexuelles (c.-à-d., gais, bisexuels, hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres 
hommes) pour mettre l’accent sur la stigmatisation liée au VIH519- 521. Ferlatte et ses collègues (2018) 
ont noté qu’en tenant compte des multiples identités présentes chez les hommes, les approches en 
prévention du suicide peuvent « gérer de multiples axes des inégalités sociales, incluant ceux liés au 
revenu, à l’origine ethnique, au niveau d’éducation, à l’identité sexuelle et au milieu de vie » (p. 
1521)522. L’évaluation du programme doit demeurer étroitement lié aux déterminants sociaux de la 
santé vus par la lentille de l’intersectionnalité, tout en évaluant continuellement son efficacité à 
différents jalons et échéanciers du programme523.  

Augmentation de la sensibilisation et de la détection des symptômes de la 
dépression masculine 
En plus d’évaluer les symptômes prototypiques de la dépression à l’aide d’échelles comme le 
questionnaire PHQ-9, une recherche récente recommande aux professionnels de la santé d’utiliser 
certains outils pour évaluer les symptômes propres à la dépression masculine524. De tels outils 
comprennent notamment l’échelle MDRS-22 (Male Depression Risk Scale) et l’échelle MDS 
(Masculine Depression Scale)525- 528. Étant donné que les hommes peuvent avoir tendance à attendre 
que leurs besoins soient graves avant d’obtenir des services, la détection précoce des symptômes de 
dépression masculine (et l’orientation subséquente vers des soins en santé mentale) peut diminuer 
leur risque de suicide529- 531. De plus, le fait de redéfinir la dépression comme étant un trouble 
médical, tout en s’appuyant sur du soutien orienté vers l’action qui met l’accent sur l’avenir plutôt 
que sur l’émotion, a permis d’améliorer les comportements en matière de recherche d’aide chez les 



28 

hommes532. Bien que ces échelles adaptées aient révélé qu’elles augmentent la détection des 
symptômes de dépression masculine, d’autres recherches doivent être menées sur diverses 
populations d’hommes ayant activement des idées et des comportements suicidaires533.  
Évaluation du risque de suicide adaptée aux hommes 
Des études ont souligné l’importance potentielle de réaliser une évaluation spéciale du risque de 
suicide pour les hommes dans les services d’urgence, car ils sont plus susceptibles de chercher de 
l’aide pour des raisons non liées à la santé mentale534- 536. Des études portant sur des hommes 
décédés par suicide ont montré qu’au cours du mois précédent leur décès, environ 45 % avaient 
reçu des services de soins de santé, et environ 20 % avaient reçu des services de santé mentale537,538. 
Il est aussi important pour les professionnels de la santé de réaliser des évaluations du risque de 
suicide au cours des consultations non liées à des raisons de santé mentale que d’orienter ces 
patients vers les services appropriés quand un risque de suicide est détecté539,540. Bien qu’il n’y ait 
aucun instrument spécial recommandé pour un tel dépistage, les évaluations spécialisées du risque 
de suicide peuvent inclure le fait de porter une attention spéciale aux facteurs de risque propres aux 
hommes (p. ex., dépression masculine, consommation de substances, expériences négatives vécues 
durant l’enfance)541. Les chercheurs recommandent aussi un dépistage chez les hommes qui 
présentent des comorbidités physiques (p. ex., cancer de la prostate) pour évaluer le risque de 
suicide potentiel542. 

Amélioration des relations médecin-patient 
Les médecins sont souvent le premier point de contact des hommes lorsque ceux-ci cherchent de 
l’aide543. Des études ont révélé une importante association positive entre les perceptions des 
hommes quant à la qualité de leur relation avec leur médecin et leur volonté à recevoir du soutien 
en santé mentale544. Compte tenu de la recherche actuelle sur les limitations que l’attitude des 
omnipraticiens à l’égard des hommes et des femmes peut avoir sur la relation médecin-patient545 (p. 
ex., avec les hommes, accorder moins de temps lors des consultations, offrir des explications plus 
brèves, être moins susceptible de diagnostiquer une maladie mentale), il est important que les 
médecins soient au courant de tous biais conscients ou inconscients liés au genre et qu’ils sachent 
dans quelle mesure ces biais peuvent influer sur leurs interactions avec leurs patients.  

De la formation sur les compétences en matière de genres peut être une façon utile d’enseigner aux 
médecins comment réfléchir à leur socialisation liée au genre et à son impact sur les rencontres 
clinique et, en fin de compte, d’améliorer la qualité des interventions en prévention du suicide chez 
les hommes546. Une telle formation doit aussi comprendre des pratiques favorisant l’affirmation de 
genre afin de réduire l’attribution erronée d’un genre à des patients en fonction de leur sexe assigné 
à la naissance547- 549. Une amélioration des comportements en matière de recherche d’aide a été 
observée dans les relations fondées sur la confiance, la communication et la collaboration avec les 
fournisseurs de soins de santé550,551. 

Conformément à la nature essentielle d’une relation médecin-patient positive, les approches en 
prévention du suicide qui mettent l’accent sur l’amélioration des connaissances sur la santé mentale 
chez les omnipraticiens ont entraîné une augmentation des demandes de consultation en santé 
mentale et une amélioration des comportements en matière de recherche d’aide chez les 
patients552,553. Dans une étude portant sur le processus Photovoice réalisée par Oliffe et ses 
collègues (2021), un homme gai dans la mi-quarantaine a décrit l’aide qu’il a reçue après une 
tentative de surdose : 

Quelqu’un m’a écouté, soit le psychiatre à la clinique de santé pour étudiants et le médecin. Ils ont bien compris 
ce qui se passait, et ils me l’ont expliqué. Comme me l’avait dit mon précédent médecin, « arrête de te 
plaindre », et il avait été mon médecin depuis toujours. Donc c’est ce que je pensais qu’il fallait que je fasse, mais 
j’ai refusé d’abandonner, et je me suis dit : « Je vais aller rencontrer les gens de cette clinique pour voir ce qu’ils 
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pourraient faire pour moi ». Et j’ai rencontré cette femme médecin, elle était formidable et elle m’a fait me 
sentir normal. Elle m’a dit que tout allait bien et qu’elle pourrait m’aider. Elle a immédiatement planifié un 
rendez-vous avec un psychiatre et elle m’a prescrit des médicaments(p 424)554.  

Mise en œuvre d’approches de prévention du suicide en contextes informels 
Plusieurs études ont souligné l’importance des espaces communautaires adaptés aux hommes pour 
les rejoindre et pour favoriser leur participation. Ces approches comprennent des interventions qui 
favorisent l’interaction sociale555 et qui encouragent les liens avec des confidents (amis, voisins et 
autres personnes de la collectivité)556. Certaines recherches indiquent que les hommes peuvent 
préférer des environnements qui mettent en place des mesures se déroulant « côte à côte » et 
orientées sur l’action en dehors d’un environnement clinique formel, plutôt qu’une thérapie « face à 
face » orientée sur la discussion557,558. Ces études ont aussi souligné la préférence des hommes pour 
du soutien informel dans le cadre d’espaces de formation continue, où les personnes peuvent 
partager des connaissances ou des habiletés grâce au mentorat (p. ex., trempage du verre, 
mécanique automobile, camping)559. Il est important que des programmes soient mis en place pour 
offrir du soutien approprié sur le plan culturel qui tient compte de l’environnement socio-
économique et culturel, ainsi que des inégalités sous-jacentes560,561. Les activités qui permettent aux 
participants de redéfinir et d’étendre le concept de « masculinité » sont également importante562,563. 

Ressources et soutien en ligne 
L’Internet est l’un des principaux endroits où les hommes cherchent de l’aide quand ils ont des idées 
ou des comportements suicidaires. Rice et ses collègues (2014) ont mentionné que les hommes sont 
deux fois plus susceptibles de chercher des ressources en ligne que de consulter un professionnel 
des soins de santé564. La portée, l’accessibilité et la flexibilité d’Internet pour la recherche d’aide de 
façon autonome en font un outil prometteur pour les approches des hommes en prévention du 
suicide565. Les approches de prévention en ligne, qui se sont développées de manière exponentielle 
en raison de la pandémie,566 ont mis l’accent sur la formation des compétences, la consultation et les 
connaissances en santé mentale567. Des études portant sur divers types de soutien anonyme ont 
montré que les hommes ont tendance à préférer la communication par courriel ou par l’entremise 
de plateformes de cybersanté mentale qui offrent du soutien à distance568,569. Ces types de soutien 
permettent aux hommes de dévoiler leurs pensées suicidaires tout en préservant l’anonymat570. Il a 
également été montré que les plateformes virtuelles réduisent significativement les délais d’attente 
au Canada571.  

Ces ressources et le soutien en ligne doivent faire l’objet d’une surveillance étroite de la part des 
professionnels en santé mentale pour veiller à ce qu’on y utilise un langage sécuritaire et qu’on y 
retrouve des ressources appropriées en prévention du suicide. Lorsque c’est nécessaire, ces 
ressources et ce soutien en ligne doivent orienter les personnes vers du soutien individualisé auprès 
de professionnels en santé mentale572. En ce qui a trait à l’amélioration de l’adoption parmi les 
hommes, plusieurs éléments se démarquent, comme l’utilisation d’un langage clair, la mise de l’avant 
de témoignages d’hommes, la normalisation de la demande d’aide, et l’utilisation de stratégies 
interactives pour améliorer les connaissances sur la santé mentale573. Malgré l’accessibilité et 
l’utilisation croissantes du soutien en ligne, les chercheurs ont souligné le manque de programmes 
spécifiques pour les hommes souffrant de dépression574. 

Groupes de soutien 
La recherche a examiné les façons par lesquelles les groupes de soutien favorisent les facteurs de 
protection en vue de prévenir le suicide chez les hommes. Des études ont montré que les hommes 
préféraient les programmes qui encouragent les liens sociaux et qui mettent l’accent sur l’entraide 
entre hommes575. Ces programmes d’entraide entre les pairs ont permis à des hommes de tisser des 



30 

liens avec d’autres hommes ayant vécu des expériences similaires et de remettre en question la 
notion selon laquelle « tout le monde est indifférent à ce qui leur arrive »576. Dans certains cas, 
comme dans les programmes de transition pour vétérans, de tels types de soutien fournissent des 
stratégies orientées sur l’action pour gérer des événements traumatiques de la vie577. L’opportunité 
de réfléchir aux liens sociaux et de prendre en considération les conséquences sociales pour les 
êtres chers semble aussi exercer une forte influence en vue de dissuader les tentatives de suicide578. 
Les groupes de soutien visant à offrir aux hommes des outils pour favoriser les connaissances sur la 
santé mentale par l’entremise de modèles de leadership partagé se sont avérés très prometteurs579. 
Plutôt que de se fier uniquement aux forces extérieures pour empêcher les hommes de se faire du 
mal, les concepts intégrés de leadership et de résilience peuvent faciliter la prise de décision et la 
responsabilité en vue de choisir la vie ou de modifier des comportements néfastes580. Dans le cadre 
d’une étude qualitative menée par Kivari et ses collègues (2018), un vétéran de l’armée a réfléchi aux 
bienfaits des groupes de soutien dans le cadre d’un programme de transition pour vétérans : 

Tout le monde dans le groupe était en mesure de réfléchir à l’histoire qui leur était racontée et de dire : « Votre 
histoire me touche parce que j’ai vécu une expérience similaire, ça m’est aussi arrivé. » Nous disions : « Wow, 
nous avons vécu le même type d’enfance. » C’est une chose positive. Même si votre enfance a été horrible, vous 
vous retrouvez soudainement dans une pièce avec quatre ou cinq hommes qui disent : « Mon ami, je suis 
exactement comme toi » ou « On est tous les deux pareils ». Ça contribue beaucoup à faire en sorte que l’on ne 
se sent plus seul (p. 245)581.  

Établir des relations personnelles plus solides 
Les relations personnelles peuvent être d’importants facteurs de protection pour la santé mentale et 
la prévention du suicide chez les hommes. En termes de relations amoureuses, il a été montré que 
les hommes préfèrent parler de problèmes de santé mentale avec leur être cher582. Inversement, des 
études ont montré des taux élevés de décès par suicide chez les hommes séparés, ce qui souligne le 
manque de données probantes dans les programmes existants pour les hommes séparés583. 
Reconnaissant les facteurs de risque entourant un historique de violence conjugale, des études ont 
mis l’accent sur les programmes de prévention portant sur le rôle des hommes en tant que pères et 
parents584- 587. Ces études ont constaté que le fait de percevoir la paternité en tant que 
« pourvoyeur » et « protecteur » joue aussi un rôle de facteur de protection588. Un sentiment du 
devoir et d’obligation renforcé a motivé les hommes à remettre en question le suicide589. Des 
discussions sur les rôles des genres et l’égalité avec les femmes ont aussi été associées à des 
relations plus saines et plus équitables590. Ces programmes ont le potentiel de favoriser la demande 
d’aide chez les hommes tout en atténuant les expériences négatives vécues durant l’enfance chez 
leurs enfants actuels ou éventuels. 

Conclusion 
Au cours des quatre dernières décennies, les hommes ont représenté la plupart des décès par 
suicide au Canada591- 593. Des experts ont indiqué que ces taux élevés chez les hommes sont 
attribuables en partie aux différences en ce qui a trait à leur expérience et à leur expression de la 
dépression, à leurs faibles connaissances sur la santé mentale, à leurs niveaux inférieurs de demande 
d’aide et d’utilisation des services, et aux taux supérieurs de stigmatisation de la santé mentale, ce 
qui contribue globalement aux taux supérieurs de maladie mentale sous-diagnostiquée et non 
traitée594- 602. Les hommes sont également plus susceptibles d’utiliser des méthodes létales lors 
d’une tentative de suicide (c.-à-d., suffocation, armes à feu), ce qui augmente significativement leur 
risque de mourir603- 606. La recherche sur la santé mentale et le suicide chez les hommes montre que 
les normes masculines que les hommes « doivent » observer ou qu’ils se sentent obligés de respecter 
(p. ex., force, ténacité, autonomie, stoïcisme) alimentent les attitudes, les croyances et les 
comportements négatifs liés à la santé mentale et aux bienfaits de la demande d’aide (par les 
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hommes et les professionnels de la santé)607- 610 . Compte tenu de cet impact négatif, on recommande 
que les initiatives en prévention du suicide visent à exploiter, à remanier et à redéfinir la 
« masculinité » afin d’améliorer la reconnaissance et l’expression des émotions et de la demande 
d’aide. Un tel recadrage peut aider à éliminer la stigmatisation entourant la maladie mentale chez les 
hommes, améliorant ainsi la qualité des interactions avec les fournisseurs de soins de santé et 
traçant de nouvelles voies pour l’établissement de relations personnelles plus solides.  

Pour prévenir efficacement le suicide chez les hommes, il est également essentiel de continuer à 
faire de la recherche sur les symptômes de la dépression masculine, en particulier chez différents 
sous-groupes, et de fournir aux professionnels de la santé de l’information et des outils nécessaires 
pour dépister et traiter ces symptômes en conséquence. Il est aussi important d’élaborer et 
d’améliorer les ressources liées aux connaissances sur la santé mentale afin d’aider les hommes à 
reconnaître les signes de maladie mentale, tant chez eux-mêmes que chez les autres, notamment les 
possibles signes de la dépression masculine.  

Il est également clair d’après la littérature que le risque de suicide varie considérablement entre les 
différents sous-groupes611. Les hommes des Premières Nations, des Inuits et des Métis, ou qui font 
partie d’une minorité sexuelle ou de genre, de même que les immigrants, les réfugiés ou ceux qui 
occupent certains métiers sont associés à un risque élevé de suicide612- 620. Ces groupes sont 
associés à une conjugaison unique de facteurs de risque liés à la stigmatisation sociétale, à 
l’exclusion sociale, ainsi qu’à l’exposition à des traumatismes, à de mauvais traitements et à de la 
violence, incluant l’homophobie, la relocalisation, des abus sexuels et physiques, et de la violence 
historique et coloniale621- 634. Des taux élevés de consommation de substances, le faible accès à des 
services et à de l’éducation en santé et en santé mentale, ainsi que des obstacles financiers, 
langagiers et culturels peuvent accentuer les facteurs de risque chez ces groupes635- 649. Le fait de 
comprendre l’impact des déterminants sociaux de la santé sur le suicide ainsi que les divers facteurs 
de risque chez certains sous-groupes favorisera l’élaboration d’initiatives appropriées en prévention 
du suicide qui seront adaptées aux besoins et aux expériences de ces groupes.  

Les résultats présentés dans la présente synthèse de données renforcent la notion selon laquelle le 
suicide est un phénomène complexe et multifactoriel, et que le risque de suicide varie 
considérablement entre les personnes et les sous-groupes. En reconnaissant que la pandémie a 
amplifié les facteurs de risque préexistants de suicide chez les hommes, en particulier chez certains 
sous-groupes, il est maintenant plus essentiel que jamais de s’engager dans la prévention du suicide 
chez les hommes.  

Ces résultats entraînent aussi des répercussions plus larges sur la prévention à l’échelle de la 
collectivité, en sachant que pour chaque décès par suicide, jusqu’à 135 personnes sont touchées 
directement ou indirectement650. Pour chaque homme qui meurt par suicide au Canada, de 
nombreuses personnes — incluant des membres de la famille, des amis et des membres de la 
collectivité — sont oubliées. Les chercheurs, les professionnels de la santé et les professionnels en 
santé mentale doivent adopter le concept de résilience d’une manière à améliorer le choix et le désir 
de vivre des hommes. L’élaboration et la mise en œuvre de stratégies de prévention pour les 
hommes — comme les campagnes de sensibilisation, la formation de sentinelles, et les thérapies de 
groupe, ainsi que les stratégies visant à atténuer les obstacles à l’accès au soutien en santé mentale 
chez les hommes et ceux touchés par leur suicide — sont essentielles pour assurer le bien-être 
mental des hommes et pour veiller au succès des efforts visant à promouvoir la vie et à prévenir le 
suicide qui sont déployés en leur nom. 
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