1. ETAT DE SANTE
1.6. Suicide

Le fait de se donner délibérément la mort témoigne certes de
graves problemes personnels mais aussi d'une dégradation de
I'environnement social dans lequel vit un individu. Le suicide
peut étre 'aboutissement de différents facteurs. Il est plus
susceptible de se produire durant des périodes de crise liée a
des problemes relationnels, a une consommation abusive
d’alcool ou de drogue, au chémage, a une dépression ou a
d’autres formes de troubles psychiques. C’est pourquoi il est
souvent utilisé comme un indicateur indirect de la santé men-
tale d'une population. Il est toutefois possible que, dans certains
pays, le nombre de suicides soit sous-estimé du fait qu’il s’agit
d’un acte stigmatisant (voir « Définition et comparabilité »).

Le suicide est une cause de déces importante dans de nom-
breux pays de I’OCDE. Ainsi, on a dénombré pres de
150 000 décés par suicide en 2009. Les taux de déces par suicide
les plus faibles ont été enregistrés dans les pays d’Europe du
Sud (Grece, Italie et Espagne), au Mexique et en Israél, oul'on a
dénombré 6 déces par suicide ou moins pour 100 000 habitants
(graphique 1.6.1). Les taux les plus élevés, supérieurs a
19 déces pour 100 000 habitants, ont été observés en Corée,
dans la Fédération de Russie, en Hongrie et au Japon. Il existe
un rapport de 1 a 10 entre la Gréce et la Corée, qui affichent
respectivement le taux le plus faible et le taux le plus élevé.

Les taux de déces par suicide sont généralement trois a quatre
fois plus élevés chez les hommes que chez les femmes
(graphique 1.6.1), et cet écart entre les sexes est resté relative-
ment stable. La Corée, ou les femmes sont davantage exposées
au risque de suicide que dans les autres pays de 'OCDE, fait
exception. L'écart entre hommes et femmes est moindre pour
les tentatives de suicide, ce qui témoigne du fait que les
femmes ont généralement recours a des méthodes moins radi-
cales que les hommes. Le suicide est également lié a 1'age, les
personnes de moins de 25 ans et les personnes agées étant des
sujets particulierement a risque. Si le taux de suicide au sein de
la population agée a, de maniere générale, baissé au cours des
vingt derniéres années, les progreés ont été moindres au sein de
la population jeune.

Les taux de suicide ont diminué dans beaucoup de pays de
I’OCDE depuis 1995, en particulier en Estonie, au Luxembourg,
en Autriche, ou ce recul a atteint ou dépassé 40 %
(graphique 1.6.2). En revanche, ils ont augmenté en Corée, au
Chili, au Mexique, au Japon et au Portugal, méme si ce taux
reste faible au Mexique et s’il est stable depuis la fin des
années 90 au Japon. En Corée, le taux de suicide parmi les
hommes a plus que doublé, passant de 17 pour 100 000 en 1995
a 39 pour 100 000 en 2009 et le taux de suicide parmi les
femmes est le plus élevé de la zone OCDE, a 20 pour 100 000
(graphique 1.6.3). Entre 2006 et 2010, le nombre de personnes
traitées pour dépression ou troubles bipolaires a fortement
augmenté en Corée (de 17 % et 29 % respectivement) ; en outre,
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les personnes les plus défavorisées risquent davantage d’étre
touchées (HIRA, 2011). La crise économique, 'affaiblissement
de l'intégration sociale et 1’érosion du soutien familial
traditionnel apporté aux personnes dgées concourent a expli-
quer l'augmentation récente des taux de suicide en Corée
(Kwon et al., 2009).

Le suicide est souvent lié a la dépression et a I’abus d’alcool ou
d’autres substances. Le dépistage précoce de ces problemes
psychosociaux au sein des groupes a risque par la famille et les
professionnels de santé doit faire partie des objectifs des cam-
pagnes de prévention du suicide et doit s’accompagner d'un
soutien et d’un traitement efficaces. Beaucoup de pays cher-
chent a agir en faveur de la santé mentale et mettent au point
des stratégies nationales de prévention, en ciblant les groupes
a risque (Hawton et van Heeringen, 2009). En Allemagne,
en Finlande et en Islande, les programmes de prévention du
suicide reposent sur des mesures visant a promouvoir une
étroite collaboration multisectorielle et la constitution de
réseaux entre différents intervenants (NOMESCO, 2007).

Définition et comparabilité

L'Organisation mondiale de la santé définit le suicide
comme un acte délibéré, accompli par une personne qui
sait parfaitement ou espéere qu'il aura une issue fatale. La
comparabilité internationale des taux de suicide peut
étre altérée par les criteres de déclaration, les personnes
chargées d’établir le certificat de déces, la réalisation ou
non d'une enquéte médicolégale et les dispositions rela-
tives au caractere confidentiel de la cause du décés. Une
certaine prudence s’impose donc dans l'interprétation
des différences de taux entre pays.

Les taux de mortalité sont calculés en rapportant le nom-
bre de déces enregistrés a l'effectif de la population
correspondante. Les taux obtenus ont été directement
normalisés selon 1'dge d’apres la structure d’age de la
population de ’'OCDE en 1980, ce qui a permis de neutra-
liser les variations liées aux différences de structure
d’age entre pays et dans le temps. Les données utilisées
sont issues de la Base de données de ’'OMS sur la mortalité.
Les déces par suicide sont les déces dont la cause corres-
pond aux codes X60 a X84 de la CIM-10. Mathers et al.
(2005) ont évalué la couverture, I’exhaustivité et la fiabili-
té des données relatives aux causes de déces.

Informations sur les données concernant Israél : http://
dx.doi.org/10.1787/888932315602.
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1.6.1 Taux de mortalité due a un suicide, 2009 (ou année la plus proche)

Population totale Hommes et femmes
Il Femmes [ Hommes
2.8 Grece
4.4 Mexique
4.9 |talie
5.0 Israél
6.0 Espagne
6.2 Royaume-Uni
73 ortugal
7.5 Australie
78 Luxembourg
78 Pays-Bas
8.9 _Allemagne .
9.3 République slovaque | 17.9
9.9 Danemark I 15.0
10.2 Canada N I — 15.7
103 ,Islande R 16.6
10.5 Etats-Unis K 7.1
10.9 Norvege A —— 15.7
11.0 Chili N I 18.5
11.0 Suede N 16.1
1.2 Nouvelle-Zélande N 17.8
1.3 Irlande N 18.0
11.3 0CDE 18.1
1.4 République tcheéque e 20.1
12.0 Autriche WA 19.7
129 Pologne N 23.2
13.8 France e 21.6
14.3 Suisse A 20.6
16.2 Belgique S e 24.6
16.8 Estonie 73 e 31.2
17.2 Slovénie A 28.2
17.3 Finlande e 26.0
19.7 Japon R S 29.2
19.8 Hongrie ) e 33.8
26.5 Fédération de Russie AN 49
284 Corée A e 39.3 |
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Source : Base de données de I’OCDE sur la santé 2011; IS-GBE (2011).
Statlink sz=r http://dx.doi.org/10.1787/888932528060

1.6.2 Variation des taux de suicide, 1995-2009 1.6.3 Evolution des taux de suicide pour quelques pays
(ou année la plus proche) de ’OCDE, 1995-2009
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Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011; IS-GBE (2011). Source : Base de données de 'OCDE sur la santé 2011.
Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932528079 Statlink sz http://dx.doi.org/10.1787/888932528098
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