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Avant-propos

Tout suicide est une tragédie. Chaque année, selon les
estimations, plus de 800 000 personnes déceédent en
mettant fin a leurs jours et il y a, pour chaque déceés, de
nombreuses tentatives de suicide. L'impact sur les familles,
les proches et les communautés est profondément
dévastateur, y compris longtemps apres la perte de I'étre
cher.

Or, le suicide ne figure que trés rarement au rang des
priorités en matiére de santé publique. Malgré des avancées
certaines dans la recherche et les connaissances en matiere
de suicide et de prévention du suicide, le tabou et la
stigmatisation qui lui sont associés perdurent ; aussi les
personnes concernées sont-elles souvent laissées a I'écart
ou demandent rarement de I'aide. Et celles qui cherchent de
I'aide sont confrontées a de nombreux systemes et services
de santé incapables de proposer une assistance efficace et
opportune.

Toutefois, le suicide est évitable. Ce rapport encourage les
pays ayant entrepris des actions a poursuivre leurs efforts et
a placer la prévention du suicide a I'ordre du jour, quel que
soit leur taux de suicide ou leur degré d'implication dans les
activités de prévention. Des interventions, un traitement et un
soutien efficaces et opportuns, basés sur les données
factuelles, peuvent contribuer a prévenir le suicide et les
tentatives de suicide. Le fardeau du suicide ne pése pas
seulement sur le secteur de la santé ; ses répercussions sont
multiples sur bon nombre de secteurs et sur la société en
général. Aussi une prévention sans faille passe-t-elle
nécessairement par I'adoption d’une approche multisecto-
rielle et globale du suicide impliquant toutes les parties
prenantes et tous les secteurs concernés.

Dans le cadre dy Plan d’action pour la santé mentale
2013-2020, les Etats membres de 'OMS se sont engagés a
atteindre la cible mondiale visant a réduire de 10 % les taux

de suicide dans les pays d’ici 2020. Le Programme d’action
Combler les lacunes en santé mentale, lancé en 2008,
considere le suicide comme une affection prioritaire et
formule des orientations techniques fondées sur les données
factuelles pour élargir la prestation de services partout dans
le monde.

C’est pourquoi je suis heureuse de présenter le rapport
Prévention du suicide : I'état d’'urgence mondial. Il se fonde
sur de précédents travaux et fournit les éléments clés pour
progresser : une base de connaissances sur le suicide et les
tentatives de suicide pour guider les gouvernements, les
décideurs politiques et les parties prenantes concernés,
d’une part, et les mesures a prendre par les pays en fonction
de leurs ressources et leur contexte actuel, d’autre part. |l
constitue en outre une ressource importante pour
développer une stratégie multisectorielle globale de
prévention efficace du suicide.

Chaque vie qui s’éteint par suicide est une vie de trop. La
seule fagon d’avancer est d’agir ensemble, et ce dés a
présent. J'appelle toutes les parties prenantes a décréter
I'état d’'urgence en matiére de prévention du suicide.

i lebam

Dr Margaret Chan
Directeur général
Organisation mondiale de la Santé



Preface

Le suicide est évitable. Pourtant, toutes les 40 secondes, une
personne se suicide quelque part dans le monde et bien plus
tentent de mettre fin a leurs jours. Aucune région ni aucune
tranche d’age n’est épargnée. Il touche toutefois
particulierement les jeunes de 15 a 29 ans, chez qui il constitue
la deuxieme cause de mortalité a I'échelle mondiale.

Le suicide affecte les populations les plus vulnérables de la
planéte et plus particulierement les groupes sociaux qui
souffrent déja de marginalisation et de discrimination. Ce
grave probléme de santé publique ne sévit pas seulement
dans les pays développés. Il pese plus lourdement encore sur
les pays a revenu faible et intermédiaire ou les ressources et
les services, s'ils existent, sont souvent insuffisants pour
identifier précocement, prendre en charge et aider les
personnes en détresse. Ces circonstances dramatiques et le
manque criant d’actions entreprises en temps opportun font
du suicide un probleme de santé publique majeur auquel il
convient de s’attaquer impérativement, sans plus attendre.

C’est la premiére fois que 'OMS publie un rapport en la
matiere. Ce document rassemble les connaissances acquises
dans le domaine afin de faciliter I'action immédiate. Il vise a
accroitre la prise de conscience du véritable enjeu de santé
publique que représentent le suicide et les tentatives de
suicide et a faire figurer la prévention du suicide en meilleure
place dans les priorités mondiales de santé publique. Il a pour
objectif d’'encourager les pays a développer ou renforcer leurs
stratégies globales de prévention du suicide selon une
approche multisectorielle de la santé publique. Afin de mettre
en place une stratégie nationale de prévention du suicide, les
gouvernements doivent assumer pleinement leur réle de
fédérateurs (leadership). lls sont en effet en mesure de
mobiliser une multitude de parties prenantes qui, en d’autres
circonstances, ne collaboreraient pas. Les gouvernements
sont également les mieux placés pour fournir et diffuser les
informations nécessaires a une action éclairée. Ce rapport

propose des orientations pratiques sur les actions
stratégiques que les gouvernements peuvent entreprendre en
fonction de leurs ressources et des activités de prévention du
suicide existantes. Il existe en effet des interventions basées
sur les données factuelles qui sont peu onéreuses et
efficaces, y compris dans les milieux défavorisés.

La publication de se rapport n'aurait pas été possible sans
l'inestimable collaboration d’experts et de partenaires des
quatre coins du monde. Nous tenons a les remercier pour leur
immense travail et leur soutien indéfectible.

Ce rapport se veut une ressource qui permettra aux
décideurs politiques et aux autres parties prenantes de faire
de la prévention du suicide une priorité. Les pays seront
ainsi en mesure de développer en temps opportun une
action nationale efficace et, de ce fait, d’apaiser la
souffrance ressentie par les personnes, les familles, les
communautés et la société dans son ensemble face au
suicide et aux tentatives de suicide.

Dr Shekhar Saxena

Directeur du département Santé mentale
et abus de substances psychoactives
Organisation mondiale de la Santé

Dr Etienne Krug

Directeur du département Prévention de

la violence, des traumatismes et du handicap
Organisation mondiale de la Santé
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Introduction

En mai 2013, la Soixante-sixieme Assemblée mondiale de la
Santé adoptait le tout premier plan d’action pour la santé
mentale de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS). La
prévention du suicide fait partie intégrante dudit plan,
I'objectif étant la réduction de 10 % du taux de suicide dans
'ensemble des pays d’ici a 2020 (1). Aucun facteur ne peut
expliquer a lui seul pourquoi des personnes mettent fin a
leurs jours. Toutefois, le suicide est souvent un acte impulsif
et, de ce fait, 'acces facile a des moyens de suicide, comme
les pesticides ou les armes a feu, peut déterminer l'issue
fatale de cet acte.

Les comportements suicidaires peuvent étre influencés par
des facteurs sociaux, psychologiques, culturels ou autres,
interdépendants, mais la stigmatisation associée aux
troubles mentaux et au suicide dissuade de nombreuses
personnes de demander de 'aide. Malgré les données
factuelles indiquant que de nombreux déces sont évitables,
le suicide est trop souvent relégué en queue des priorités
des gouvernements et des décideurs politiques. Ce rapport
vise a accroitre la prise de conscience du véritable enjeu de
santé publique que représente le suicide et a faire figurer la
prévention du suicide en meilleure place dans les
programmes mondiaux de santé et de politique publiques.
Ce rapport est le fruit d'un processus de consultation et se
fonde sur des revues systématiques des données ainsi que
sur la concertation des partenaires et des parties prenantes.

L’épidémiologie mondiale du suicide et
des tentatives de suicide

On estime a 804 000 le nombre de suicides survenus dans le
monde en 2012, ce qui représente un taux de suicide global
standardisé selon I'age de 11,4 pour 100 000 habitants (15
chez les hommes et 8 chez les femmes). Toutefois, étant
donné que le suicide se révele un sujet sensible, et qu'il est
parfois méme considéré comme illégal dans certains pays, il
est susceptible de faire I'objet d’'une sous-notification. Dans
les pays dotés d’un systéme d’enregistrement de I'état civil
efficace, il n’est pas rare que le suicide soit classé a tort
dans les catégories « accidents » ou « autres causes de
déces ». L’enregistrement du suicide est une procédure
complexe impliquant différentes autorités et notamment les
services de police. Et dans les pays ne disposant pas d’'un
systeme d’enregistrement efficace, les suicides tombent tout
simplement dans I'oubli.

Dans les pays plus riches, trois fois plus d’hommes que de
femmes décedent par suicide, contre 1,5 fois dans les pays
a revenu faible et intermédiaire. Dans le monde, le suicide
représente 50 % des morts violentes chez les hommes et 71%
chez les femmes. En ce qui concerne I'age, les taux de
suicide les plus élevés sont enregistrés chez les personnes
de 70 ans ou plus, tous sexes confondus, dans quasiment
toutes les régions du monde, a quelques exceptions pres, ou
les taux de suicide les plus élevés sont enregistrés chez les
jeunes. Dans le monde, le suicide est la deuxieme cause de
mortalité chez les 15-29 ans. L'ingestion de pesticides, la
pendaison et les armes a feu figurent parmi les méthodes les
plus utilisées. Toutefois, il en existe beaucoup d’autres et le
choix de la méthode varie souvent selon le groupe de
population concerné.

Chaque année, on compte un bien plus grand nombre de
tentatives de suicide que de suicides. Il est important de
noter qu’une tentative de suicide antérieure constitue en soi
le facteur de risque de suicide le plus important chez la
population générale. Une prévention efficace du suicide et
des tentatives de suicide passe nécessairement par
I'amélioration de la qualité des données provenant des
registres de I'état civil, des systemes d’enregistrement des
hopitaux et des études, d’'une part, et de I'acces auxdites
données, d’autre part.

La limitation de I'accés aux moyens de suicide constitue une
composante essentielle des efforts de prévention du suicide.
Toutefois, les politiques en la matiere (notamment 'acces
limité aux pesticides et aux armes a feux ou la sécurisation
des ponts) nécessitent une bonne compréhension des
préférences des différents groupes de population quant a la
méthode et reposent sur la coopération et la collaboration
multisectorielles.
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Les facteurs de risque et de protection
et les interventions associees

Souvent, un cumul de plusieurs facteurs de risque vient
accentuer la vulnérabilité d’'une personne aux
comportements suicidaires.

Parmi les facteurs de risque liés au systeme de santé et a la
société en général figurent les difficultés d’acces aux soins
de santé et a la prise en charge requise, I'acces facile aux
moyens de suicide, les descriptions inappropriées ou
sensationnalistes du suicide dans les médias qui ne font
qu’accroitre le risque de suicide mimétique, et la
stigmatisation des personnes qui recherchent de I'aide pour
faire face a leur comportement suicidaire, a leurs troubles de
santé mentale ou a leur consommation abusive de
substances psychoactives.

Les facteurs de risque liés a la communauté et aux relations
incluent la guerre et les catastrophes naturelles, le stress
provoqué par I'acculturation (parmi les peuples autochtones
ou les réfugiés), la discrimination, le sentiment d’isolement, la
maltraitance, la violence et les relations conflictuelles. Enfin,
les facteurs de risque au niveau individuel incluent les
antécédents de tentative de suicide, les troubles mentaux, la
consommation nocive d’alccol, les pertes financieres, la
douleur chronique et les antécédents familiaux de suicide.

Il existe trois types de stratégies pour contrecarrer ces
facteurs de risque. Tout d’abord, les stratégies de prévention
« universelles » sont élaborées pour atteindre la population
dans son ensemble et visent souvent a faciliter 'accées aux
soins de santé, a promouvoir la santé mentale, a réduire la
consommation nocive d’alcool, a limiter 'acces aux moyens
de suicide et a encourager les medias a appliquer des
pratiques responsables de couverture du suicide. Ensuite,
les stratégies de prévention « sélectives » ciblent les
groupes jugés vulnérables, comme les personnes qui ont
été victimes de traumatismes ou d’abus, qui sont
confrontées a des conflits ou a des catastrophes naturelles,
les réfugiés ou les migrants, et les personnes ayant perdu
un proche par suicide. Ces stratégies sélectives consistent a
former des « sentinelles », chargées d’accompagner ces
personnes vulnérables, et a proposer des services d’aide
comme des lignes téléphoniques d’assistance. Enfin, les
stratégies «indiquées » s'adressent a des personnes
vulnérables bien précises et consistent en un soutien
communautaire, un suivi suite a une hospitalisation, la
sensibilisation et la formation des professionnels de santé,
ainsi que l'identification et la prise en charge accrues des
troubles mentaux et liés a la consommation de substances
psychoactives. La prévention peut également étre renforcée
par la promotion des facteurs de protection comme les
relations personnelles solides, les croyances personnelles et
les stratégies d’adaptation positives.

La situation actuelle en matiéere de
prevention du suicide

Les connaissances en matiere de comportements
suicidaires ont considérablement évolué au cours des
derniéres décennies. La recherche a, par exemple, mis en
exergue I'importance de I'interdépendance entre les facteurs
biologiques, psychologiques, sociaux, environnementaux et
culturels dans le déterminisme des comportements
suicidaires. Parallelement, I'épidémiologie a permis
d’identifier de nombreux facteurs de risque et de protection
aussi bien au sein de la population générale qu’au sein des
groupes vulnérables. La variabilité culturelle du risque de
suicide s’est faite également plus évidente, la culture
pouvant s'avérer un facteur de risque aggravant ou, au
contraire, un important facteur de protection contre le
comportement suicidaire.

Aujourd’hui, 28 pays sont dotés d’une stratégie nationale de
prévention du suicide et la Journée mondiale de la
prévention du suicide, organisée chaque année le 10
septembre par I’Association internationale pour la prévention
du suicide, suscite un vif intérét de par le monde. En outre,
de nombreuses unités de recherche sur le suicide ont été
instaurées et il existe des programmes universitaires axés
sur le suicide et la prévention du suicide. En vue d’apporter
une aide sur le terrain, des professionnels de santé non
spécialisés ont été mobilisés pour améliorer le dépistage et
la prise en charge des comportements suicidaires, des
groupes d’entraide de familles endeuillées ont été créés en
nombre a travers le monde et des bénévoles formés
prodiguent des conseils par téléphone et par Internet.

Au cours des cinquante derniéres années, de nombreux
pays ont dépénalisé le suicide, facilitant ainsi la démarche
de recherche de soutien en cas de comportement suicidaire.

Le développement d’une stratégie
na_tlgéiale globale de prevention du
suicide

Le développement d’une action nationale de lutte contre le
suicide passe systématiquement par I'élaboration d’une
stratégie nationale de prévention du suicide. Une stratégie
nationale marque clairement la volonté du gouvernement de
prendre fait et cause pour la prévention du suicide. Les
stratégies nationales proposent généralement toute une série
d’activités préventives, comme la surveillance, la limitation
de I'acces aux moyens de suicide, les directives relatives
aux médias, la réduction de la stigmatisation, la
sensibilisation du public et la formation des sentinelles,
notamment les professionnels de santé, les éducateurs et la
police. Elles incluent par ailleurs souvent des services de
prise en charge des crises et la postvention.



Dans le cadre de I'élaboration d’une stratégie nationale de
prévention du suicide, il est primordial de faire de la
prévention une priorité multisectorielle impliquant non
seulement le secteur de la santé mais également les
secteurs de I'éducation, de I'emploi, de la protection sociale
et de la justice, entre autres. La stratégie doit étre adaptée
au contexte culturel et social de chaque pays et recenser,
dans une approche globale, les meilleures pratiques et les
interventions basées sur les données factuelles. L’allocation
de ressources permettant d’atteindre les objectifs a court,
moyen et long terme, une planification efficace et I'évaluation
réguliere de la stratégie, dont les résultats sont susceptibles
d’alimenter la planification future, sont autant d’éléments
nécessaires a une telle stratégie.

L’absence d’'une stratégie nationale globale aboutie dans
certains pays ne doit pas les empécher de mettre en ceuvre
des programmes ciblés de prévention du suicide,
susceptibles de contribuer a une action nationale. Ces
programmes ciblés permettent d’identifier les groupes
vulnérables au risque de suicide et d’'améliorer 'acces
desdits groupes aux services et ressources dont ils ont
besoin.

La voie a suivre en matiére de préven-
ci

- - vr
tion du suicide
Les ministres de la Santé ont un réle important a jouer dans
le leadership et la fédération des parties prenantes d’autres
secteurs de leur pays afin de travailler main dans la main.
Les pays qui n'ont pas encore mis en place des activités de
prévention du suicide doivent concentrer leurs efforts sur la
recherche de parties prenantes et dans le développement
d’activités la ou les besoins sont les plus criants ou la ou des
ressources existent déja. L’'amélioration de la surveillance
s’avere par ailleurs essentielle. Dans les pays déja dotés
d’un certain nombre d’activités de prévention du suicide, une
analyse de la situation peut montrer ce qui est déja en place
et mettre en relief les lacunes a combler. Les pays comptant
déja un programme national relativement complet devraient
axer leurs efforts sur I'évaluation et 'amélioration, en
renfor¢ant leurs connaissances a l'aide des nouvelles
données et en augmentant leur efficacité.

Au fur et a mesure des avancées, deux points doivent étre
pris en considération. Tout d’abord, les activités de
prévention du suicide doivent étre menées de front avec la
collecte de données. Ensuite, méme si dans certains pays, la
mise en place d’'une stratégie de prévention nationale
semble encore lointaine, le processus de consultation des
parties prenantes en vue de I'élaboration d’une action
nationale suscite souvent I'intérét et créé un environnement
propice au changement. Le processus de conception
permet de susciter 'engagement des parties prenantes,
d’encourager le débat public sur la stigmatisation, d’identifier
les groupes vulnérables, de définir les priorités de recherche

et d’accroitre la sensibilisation du public et des médias.

Indicateurs de mesure des progres accomplis grace a la

stratégie :

e une diminution du taux de suicide ;

e |e nombre d’interventions de prévention du suicide mises
€n ceuvre avec Succes ;

e une réduction du nombre d’hospitalisations imputables aux
tentatives de suicide.

Les pays qui s'appuient le Plan d’action pour la santé
mentale 2013-2020 (1) de I'OMS peuvent réduire leur taux
de suicide de 10 %. Toutefois, nombre d’entre eux ne
souhaiteront pas en rester la. Sur le long terme, la baisse du
risque ne permettra pas de réduire a elle seule le taux de
suicide. Placer I'accent sur les facteurs de protection jettera
des bases solides pour 'avenir. Un avenir dans lequel les
organisations communautaires offriront leur soutien et une
orientation appropriée aux personnes nécessitant de l'aide,
les familles et le cercle social renforceront la résilience et
interviendront de facon efficace pour aider les étres aimés.
Cela permettra également de favoriser un climat social ou la
demande d’aide ne sera plus taboue et ou le débat public
sera encourage.

Les messages forts

Le suicide préleve un lourd tribut en vies humaines. Chaque
année, plus de 800 000 personnes se suicident. Ce dernier
constitue la deuxieme cause mortalité chez les 15-29 ans.
Certains éléments indiquent que, pour chaque adulte qui se
suicide, il pourrait y en avoir plus de vingt autres qui font des
tentatives.

Le suicide est évitable. Pour que les actions nationales
soient efficaces, les pays doivent se doter d'une stratégie
multisectorielle globale de prévention du suicide.

Restreindre I'acces aux moyens de suicide porte ses fruits.
Une stratégie de prévention du suicide et des tentatives de
suicide efficace vise a limiter 'accés aux moyens les plus
courants, notamment les pesticides, les armes a feu et
certains médicaments.

Les services de soins de santé doivent incorporer la
prévention du suicide en tant que composante essentielle.
Les troubles mentaux et 'usage nocif de I'alcool sont
responsables de nombreux suicides a travers le monde. Afin
de s’assurer que les personnes recoivent I'aide dont elles ont
besoin, il est primordial d’identifier ces deux problémes a un
stade précoce et de les prendre efficacement en charge.

Les communautés jouent un réle crucial dans la prévention
du suicide. Elles peuvent apporter un soutien social aux
personnes vulnérables et s'impliquer dans les soins de suivi,
lutter contre la stigmatisation et venir en aide aux personnes
endeuillées suite a un suicide.
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Introduction




Chaque suicide est un drame personnel qui met prématuré-
ment fin a I'existence d’une personne et qui a des
répercussions durables sur la vie des familles, des amis et des
communautés. Chaque année, plus de 800 000 personnes se
suicident dans le monde, soit une personne toutes les 40
secondes. Ce probleme de santé publique affecte des
communautés, des régions et des pays du monde entier.

Les jeunes figurent parmi les plus touchés et le suicide est
désormais la deuxieme cause de mortalité chez les 15-29 ans
a I'échelle mondiale. Les chiffres varient d’'une région a
I'autre, mais c’est dans les pays a revenu faible et
intermédiaire que le suicide pése le plus lourdement. lls
enregistrent environ les trois quarts des suicides mondiaux.

En mai 2013, la Soixante-sixieme Assemblée mondiale de la
Santé adoptait le tout premier plan d’action pour la santé
mentale de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS). Ce
plan appelle les Etats membres de 'OMS & affirmer leur
engagement en faveur de la santé mentale en atteignant les
cibles spécifiques qui y sont définies. La prévention du
suicide fait partie intégrante dudit plan, avec pour objectif la
réduction de 10 % du taux de suicide dans les pays d'’ici a
2020 (1).

Qu’est-ce qui pousse une personne a se suicider ? Pourquoi
les gens sont-ils chaque année si nombreux a mettre fin a
leurs jours ? Quels sont les facteurs en cause ? La

pauvreté ? Le chémage ? La rupture amoureuse ? Ou cela
peut-il s’expliquer par une dépression ou d’autres troubles
mentaux ? Le suicide est-il un acte impulsif ou est-il favorisé
par les effets désinhibants de I'alcool ou de la drogue ? Les
questions se bousculent, mais il n’est pas simple d'y
répondre sommairement. Un unique facteur ne suffit pas a
expliguer a lui seul pourquoi une personne se suicide. Le
comportement suicidaire est un phénoméne complexe
influencé par plusieurs facteurs interdépendants
(personnels, sociaux, psychologiques, culturels, biologiques
et environnementaux).

Si le lien entre le suicide et les troubles mentaux est bien
établi, la généralisation des facteurs de risque s’avere
contreproductive. Les données factuelles tendent de plus en
plus a montrer que le contexte est un élément indispensable
a la compréhension du risque de suicide. Toutefois, le
suicide est souvent un acte impulsif commis dans un
moment de crise et, de ce fait, 'acces facile a des moyens
de suicide, comme les pesticides ou les armes a feu, peut
en déterminer l'issue fatale. Parmi les autres facteurs de
risque figure la perte de la capacité a faire face, dans la vie
de tous les jours, a une situation de stress aigu ou
chronique, comme des difficultés financieres. Par ailleurs, la
violence sexiste et la maltraitance sur mineur sont
étroitement associées au comportement suicidaire. Les taux
de suicide varient également au sein d’'un méme pays et
sont plus élevés chez les minorités ou les victimes de
discrimination.

La stigmatisation, entourant notamment les troubles mentaux
et le suicide, dissuade beaucoup de personnes de
demander de 'aide. Par conséquent, il est important que les
pays sensibilisent davantage la communauté et brisent les
tabous dans le cadre de leurs efforts de prévention du
suicide.

Des solutions existent pour bon nombre de ces problemes et
les connaissances sont assez solides pour nous permettre
d’agir.

Le suicide est evitable

Les efforts de prévention du suicide passent par la
coordination et la collaboration de multiples secteurs de la
société, publics et privés, de la santé ou non, tels que ceux
de I'’éducation, du travail, de I'agriculture, des entreprises,
de la justice, de la défense, de la politique et des médias.
Ces efforts doivent étre complets, intégrés et synergiques.
En effet, aucune approche isolée ne peut résoudre a elle
seule une question aussi complexe que le suicide.

Le dépistage et la prise en charge des troubles mentaux
constituent une stratégie de prévention du suicide éprouvée,
comme le montre le Programme d’action Combler les
lacunes en santé mentale (MhGAP), qui identifie des
stratégies basées sur les données factuelles visant a
prévenir le suicide au niveau individuel, notamment le
dépistage chez personnes ayant tenté de se suicider et leur
prise en charge. Au niveau de la population, le programme
mhGAP recommande de limiter 'acces aux moyens de
suicide, de mettre en ceuvre une politique visant a réduire la
consommation nocive d’alcool par le biais de toute une série
de mesures, et d’encourager les médias a appliquer des
pratiques responsables de couverture du suicide.

En outre, faire des interventions de prévention une priorité
aupres des populations vulnérables, notamment celles ayant
des antécédents de tentative, s’est également avére utile. La
postvention a ainsi été identifiée comme une composante
essentielle de la prévention du suicide. En effet, les familles
et les proches endeuillés a la suite d’'un suicide ont
également besoin de soutien.

La prévention du suicide nécessite des orientations, un plan
et un éventail de stratégies. Ces efforts doivent se fonder sur
des données. Un cadre conceptuel d’orientation
culturellement adapté doit étre créé méme s'il est évident
qu’il n’existe aucune solution susceptible de fonctionner a
I'identique dans tous les pays. Un leadership sans faille est
essentiel a I'atteinte des objectifs en matiére de prévention
du suicide, laquelle passe nécessairement par des efforts
soutenus.
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Trois facteurs importants sont susceptibles de favoriser le
changement social : les connaissances (scientifiques et
fondées sur la pratique), le soutien public (volonté politique)
et une stratégie sociale (action nationale pour atteindre les
objectifs en matiére de prévention du suicide).

Objectifs du rapport

Malgré les données factuelles indiquant que le suicide est
évitable, souvent a I'aide d’interventions peu onéreuses, le
suicide est généralement relégué en queue des priorités des
gouvernements et des décideurs politiques. Ce rapport vise
a accroitre la prise de conscience du véritable enjeu de
santé publique que représente le suicide et a faire figurer la
prévention du suicide en meilleure place dans les
programmes mondiaux de santé et de politique publiques.
Dans ce rapport, 'OMS formule des recommandations
basées sur des données factuelles en vue de faire fléchir les
taux de suicide et enjoint ses partenaires d’intensifier leurs
efforts de prévention.

Ce rapport dénonce I'ampleur du probleme. Il dresse un état
des lieux du suicide, des tentatives de suicide et de leurs
conséquences dans le monde en se fondant sur toutes les
données disponibles. Certaines parties dédiées du rapport
offrent des conseils pratiques sur les approches de santé
publique que les pays peuvent adopter afin de prévenir le
suicide tout au long de la vie.

Ce rapport se veut une ressource incontournable pour tous
ceux qui ceuvrent a la prévention du suicide, particuliere-
ment les ministeres de la Santé, les planificateurs et les
décideurs politiques, mais aussi les ONG, les chercheurs,
les professionnels de santé, les agents communautaires, les
médias et le public en général.

Méthodologie

Ce rapport est le fruit d’'un processus de consultation
mondial et se fonde sur des revues systématiques de
données factuelles ainsi que sur la concertation de
partenaires et de parties prenantes, internes ou externes a
'OMS. Les différentes parties ont été définies et rédigées par
des experts de premier plan en matiére de prévention du
suicide. Ces derniers ont mis leur expertise collective en
commun afin de dresser un état des lieux du suicide et
d'établir une feuille de route pour sa prévention.

Terminologie

[l est important de signaler que, durant la réalisation de ce
rapport, la question des définitions a soulevé de nombreuses
discussions. Il a finalement été décidé d’opter pour celles
figurant ci-apres, sans toutefois que cela ne conteste
I’évolution terminologique dans ce domaine ni I'utilisation
d’autres termes a bon escient dans d’autres circonstances
toujours relatives au suicide. Il n’est pas du ressort de ce
rapport de statuer sur les questions de la terminologie ou
des définitions du comportement suicidaire.

Dans le présent rapport, le terme suicide se réfere a I'acte
de se donner délibérément la mort.

Dans le présent rapport, le terme tentative de suicide est
employé pour se référer a tout comportement suicidaire non
mortel et a un acte d’auto-intoxication, d’automutilation ou
d’autoagression avec intention de mourir ou pas.

[l convient de souligner la compléxité induite par l'inclusion de
l'autoagression dans la définition de « tentative de suicide ».
L’autoagression non mortelle sans intention de suicide est
donc comprise dans la définition, ce qui s'avere
problématique en raison des éventuelles variations dans les
interventions y relatives. Toutefois, I'intention de suicide peut
étre difficile a évaluer du fait de 'ambivalence et de la
dissimulation qui lui sont associées.

En outre, il se peut que des cas de déces dus a une
autoagression sans intention de suicide, ou a des tentatives
de suicide avec intention initiale de suicide mais au cours
desquelles les suicidants ont changé d’avis trop tard, soient
inclus dans les données relatives aux décés par suicide. La
distinction entre les deux est treés subtile et il est donc difficile
de vérifier combien de cas sont imputables a I'autoagression
avec ou sans intention de suicide.

Le comportement suicidaire se réfere a un ensemble de
comportements allant des idées suicidaires a la planification
du suicide, la tentative de suicide et le suicide. L'inclusion
des idées suicidaires dans la définition du comportement
suicidaire est une question complexe qui fait actuellement
débat. Cette décision d’inclure les idées suicidaires dans la
définition du comportement suicidaire a été prise a des fins
de simplification étant donné que la position des différentes
sources de recherche retenues dans ce rapport en ce qui
concerne les idées suicidaires n’est pas uniforme.



Contenu du rapport

Ce rapport, le premier de 'OMS en la matiere, dresse un état
des lieux complet du suicide, des tentatives de suicide et
des efforts de prévention du suicide dans le monde. I
identifie des approches basées sur les données factuelles
en matiere d’élaboration de politiques et de développement
de programmes de prévention du suicide pouvant étre mis
en ceuvre dans différents milieux. Le présent rapport
s’appuie sur le modéle de santé publique pour la prévention
du suicide (Image 1). Ainsi, la premiere étape de la
prévention du suicide n’est autre que la surveillance, qui
permet de définir le probleme et de le comprendre. Vient

Figure 1. Le modéle de santé publique

1. Surveillance

Quel est le probléme ?

Définir le probleme du comportement suicidaire
a l'aide de la collecte systématique de données.

4. Mise en ccuvre

Passer les mesures et les
programmes efficaces a grande
échelle

Passer les interventions efficaces et
prometteuses a grande échelle et évaluer leur
impact et leur efficacité.

Si le suicide compte parmi les principales causes de
mortalité dans le monde, il ne figure toujours pas au rang
des priorités de santé publique. La prévention du suicide et
la recherche sur le suicide ne bénéficient pas des
ressources financieres et humaines dont elles ont
désespérément besoin. Le présent rapport a vocation a
servir de guide de développement et de mise en ceuvre de
stratégies globales de prévention du suicide dans le monde.

ensuite I'étape de Iidentification des facteurs de risque et
des facteurs de protection (ainsi que des interventions
efficaces). Et enfin la mise en ceuvre, qui comprend
I'évaluation et le passage des interventions a plus grande
échelle, pour revenir a la surveillance et aux étapes qui
s’ensuivent. Un cadre conceptuel général — dans l'ideal, une
stratégie nationale globale — culturellement adapté et se
fondant sur les données doit étre élaboré afin d’orienter le
développement, la mise en ceuvre et I'évaluation de la
prévention du suicide en s’appuyant sur une vision, la
volonté politique, le leadership, 'adhésion des parties
prenantes et le financement.

2. ldentifier les facteurs de
risque et de protection

Quelles sont les causes et comment
leur impact peut-il étre maitrisé ?

Mener des recherches pour définir I'origine du
comportement suicidaire et qui il touche.

3. Développer et évaluer des
interventions

Qu’est-ce qui marche et pour qui ?

Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer des
interventions pour déterminer ce qui fonctionne.
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Carte 1. Taux de suicide standardisés selon I’age (pour 100 000 habitants), hommes et femmes, 2012
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La prévalence des comportements suicidaires, leurs
caractéristiques ainsi que les méthodes associées varient
largement entre les communautés, les groupes
démographiques, et dans le temps. Par conséquent, la
surveillance réguliere des suicides et des tentatives de
suicide constitue un élément essentiel des efforts locaux et
nationaux de prévention du suicide. Le suicide est stigmatisé
(ou illégal) dans de nombreux pays. Il s’avere donc difficile
d'obtenir des données réalistes de haute qualité sur les
comportements suicidaires, en particulier dans les pays ne
disposant pas de systemes d’état civil (qui enregistrent les
décés par suicide) ou de systemes de collecte des données
sur la prestation de services hospitaliers (qui enregistrent la
prise en charge médicale des tentatives de suicide)
performants. Pour concevoir et mettre en ceuvre des
programmes de prévention du suicide adaptés a une
communauté ou un pays, il convient de comprendre les
limites des données disponibles, d'une part, et de s’engager
a améliorer la qualité des données afin qu'elles refletent
mieux I'efficacité des interventions spécifiques, d’autre part.

La mortalité associéee au suicide

Les estimations sanitaires mondiales (Global Health
Estimates) de I'OMS constituent la principale source de
données de ce chapitre. Les estimations se fondent
largement sur la base de données sur la mortalité de 'OMS,
un registre mondial d’état civil et des causes de décés créé
a partir de données fournies & 'OMS par les Etats membres
(2). Pour obtenir ces estimations, un certain nombre de
techniques de modélisation statistique sont utilisées. Les
méthodes employées pour générer les estimations sont
décrites dans des documents techniques du Département
OMS Statistiques sanitaires et systemes d'information (3). Ce
chapitre présente les résultats régionaux et mondiaux. Dans la
plupart des cas, les taux indiqués sont standardisés selon I'age
d’apres la ventilation par &ge de la population mondiale
standard de 'OMS, ce qui facilite la comparaison entre les
régions et dans le temps. La Carte 1 ainsi que les Annexes 1 et
2 montrent les estimations des taux de suicide spécifiques aux
pays pour les 172 Etats membres comptant 300 000 habitants
ou plus (les taux des pays ayant une population inférieure
étant instables).

Les taux de suicide régionaux et mondiaux

Comme le montre le Tableau 1, on a estimé a 804 000 le
nombre de suicides survenus dans le monde en 2012, ce qui
représente un taux de suicide global standardisé selon I'age
de 11,4 pour 100 000 habitants (15 chez les hommes et 8
chez les femmes).




% de la
population
mondiale

Nombre de
suicides
en 2012
(milliers)

% du nombre
de suicides
dans le monde

Tous

Femmes

Tableau 1. Estimations du nombre de suicides et du taux de suicide par région et dans le monde, 2012

Taux de suicide standardisés
selon l'age*
(pour 100 000), 2012

Hommes

Rapport
hommes/
femmes des
taux de suicide
standardisés
selon 'age,
2012

Monde** 100,0 % 804 100,0 % 11,4 8,0 15,0 1,9
BRI LIC 17,9 % 192 239% | 127 | 57 | 199 3,5
arevenu éleveé

Tous les Etats membres a

revenu faible et intermédiaire 81,7 % 607 75,5 % 11,2 8,7 13,7 1,6
(PRFI)

PRFI en Afrique 12,6 % 61 7,6 % 10,0 58 14,4 2,5
PRFI dans les Amériques 8,2 % 35 4.3 % 6,1 2,7 9.8 3,6
PR_FI en Méditerranée 8.0 % 30 3.7 % 6.4 5.2 75 1.4
orientale

PRFI en Europe 3,8 % 85 4.3 % 12,0 49 20,0 41
PRFI en Asie du Sud-Est 25,9 % 314 39,1 % 17,7 13,9 21,6 1,6
PRFI dans le Pacifique 231 % 131 16,3 % 75 | 79 | 72 0.9

occidental

Régions de la Banque

mondiale**

Revenu élevé 18,3 % 197 245 % 12,7 5,7 19,9 S5
Revenu moyen supérieur 34,3 % 192 23,8 % 7,5 6,5 8,7 1,3
Revenu moyen inférieur 35,4 % 333 41,4 % 14,1 10,4 18,0 1,7
Revenu faible 12,0 % 82 10,2 % 13,4 10,0 17,0 1,7

PRFI : pays a revenu faible et intermédiaire.
* Les taux sont standardisés d'apres la population mondiale standard de 'OMS, qui tient compte des différences de
pyramides des ages. Les comparaisons entre les régions et dans le temps sont ainsi plus facilement réalisables.

** Inclut les données de trois territoires qui ne sont pas des Etats membres de 'OMS.




Le taux de suicide standardisé selon I'age est légerement
supérieur dans les pays a revenu élevé que dans les pays
a revenu faible et intermédiaire (PRFI) (12,7 et 11,2 pour
100 000 habitants respectivement). Cependant, étant
donné que les PRFI concentrent la plus grande partie de la
population mondiale, ils enregistrent 75,5 % de tous les
suicides (Figure 2).

Parmi les PRFI des six régions OMS, le taux de suicide
standardisé selon I'age varie du simple au triple, passant
d’un taux faible de 6,1 pour 100 000 dans la région des
Amériques a un taux élevé de 17,7 pour 100 000 dans la
région de I'’Asie du Sud-Est. L’'une des conséquences de
cette variation des taux de suicide entre les régions OMS est
que, en 2012, la région de I'Asie du Sud-Est comptabilisait
26 % de la population mondiale mais 39 % des suicides
mondiaux (Figure 3).

Figure 2. Suicides mondiaux par age et niveau de revenu des pays, 2012
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Figure 3. Répartition régionale des
suicides mondiaux, 2012
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Total
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Revenu élevé

197 200 (24,5 %)

La différence entre les taux est encore plus prononcée
lorsque I'on compare les données nationales. Dans les
172 pays comptant plus de 300 000 habitants, les taux de
suicide standardisés selon I'age vont de 0,4 a 44,2 (soit 105
fois plus) pour 100 000 habitants. L’ampleur de ces
différences est restée relativement stable : en 2000, les taux
de suicide standardisés selon I'age dans les 172 pays
variaient de 0,5 a 52,7 pour 100 000 (soit une variation
jusgu’a 103 fois supérieure).

45 PRFI en Afrique 8 %

26 PRFI dans les Amériques 4 %

16 PRFI en Méditerranée orientale 4 %
20 PRFI en Europe 4 %

PRFI : pays a revenu faible et intermédiaire.



Il convient d’émettre quelques réserves importantes
concernant I'évaluation de ces données relatives a la
mortalité associée au suicide. Sur les 172 Etats membres de
I'OMS pour lesquels des estimations ont été réalisées, seuls
60 (Carte 2 et Annexes 1 et 2) disposent de données d'état
civil de bonne qualité pouvant étre directement utilisées pour
estimer les taux de suicide. Les estimations des taux de
suicide dans les 112 autres Etats membres (qui comptent
pour environ 71 % de tous les suicides dans le monde) sont

donc nécessairement basées sur des méthodes de
modélisation. En toute logique, il est bien plus probable de
trouver des systémes d'état civil performants dans les pays a
revenu élevé. Ainsi, les 39 pays a revenu élevé disposant de
données d'état civil de bonne qualité concentrent 95 % de
tous les suicides estimés dans les pays de ce niveau de
revenu, alors que les 21 PRFI disposant de données d’état
civil de bonne qualité totalisent seulement 8 % de tous les
suicides estimés dans les pays de ce niveau.

Carte 2. Qualité des données sur la mortalité associée au suicide, 2012

°© oo
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‘:l Enregistrement des données d'état civil ayant une faible couverture,
un pourcentage élevé de causes indéterminées ou pas de résultats récents

Enregistrement par échantillons 4 ; ;
- de Iagpopu\ationpnationale I:I Données non disponibles
- Pas d'état civil l:’ Non applicable

0 850 1700

3400 Kilometres

Le probléme de la mauvaise qualité des données relatives a
la mortalité n'est pas propre au suicide. Toutefois, étant donné
que le suicide se révele un sujet sensible, et qu'il est parfois
méme considéré comme illégal dans certains pays, la
sous-déclaration et les erreurs de classification peuvent
s'avérer bien plus problématiques pour le suicide que pour la
plupart des autres causes de décés. L'enregistrement des
cas de suicide est une procédure complexe, a plusieurs
niveaux, qui fait intervenir les secteurs médical et juridique et
implique plusieurs autorités responsables pouvant varier d'un
pays a l'autre. Le plus souvent, les suicides sont a tort classés
comme des « événements dont l'intention n'est pas déterminée
» (codes Y10-Y34) et également des « accidents » (codes
V01-X59), des « agressions » (X85-Y09) et des « causes de
mortalité mal définies et inconnues (codes R95-R99) selon la
Classification statistique internationale des maladies et des
problemes de santé connexes (CIM-10) (4, 5, 6). L’importante
variation des taux de suicide estimés pour les divers pays et
régions pourrait étre le reflet des différentes méthodes de

notification et d’enregistrement employées. Dans les 60 pays
dotés de systemes d'état civil performants, les taux de suicide
nationaux ajustés selon I'age vont de 0,89 a 28,85 pour
100 000, soit une variation jusqu’a 32 fois supérieure, en
2012. Malgré des décennies passées a essayer d’'améliorer la
précision des données nationales relatives a la mortalité, les
différences régionales persistent. Il convient également
d’envisager qu'une part considérable des différences
observées soit, en fait, de vraies différences.

Trois questions essentielles se posent alors. 1) Comment les
pays peuvent-ils améliorer la surveillance des comportements
suicidaires ? 2) Pourquoi les taux de suicide varient-ils autant
entre les régions et les pays ? 3) Parmi les nombreux facteurs
jouant sur les taux de suicide, quels sont ceux sur lesquels les
politiques ou les programmes pourraient avoir une influence ?
Nous allons nous efforcer de répondre a ces questions dans
ce chapitre et les chapitres suivants.
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Les taux de suicide par sexe

Les taux de suicide varient selon le sexe (Carte 3 et Figure 4).
Pendant de nombreuses années, il était généralement admis
que, dans le monde, le nombre d’hommes décédant par
suicide était trois fois supérieur a celui des femmes. Ce
rapport hommes/femmes élevé est néanmoins un
phénomene principalement observé dans les pays a revenu
élevé ou, en 2012, le rapport des taux de suicide
standardisés selon I'age était de 3,5. Dans les pays a revenu
faible et intermédiaire, le rapport hommes/femmes est de
1,6, soit bien inférieur, et montre que le taux de suicide est
57 % (et non 300 %) plus élevé chez les hommes que chez
les femmes.

Il existe toutefois de grandes disparités entre les régions
et les pays. Comme le montre le Tableau 1, les rapports
hommes/femmes régionaux dans les PRFI vont de 0,9 dans
le Pacifique occidental a 4,1 en Europe, soit une variation
de 4,5. Dans les 172 Etats membres comptant plus de
300 000 habitants, le rapport hommes/femmes moyen et
meédian est de 3,2 et 2,8 respectivement, et il varie entre
0,5 et 12,5 (soit une variation de 24).

Carte 3. Rapport hommes/femmes des taux de suicide standardisés selon I’age, 2012

o
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Comme le montre la Figure 5, il existe également des
différences dans la répartition par sexe par tranches d’age.
Les raisons expliquant les différents taux de suicide entre les
hommes et les femmes sont nombreuses : problemes
d’égalité des sexes, différences entre les méthodes
socialement acceptables de gestion du stress et des conflits
pour les hommes et les femmes, disponibilité des moyens de

suicide et préférences en la matiere, disponibilité de I'alcool
et schémas de consommation, et différences des taux de
recours aux soins en cas de troubles mentaux entre hommes
et femmes. La tres grande amplitude de la répartition par
sexe du suicide suggere que l'importance relative de ces
différentes raisons varie elle-méme largement selon les pays
et les régions.



Figure 4. Taux de suicide standardisés selon I'age dans les différentes régions du monde, 2012
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Figure 5. Rapport hommes / femmes des taux de suicide standardisés selon
I’age par tranche d’age et niveau de revenu des pays, 2012
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Les taux de suicide par age

Concernant I'age, les taux de suicide sont plus bas chez les
personnes agées de moins de 15 ans et plus élevés chez
celles &gées de 70 ans ou plus, aussi bien chez les hommes
que chez les femmes et dans presque toutes les régions du
monde. Les schémas age-sexe relatifs aux taux de suicide
entre 15 et 70 ans varient toutefois selon les régions. Ainsi,
dans certaines, les taux de suicide augmentent
régulierement avec I'age alors que, dans d’autres, on
constate un pic des taux de suicide chez les jeunes adultes
qui s’'atténue chez les personnes d’age moyen. Dans
certaines régions, les tendances selon 'dge sont identiques
chez les hommes et les femmes alors que, dans d’autres,
elles sont relativement différentes. Dans les PRFI, les jeunes
adultes et les femmes agées affichent des taux de suicide
bien plus élevés que ceux des pays a revenu élevé ou,
parallelement, le taux de suicide est nettement supérieur
chez les hommes d'age moyen que chez ceux des PRFI. Ce
sont la les principales différences entre ces deux catégories
de pays. A I'instar des taux de suicide mondiaux, la
variabilité des taux de suicide par age dans les différents
pays est encore plus grande que la variabilité par région.

La relative importance du suicide comme
Uune des causes principales de mortalite

En 2012, le suicide comptait pour 1,4 % de tous les déces
du monde, ce qui en faisait la 15¢& principale cause de
mortalité. Ces déces inattendus, qui surviennent
principalement chez les adultes jeunes et d'age moyen, font
peser un énorme fardeau économique, social et
psychologique sur les personnes, les familles, les
communautés et les pays. Le suicide constitue un probleme
de santé publique majeur dans tous les pays et toutes les
communautés du monde.

Le pourcentage de tous les déces imputables au suicide est
plus élevé dans les pays a revenu élevé (1,7 %) que dans
les pays a revenu faible et intermédiaire (1,4 %). Le plus
grand nombre de déces dus a des maladies infectieuses et
a d'autres causes dans les PRFI que dans les pays a revenu
élevé explique en grande partie cette différence. Dans toutes
les régions du monde, a I'exception notable des PRFI du
Pacifique occidental, la part de tous les décés imputables au
suicide est plus grande chez les hommes que chez les
femmes et le suicide constitue une cause de mortalité plus
importante chez les hommes que chez les femmes.

Le pourcentage de tous les déces par suicide ainsi que
'importance de ce dernier en tant que cause de mortalité
varient largement selon I’age. Dans le monde, parmi les
jeunes adultes &gés de 15 a 29 ans, le suicide compte pour
8,5 % de tous les déces et arrive en deuxieme position des
causes de mortalité (apres les accidents de la route). Chez
les adultes entre 30 et 49 ans, il représente 4,1 % de tous les
déces et constitue la cinquieme principale cause de
mortalité. Il est intéressant de remarquer que dans les pays a

revenu élevé et ceux a revenu faible et intermédiaire de la
région de I'Asie du Sud-Est, le suicide compte pour 17,6 %
et 16,6 % respectivement de tous les déces chez les jeunes
adultes &gés de 15 a 29 ans et est la principale cause de
mortalité chez les hommes et les femmes.

Pour mesurer I'importance du suicide en tant que probleme
de santé publique, on peut également évaluer sa
contribution relative a tous les décés intentionnels qui
incluent la mortalité associée a la violence interpersonnelle,
aux conflits armés et au suicide (a savoir, les morts
violentes). La Figure 6 montre les pourcentages de toutes les
morts violentes dues au suicide dans les différentes régions
du monde. Les suicides représentent 56 % de toutes les
morts violentes a I’échelle mondiale (50 % chez les hommes
et 71 % chez les femmes). Dans les pays a revenu élevé, ce
chiffre se monte a 81 %, aussi bien chez les hommes que
chez les femmes, alors que dans les PRFI, il est de 44 %
chez les hommes et 70 % chez les femmes.

L’eévolution des taux de suicide
entre 2000 et 2012

Malgré I'accroissement de la population mondiale entre 2000
et 2012, le nombre absolu de suicides est passé de 883 000
a 804 000, soit une baisse de 9 % environ. On observe
toutefois des tendances tres différentes selon les régions. En
effet, le nombre total de suicides a augmenté de 38 % dans
les PRFI de la région Afrique et diminué de 47 % dans ceux
de la région du Pacifique occidental.

A I'échelle mondiale, le taux de suicide standardisé selon
I'age (qui corrige les différences de taille et de pyramide des
ages des populations dans le temps) a affiché une baisse de
26 % (23 % chez les hommes et 32 % chez les femmes) au
cours des 12 années concernées. Cette baisse a été
observée dans toutes les régions du monde excepté dans
les PRFI de la région Afrique et chez les hommes des PRFI
de la Méditerranée orientale.

Cette analyse mondiale et régionale masque cependant
I'évolution des taux de suicide au niveau national. Dans les
172 Etats membres comptant plus de 300 000 habitants (voir
Annexes 1 et 2), les taux de suicide standardisés selon 'age
ont connu une importante variation, la chute la plus
importante étant de 69 % et la plus forte augmentation de
270 %, pour la période 2000-2012. Parmi ces 172 pays, 85
(49,4 %) ont vu leur taux de suicide standardisé selon I'age
diminuer de plus de 10 %, 29 (16,9 %) ont observé une
augmentation de plus de 10 % et 58 (33,7 %) ont constaté
peu de changements (de -10 % a +10 %).

On ignore les raisons de ces variations soudaines.
L’amélioration spectaculaire de la santé mondiale au cours
de la derniére décennie pourrait les expliquer en partie. En
effet, entre 2000 et 2012, la mortalité standardisée selon
I'age a I'échelle mondiale, toutes causes confondues, a



Figure 6. Pourcentages de toutes les morts violentes par suicide dans les différentes régions du monde, 2012
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chuté de 18 %. La baisse des taux de suicide a été plus
rapide que celle de la mortalité globale (26 % contre 18 %),
mais seulement de 8 %. Si cette tendance peut étre
maintenue, I'objectif de réduire de 10 % le taux de suicide
d'ici a 2020 inscrit dans le Plan d'action pour la santé
mentale de I'OMS (1) pourrait étre réalisable.

Les méthodes de suicide

La plupart des personnes qui ont des conduites suicidaires
ne sont pas sGres de vouloir mourir au moment de l'acte, et
certains actes suicidaires sont le fruit d’une réaction
impulsive a un stress psychosocial extréme. La limitation des
moyens (limiter I'acces aux moyens de se suicider) est un
élément essentiel des efforts de prévention du suicide car
elle permet a ces personnes de réfléchir a ce qu'elles
s'apprétent a faire et, idéalement, de désamorcer la crise.
Cependant, élaborer des politiques de restriction des
moyens appropriées (par ex. : limiter I'acces aux pesticides
et aux armes a feu, installer des barrieres sur les quais des
métros, sur les ponts et sur les batiments emblématiques,
modifier les réglementations en matiere de conditionnement
des médicaments) requiert une compréhension approfondie
des méthodes de suicide employées dans la communauté,

20 %

Pourcentage de toutes les morts violentes par suicide
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PRFI : pays a revenu faible et intermédiaire.

d’une part, et des préférences des différents groupes
démographiques au sein de cette communauté, d’autre part.

Au niveau national, les données sur les méthodes utilisées
pour se suicider sont malheureusement bien peu
nombreuses. La CIM-10 comprend des codes X pour les
causes externes de morbidité et de mortalité, y compris les
méthodes de suicide, mais bon nombre de pays ne
recueillent pas ces informations. Entre 2005 et 2011, seuls
76 des 194 Etats membres de 'OMS ont saisi des données
sur les méthodes de suicide dans la base de données sur la
mortalité de I'OMS. Ces pays comptent pour environ 28 % de
tous les suicides dans le monde, ce qui signifie que les
méthodes utilisées dans 72 % des suicides restent
méconnues. Comme 'on peut s’y attendre, la couverture est
bien meilleure dans les pays a revenu élevé que dans ceux a
revenu faible et intermédiaire. Dans les pays a revenu élevé,
la pendaison est utilisée dans un suicide sur deux et les
armes a feu, employées dans 18 % des cas, constituent la
deuxieme méthode la plus courante. Ce dernier
pourcentage, relativement élevé, est principalement dd au
fait que dans les pays a revenu élevé des Amériques, les
armes a feu comptent pour 46 % de tous les suicides, contre
seulement 4,5 % dans les autres pays du méme niveau de
revenu.
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Au vu du manque de données nationales sur les méthodes de
suicide dans les PRFI dans la base de données sur la mortalité
de 'OMS, les chercheurs doivent s’appuyer sur les données
publiées dans la documentation scientifique pour évaluer les
schémas de méthodes de suicide utilisées dans ces régions
(7). L'auto-intoxication par des pesticides est I'une des
méthodes de suicide privilégiées dans les PRFI, en particulier
dans ceux dont une grande partie des habitants des zones
rurales travaillent dans l'agriculture a petite échelle. Une revue
systématique (8) des données mondiales pour la période
1990-2007 a estimé a environ 30 % (valeurs plausibles 27-37 %)
le nombre de suicides dans le monde dus a une auto-intoxica-
tion par des pesticides, la plupart survenant dans les pays a
revenu faible et intermédiaire. Selon ces estimations, l'ingestion
de pesticides figure parmi les méthodes de suicide les plus
couramment utilisées dans le monde. Le cas échéant, cela
pourrait avoir une incidence importante sur la prévention car
une restriction de I'accés aux pesticides, bien que complexe,
est souvent plus facile a mettre en ceuvre qu'une restriction de
I'acces aux moyens de pendaison.

D’autres études montrent que la méthode de suicide la plus
fréquente dans une communauté peut étre fonction de
I'environnement, changer rapidement dans le temps et se
répandre d’'une communauté a l'autre. Dans les zones tres
urbanisées comme la région administrative spéciale de Hong
Kong en Chine et Singapour, ot une majorité de la population
vit dans des immeubles de grande hauteur, se jeter dans le
vide constitue une méthode de suicide courante. En 1998,
I'utilisation massive du charbon de bois pour produire du
monoxyde de carbone hautement toxique comme moyen de
suicide a débuté a Hong Kong et s’est rapidement étendue a
Taiwan ou, en huit ans, cette méthode de suicide est devenue
la méthode privilégiée. Ailleurs, d’autres méthodes sont
récemment devenues populaires, notamment le mélange de
produits chimiques afin d'obtenir du sulfure d'hydrogene (au
Japon) et le recours a I'hélium. Ces résultats soulignent
'importance de surveiller en continu les méthodes employées
pour les suicides et les tentatives de suicide afin de garantir
que les efforts visant a limiter I'acces aux moyens et a
éduquer les communautés tiennent compte des schémas de
suicide en constante évolution. Cependant, la plupart de ces
nouvelles méthodes émergentes ne peuvent étre précisément
identifiées a I'aide des codes actuels de la CIM-10. Elles ne
seront donc pas mises en évidence dans les systémes
d’enregistrement des décés a moins que les autorités locales
ne décretent I'utilisation dans la liste de la CIM-10 de
sous-classifications uniques, réservées spécifiguement aux
méthodes (voir Encadré 1).

Les données régionales ou nationales sur le suicide sont peu
représentatives de I'importante variabilité des taux, des
schémas démographiques et des méthodes de suicide au sein
d'un pays. Leur utilisation dans la conception de programmes
de prévention du suicide ciblés est, par conséquent, limitée et il
convient de les manipuler avec prudence. Il a été amplement
démontré que les taux de suicide et les caractéristiques
démographiques y afférentes varient largement selon les lieux
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dans un méme pays, par exemple, entre les zones urbaines ou
rurales en Chine (12) ou entre les différents états en Inde (13).
Dans ce contexte, les données nationales ne permettent pas de
déterminer les régions géographiques ou les groupes
démographiques sur lesquels les interventions devraient se
concentrer. Les estimations des pourcentages de tous les
suicides par méthode peuvent orienter les efforts de restriction
des moyens au niveau national mais, bien souvent, ces efforts
doivent étre adaptés en fonction des régions de chaque pays.
Par exemple, les suicides par ingestion de pesticides
surviennent principalement dans les zones rurales donc les
mesures de restriction en la matiére ne seront probablement pas
une priorité pour les programmes de prévention du suicide dans
les zones urbaines des pays affichant pourtant un pourcentage
national élevé de suicides par ingestion de pesticides.

Encadré 1.

Le systéme national de notification
des morts violentes aux Etats-Unis

Les Centres américains pour le contréle et la
prévention des maladies (CDC) sont dotés d’'un
systeme national de notification des morts violentes
(NVDRS, National Violent Deaths Reporting System). |l
s’agit d’'un systéme de surveillance qui recueille des
informations détaillées sur les morts violentes, y
compris les suicides (10, 11). Le NVDRS sert de
registre de données qui met en lien les informations
pertinentes sur chaque incident a partir de
nombreuses sources, y compris le certificat de déces
de la victime, les rapports de toxicologie et
d’autopsie, d'autres rapports d'enquéte des services
de police, du médecin légiste ou des enquéteurs
présents sur le lieu du déces. Il fournit des détails sur
les caractéristiques démographiques de la personne
décédée, les armes/dispositifs utilisés, d’autres
informations concernant l'incident (le lieu et I'neure du
déces), ainsi que les circonstances liées a I'état de
santé ou aux conditions de vie stressantes de la
personne décédée susceptibles d’étre a l'origine de
sa mort d’apres les résultats des enquétes sur le lieu
du déces, les témoignages recuelillis, les révélations
du défunt et d’autres preuves matérielles (une lettre
d’adieu par exemple). A 'heure actuelle, le NVDRS
collecte des données provenant de 18 des 50 états
des Etats-Unis. Au niveau des états, les données sont
recueillies via les départements de santé locaux ou
des organismes sous-traitants comme les services de
médecine légale. Les données sont rassemblées et
encodées par des codificateurs qualifiés. Les CDC
prévoient d’étendre le NVDRS a tous les états en
fonction des fonds disponibles.



Les tentatives de suicide

En raison de I'utilisation des services de santé pour soigner
les blessures, de I'impact psychologique et social d’un tel
comportement sur la personne concernée et ses proches et,
parfois, de l'invalidité a long terme qui résulte des blessures,
les tentatives de suicide font peser sur les communautés un
lourd fardeau. Mais, plus important encore, un antécédent
de tentative de suicide constitue le plus important facteur de
prédiction d’'un déces par suicide au sein de la population
générale. En effet, les personnes ayant déja fait une ou
plusieurs tentatives de suicide présentent un risque bien
plus élevé de se suicider que les personnes n'ayant jamais
tenté de mettre fin a leurs jours. L'identification de ces
personnes a haut risque ainsi que la fourniture de soins et
d’un soutien de suivi constituent un élément essentiel de
toute stratégie globale de prévention du suicide.

La surveillance de la prévalence, des schémas démogra-
phiques et des méthodes employées lors des tentatives de
suicide dans une communauté fournit d’importantes informa-
tions pouvant aider a I'élaboration de stratégies de
prévention du suicide et a leur évaluation. Combinées aux
données sur les déces par suicide, les données relatives aux
taux et méthodes de tentatives de suicide peuvent servir a
estimer le taux de létalité des comportements suicidaires
(c’est-a-dire le pourcentage de tous les actes suicidaires qui
se soldent par un décés) par sexe, age et méthode. Ces
informations sont utiles pour identifier les groupes a haut
risque au sein de la communauté sur lesquels devraient
porter des interventions psychosociales ciblées, d’'une part,
et les méthodes a haut risque qui devraient étre visées par
les interventions portant sur la limitation des moyens, d’autre
part.

Il existe deux méthodes principales pour obtenir des
données sur les taux de tentatives de suicide au niveau
national ou régional : les auto-déclarations de comporte-
ments suicidaires dans les enquétes menées aupres
d’échantillons représentatifs des résidents de la communau-
té, et les dossiers meédicaux sur le traitement d’autoagres-
sions au sein d'échantillons représentatifs des établisse-
ments de santé (généralement des hopitaux) de la commu-
nauté. L'OMS ne collecte pas systématiquement les données
sur les tentatives de suicide mais elle soutient les activités
des enquétes de 'OMS sur la santé mentale (14) qui
recueillent des informations a ce sujet. Par ailleurs, la
méthode STEPS de 'OMS (approche par étapes de la
surveillance des facteurs de risque des maladies
chroniques) comprend des questions visant a obtenir des
données sur les tentatives de suicide (15). L'OMS a
également publié un livret de ressources, en plus de celui
portant sur I'enregistrement des cas de suicide (16), concer-
nant la création de registres des tentatives de suicide
médicalement prises en charge en milieu hospitalier (17).

L’autodéclaration des comportements
suicidaires dans les enquetes

La plupart des enquétes communautaires sur les problemes
psychosociaux incluent des questions d’autodéclaration de
comportement suicidaire. Lorsque la méme enquéte est
menée durablement auprés du méme groupe, il est possible
de tirer des conclusions raisonnables quant a I'évolution des
tendances concernant les conduites suicidaires décrites par
les participants. C'est le cas de I'étude américaine Youth
Risk Behaviour Surveillance System (systeme de surveillance
des comportements a risque chez les jeunes, YRBSS),
révisée tous les deux ans (18). Il s’avere toutefois bien plus
difficile d’interpréter les résultats lorsque différents outils
d’enquéte sont utilisés ou lorsqu'une méme enquéte est
menée aupres de plusieurs groupes (en particulier dans
plusieurs langues). Au-dela des problemes méthodologiques
classiques liés aux enquétes communautaires (s'assurer que
I'échantillon interrogé soit bien représentatif de la population
ciblée par exemple), il existe de nombreux facteurs confon-
dants susceptibles d’influencer les taux d’autodéclaration
des idées suicidaires et des tentatives de suicide. Ces
facteurs incluent le niveau d’alphabétisme de la population,
la formulation exacte du questionnaire, la durée du question-
naire, l'interprétation (a savoir la signification exacte et les
implications) de la formulation dans la langue locale, la
période concernée et, plus important, la mesure dans
laguelle les personnes interrogées sont prétes a faire part de
ces informations.

L’envie de révéler des conduites suicidaires peut varier selon
'age, le sexe, la religion, I'appartenance ethnique et d’autres
facteurs. La prudence est donc de mise lorsque I'on
compare les taux d'autodéclaration des comportements
suicidaires chez différents groupes démographiques ou
culturels. Ce type de comparaison est particulierement
problématique car avoir des idées suicidaires est souvent
une expérience momentanée, fluctuante, invisible pour
autrui. En outre, les différents ages des personnes interro-
gées ainsi que les biais de mémoire portant sur des événe-
ments passés depuis longtemps rendent la comparaison des
taux d’autodéclaration des idées suicidaires et des tentatives
de suicide, dont l'intérét pour I'évaluation des risques actuels
de suicide pourrait étre limité, encore plus floue. Par consé-
quent, le nombre de tentatives de suicide (qui entrainent des
blessures physiques d’une certaine gravité) survenues dans
'année écoulée constitue I'unité de mesure la plus utile et,
sans doute, la plus fiable générée par les enquétes par
autodéclaration réalisées au sein de la communauté.

Les enquétes de 'OMS sur la santé mentale (14) utilisent le
Composite International Diagnostic Interview (entretien
diagnostique international global, CIDI) de 'OMS, qui
comprend une série de questions standardisées sur I'occur-
rence des tentatives de suicide, le moment ou elles
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ont lieu, la ou les méthodes employées ainsi que la fagon
dont elles sont traitées, le cas échéant. Le rapport disponible
sur la prévalence, sur 12 mois, des tentatives de suicide
chez les personnes agées de 18 ans ou plus (études
menées entre 2001 et 2007) se fonde sur des données
provenant de 10 pays a revenu élevé (dont neuf ont utilisé
des échantillons représentatifs sur le plan national), pour un
échantillon total de 52 484 personnes, six pays a revenu
intermédiaire (dont quatre ont utilisé des échantillons
représentatifs sur le plan national), pour un échantillon total
de 25 666 personnes, et cing pays a revenu faible (dont un a
utilisé un échantillon représentatif sur le plan national), pour
un échantillon total de 31 227 personnes (19). La prévalence
indiquée des personnes ayant fait une ou plusieurs tentatives
de suicide au cours de I'année précédente était de 3 pour
1000 (soit 0,3 %) chez les hommes et les femmes dans les
pays a revenu élevé, 3 pour 1000 chez les hommes et 6 pour
1000 chez les femmes dans les pays a revenu intermédiaire,
et 4 pour 1000 chez les hommes et les femmes dans les
pays a revenu faible. Si 'on applique la prévalence dans les
pays a revenu élevé, intermédiaire et faible a la population
adulte (agée de 18 ans et plus) de tous les pays de chacun
de ces niveaux de revenu définis par la Banque mondiale,
on obtient une prévalence annuelle mondiale estimée
d'environ 4 pour 1000 adultes ayant déclaré avoir fait une ou
plusieurs tentatives de suicide. Si I'on tient compte du taux
de suicide mondial 2012 estimé a 15,4 pour 100 000 adultes
agés de 18 ans ou plus, il est possible d’en conclure que
pour chague adulte qui s'est suicidé, probablement plus de
20 ont fait une ou plusieurs tentatives de suicide. Cepen-
dant, a l'instar des taux de suicides et de tentative de
suicide, le rapport tentatives/déces et le taux de Iétalité des
comportements suicidaires varient largement en fonction de
la région, du sexe, de I'dge et de la méthode.

Les données hospitaliéres sur les tentatives
de suicide medicalement traitees

Les dossiers relatifs au traitement médical des automutila-
tions provenant des services d’urgence ou de consultation
externe des hdpitaux et d’autres établissements de santé
constituent I'autre source de données sur les taux de
tentatives de suicide. Contrairement a I'enregistrement des
déces, il n’existe pas de méthode admise au niveau interna-
tional pour standardiser la collecte des données relatives
aux tentatives de suicide. Il convient donc de tenir compte
d’un certain nombre d’aspects méthodologiques lorsque I'on
compare les taux entre différentes instances. Si les hopitaux
choisis ne sont pas représentatifs de tous les hopitaux de la
communauté, d’une part, ou si la plupart des cas de
tentatives de suicide sont pris en charge uniquement dans
les centres de soins locaux et n'arrivent donc pas jusqu’a un
hopital, d’autre part, les estimations des taux de tentatives
de suicide médicalement traitées basées sur les dossiers
hospitaliers peuvent s’avérer erronées. Par ailleurs, les taux
indiqués des tentatives de suicide médicalement traitées
sont largement influencés par les procédures d'enregistre-

ment mises en ceuvre dans les hopitaux. Ces procédures
peuvent ne pas étre totalement fiables car :

e elles ne distinguent pas les personnes des traitements
(ainsi, les personnes qui commettent plusieurs tentatives
de suicide au cours d’une méme année sont comptées
deux fois) ;

e clles n'excluent pas les personnes décédées a I'hopital
pendant le traitement de I'acte suicidaire ou renvoyées
chez elles pour y mourir (ce qui ne constitue donc pas une
tentative de suicide) ;

e clles ne font pas de différence entre |'automutilation non
suicidaire et I'automutilation suicidaire ;

e elles n’incluent pas les personnes prises en charge dans
les services d’urgence et qui sortent avant d'étre officielle-
ment hospitalisées ;

¢ elles n’incluent pas les personnes directement admises
dans différents services hospitaliers sans passer par les
urgences ;

e clles n'enregistrent pas la méthode employée lors de la
tentative de suicide (ce qui exclut toute évaluation des
taux de létalité selon la méthode) ; et, plus important

e elles enregistrent systématiquement les tentatives de
suicide comme des « accidents » en raison de la stigmati-
sation associée aux conduites suicidaires, de I'absence
d’assurance en cas de comportement suicidaire ou
d’inquiétudes concernant les complications juridiques
potentielles.

Pour comprendre et, a terme, faire reculer le suicide, les
pays doivent impérativement inclure la standardisation des
procédures d'enregistrement au niveau national puis
international a leurs efforts (voir Encadré 2).

Seul un certain nombre de tentatives de suicide entrainent
des blessures nécessitant un traitement médical. Par
conséquent, les estimations de la |étalité basées sur les
tentatives de suicide médicalement traitées seront nécessai-
rement plus élevées que celles basées sur les taux d’autodé-
claration des tentatives de suicide indiqués dans les
enquétes communautaires. Trés peu de pays ont mis en
place des systemes d’enregistrement des tentatives de
suicide médicalement traitées nationaux ou représentatifs
sur le plan national. Il n’est donc que rarement possible
d’'intégrer les données hospitalieres aux taux de suicide
nationaux. Les taux de Iétalité peuvent étre calculés lorsque
des données sur les tentatives de suicide médicalement
traitées, représentatives au niveau national, sont disponibles.
Malheureusement, nous ne disposons pas de données de ce
type pour les PRFI donc les exemples se limitent a quatre
pays a revenu élevé : la région flamande en Belgique (22),
I'lrlande (20), la Suéde (23) et les Etats-Unis (24). La létalité



globale des « comportements suicidaires médicalement
graves » (définis comme des conduites suicidaires nécessi-
tant un traitement médical ou entrainant la mort) variait de
4,2 % en Irlande a 17,8 % dans la région flamande, le dernier
taux étant 4 fois supérieur au premier. Le schéma de la létalité
selon I'age et le sexe est identique dans les quatre pays : un
comportement suicidaire médicalement grave est bien plus
susceptible d'étre fatal chez les hommes que chez les
femmes. En outre, il apparait clairement que la létalité des
conduites suicidaires médicalement graves augmente
progressivement avec I'age. Les résultats sont cohérents avec
les rapports infranationaux précédents sur le sujet (25, 26).

Le taux de |étalité hospitaliere par méthodes spécifiques
(soit le nombre de déces survenus a I'hndpital selon une
méthode divisé par le nombre de personnes traitées dans
cet hopital et ayant utilisé cette méthode pour tenter de se
suicider) constitue une autre mesure potentiellement utile. |l
est également disponible par lieux spécifiques dans
plusieurs pays a revenu faible et intermédiaire. Déterminer le
taux de létalité hospitaliere par méthode peut permettre
d'identifier les méthodes hautement mortelles sur lesquelles
la prévention par la limitation des moyens dans la commu-
nauté, d’'une part, et les efforts accomplis par les hopitaux
pour améliorer la prise en charge médicale des conduites
autoagressives, d’autre part, devraient se concentrer. Par
exemple, la prise en charge médicale des tentatives de
suicide par ingestion de pesticides pose souvent probleme
et peut nécessiter du matériel sophistiqué dont les hopitaux
ruraux de nombreux PRFI ne disposent pas. Dans ces
milieux, il s’avere primordial de former le personnel soignant
et de fournir le matériel adapté dans le cadre des efforts de
prévention du suicide (27). En vue de définir le type de
formation et de matériel dont les hopitaux ont le plus besoin,
des données sur les taux de |étalité hospitaliere des
différents pesticides, qui peuvent aller de 0 % a 42 %, sont
indispensables (28).

Encadreé 2.

Le registre national des conduites
autoagressives délibérées en Irlande

Le National Registry of Deliberate Self-Harm (registre
national des conduites autoagressives délibérées,
NRDSH) irlandais est un systeme national de
surveillance des actes autoagressifs délibérés au sein
de la population. Il a été créé par la National Suicide
Research Foundation (fondation nationale de
recherche sur le suicide) a la demande du ministere
irlandais de la Santé et est financé par le bureau
national pour la prévention du suicide du Health
Service Executive (direction des services de santé). Il a
pour objectif de déterminer et de surveiller I'incidence
et la récurrence des cas d'autoagression dans les
services d'urgence hospitaliers afin d’'identifier les
groupes et les zones qui présentent une incidence
élevée, d'une part, et d’'informer les services et les
professionnels de santé impliqués dans la prévention
des comportements suicidaires, d’autre part (20, 21).
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En matiere de prévention du suicide, I'identification des
facteurs de risque du suicide propres au contexte et leur
réduction par la mise en ceuvre d’interventions appropriées
constituent le fondement de toute mesure efficace. Les
comportements suicidaires sont complexes. En ce qui
concerne le suicide, il existe une multitude de facteurs
contributifs et de chemins causaux ainsi que tout un éventail
d'options pour sa prévention. Généralement, une seule
cause ou un seul facteur de stress ne permet pas d’expli-
quer un acte suicidaire. Souvent, un cumul de plusieurs
facteurs de stress vient accentuer la vulnérabilité d'une
personne aux comportements suicidaires. Dans le méme
temps, l'existence de facteurs de risque ne conduit pas
nécessairement a un comportement suicidaire. En effet,
toute personne atteinte d'un trouble mentale ne se suicide
pas, par exemple. Il est primordial de mettre en ceuvre des
interventions efficaces pouvant atténuer les facteurs de
risque identifiés. Les facteurs de protection sont, quant a
eux, tout aussi importants et leur capacité a améliorer la
résilience a été prouvée. Par conséquent, renforcer ces
facteurs de protection constitue également un objectif
majeur d’une action globale de prévention du suicide.

Les facteurs de risque

Un large spectre de facteurs de risque a été identifié. Les
principaux sont illustrés dans la Figure 7. Pour faciliter la
lecture, ils ont été regroupés dans différentes catégories, a
savoir systemes de santé, société, communauté, relations
(lien social avec la famille et les amis proches) et individus,
qui refletent un modele écologique.

Il est important de noter que la liste des facteurs de risque
présentée ici est loin d'étre exhaustive. Il existe bien d'autres
facteurs qui peuvent étre classés différemment. L'importance
de chaque facteur de risque et sa classification dépendent
du contexte. Ces facteurs peuvent contribuer aux comporte-
ments suicidaires directement mais également indirecte-
ment, en influenc¢ant la prédisposition des individus aux
troubles mentaux. Ce serait une erreur que de considérer
bien distinctement les catégories identifiées qui, a l'instar
des facteurs de risques qui interagissent entre eux, ne sont
pas mutuellement exclusives. Il est bien plus judicieux de
penser que ces catégories évoluent des systemes jusqu'aux
individus. En réalité, certains facteurs de risque spécifiques
pourraient appartenir simultanément a plusieurs de ces
catégories. Par exemple, la perte d’'un emploi ou d’une aide
financiere pourrait avoir des conséquences sur une
personne et se traduire par une détérioration de ses relations
avec ses proches mais elle pourrait également étre liée a
une récession économique au niveau systémique. Les
groupes ainsi créés permettent de simplifier la longue liste
des facteurs de risque existants et d’identifier plus facilement
les interventions pertinentes.

Les interventions

Les interventions de prévention du suicide fondées sur les
données factuelles s’inscrivent dans un cadre théorique qui
fait la distinction entre les interventions universelles, sélec-
tives et indiquées (29, 30). La Figure 7 relie ces interventions
aux facteurs de risque correspondants. Les liens ainsi créés
ne sont pas immuables et devraient, en réalité, évoluer selon
le contexte. Il existe trois types d’interventions :

1. Les stratégies de prévention universelles (Universelle) sont
congues pour toucher 'ensemble d’'une population en vue
d'optimiser la santé et de minimiser les risques de suicide en
éliminant les obstacles aux soins et en élargissant I'acces aux
services d'aide, en renforcant les processus de protection
comme le soutien social, et en modifiant I'environnement
physique.

2. Les stratégies de prévention sélectives (Sélective) ciblent
les groupes vulnérables au sein d’'une population en fonction
de caractéristiques telles que I'age, le sexe, le statut
professionnel ou les antécédents familiaux. Certaines
personnes ne manifestent peut-étre pas, a I'heure actuelle,
de comportements suicidaires mais peuvent présenter un
niveau éleve de risque biologique, psychosocial ou socioé-
conomique.

3. Les stratégies de prévention indiquées (Indiquée) se
concentrent sur des personnes vulnérables spécifiques au
sein de la population. Il s’agit par exemple de celles qui
montrent des signes précoces de potentiel suicidaire ou qui
ont déja fait une tentative de suicide.

Au vu des multiples facteurs qui entrent en jeu et des
nombreux chemins qui menent aux conduites suicidaires, les
efforts de prévention du suicide requierent une approche
multisectorielle globale qui porte sur les différents groupes a
risque, populations et contextes tout au long de la vie.



Figure 7. Les principaux facteurs de risque du suicide associés aux interventions pertinentes.
(L'épaisseur des traits reflete I'importance relative des interventions a différents niveaux

pour différentes catégories de facteurs de risque.)
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Les facteurs de risque liés aux |
systemes de sante et aux societes

Les tabous, la stigmatisation, la honte et la culpabilité
masquent les comportements suicidaires. En y faisant
activement face, les systemes de santé et les sociétés
peuvent aider a prévenir le suicide. Certains des principaux
facteurs de risque liés aux systemes de santé et aux
SOCiétés sont présentés ci-apres.

Les obstacles a ’acces aux soins de santé

La comorbidité accroit de fagon significative le risque de
suicide. Par conséquent, I'acces efficace et en temps
opportun aux soins de santé est primordial pour réduire ce
risque (37). Pourtant, dans bon nombre de pays, les
systemes de santé sont complexes et manquent de
ressources. S'y retrouver constitue, pour les personnes ne
disposant que de peu de notions de base concernant la
santé en général, et la santé mentale en particulier (38), un
véritable défi. La stigmatisation associée a la demande
d’aide en cas de tentatives de suicide et de troubles
mentaux accentue la difficulté. Il en résulte un acces aux
soins inapproprié et un risque de suicide accru.

L’accés aux moyens

L’accés aux moyens de suicide constitue un facteur de
risque majeur. L'acces direct aux moyens (notamment les
pesticides, les armes a feu, les lieux en hauteur, les voies
ferrées, les poisons, les médicaments, les sources de
monoxyde de carbone comme les gaz d'échappement des
véhicules ou le charbon de bois, ainsi que d’autres gaz
hypoxiques et toxiques), ou leur proximité, augmente le
risque de suicide. La disponibilité des moyens de suicide
spécifiques, ou les préférences en la matiere, dépendent
également des contextes géographiques et culturels (39).

La couverture médiatique et lutilisation des
médias sociaux inappropriées

Les mauvaises pratiques en matiére de couverture
médiatique font du suicide un événement sensationnel et
séduisant et augmentent le risque d'imitation chez les
personnes vulnérables. Les pratiques médiatiques sont
inappropriées lorsqu’elles couvrent sans motif valable le
suicide de personnes célebres, font état de méthodes de
suicides inhabituelles ou de vagues de suicides, montrent
des images ou fournissent des informations sur les méthodes
utilisées ou normalisent le suicide en tant que réponse
acceptable a une crise ou une épreuve difficile.

Il a été prouvé que I'exposition a des exemples de suicide
augmente le risque de comportement suicidaire chez les
personnes vulnérables (31, 32, 33). Par ailleurs, le role
supplémentaire joué par Internet et les médias sociaux dans
la communication sur le suicide souléve des inquiétudes
croissantes. Internet représente dorénavant 'une des
principales sources d’information concernant le suicide,
avec des sites facilement accessibles susceptibles de
véhiculer une image erronée du suicide (34). Des sites web
et des meédias sociaux ont été pointés du doigt pour avoir
encourageé et favorisé les conduites suicidaires. Des
particuliers peuvent également diffuser, sans aucun filtrage,
des actes suicidaires et des informations connexes
accessibles par ces deux médias.

La stigmatisation associée
a la demande d’aide

La stigmatisation a I'encontre des personnes qui veulent se
faire aider pour des comportements suicidaires, des
problémes de santé mentale ou d'abus de substances
psychoactives, ou tout autre stress émotionnel, existe
toujours dans de nombreuses sociétés. Ainsi stigmatisées,
Ces personnes ne recevront peut-étre pas l'aide dont elles
ont besoin. Par ailleurs, par peur d’étre a leur tour
stigmatisés, les amis et les familles des personnes
vulnérables pourraient ne pas leur apporter le soutien dont
elles ont besoin voire méme choisir d'ignorer totalement leur
situation. La stigmatisation est I'un des piliers de la
résistance au changement et a la mise en ceuvre de
programmes de prévention du suicide.



Les interventions pertinentes en matiére de facteurs de risque liés aux
systemes de sante et aux societes

1. Les politiques de santé mentale

En 2013, 'OMS a lancé le Plan d’action pour la santé mentale
2013-2020 (1). Ce plan encourage les pays a élaborer leurs
propres politiques de santé mentale en se concentrant sur
quatre objectifs principaux :

1. Renforcer le leadership et la gouvernance dans le domaine
de la santé mentale.

2. Fournir des services de santé mentale et d’aide sociale
complets, intégrés et adaptés aux besoins dans un cadre
communautaire.

3. Mettre en ceuvre des stratégies de promotion et de
prévention dans le domaine de la santé mentale.

4. Renforcer les systemes d'information, les bases factuelles et
la recherche dans le domaine de la santé mentale.

Le taux de suicides est un indicateur et sa baisse constitue
'une des cibles du plan d’action.

2. Les politiques visant a réduire l'usage
nocif de l"alcool

Des politiques et des interventions ayant pour objectif de faire
baisser la consommation nocive d’alcool ont été publiées dans
la Stratégie mondiale visant a réduire I'usage nocif de I'alcool
de 'OMS (35). Dix domaines d’action pour la prévention
efficace du suicide y sont proposeés :

. leadership, prise de conscience et engagement ;

. action des services de santé ;

. action communautaire ;

. politiques et mesures de lutte contre I'alcool au volant ;

. offre d'alcool ;

. marketing des boissons alcoolisées ;

. politiques de prix ;

. réduction des conséquences néfastes de la consommation
d’alcool et de I'intoxication alcoolique ;

9. réduction de l'impact sur la santé publique de l'alcool illicite

ou produit par le secteur informel ;
10. suivi et surveillance.

coNOOOGOhAWN =

Chez les populations qui présentent une prévalence de la
consommation excessive inférieure, des stratégies telles que la
sensibilisation peuvent étre mises en ceuvre par le biais de
campagnes médiatiques aupres du grand public, d’activités de
promotion de la santé dans les écoles ou d'informations
fournies aux personnes vulnérables par les professionnels de
santé (36). Afin de s’assurer que les stratégies retenues sont
efficaces dans le contexte, il convient d’abord d’étudier
attentivement la culture de I'alcool propre a certaines régions
spécifiques. En outre, un systeme juridique performant
constitue également une condition indispensable a la bonne
application de ces stratégies.

3. L’acces aux soins de santé

L’acceés a un traitement rapide et approprié des troubles
mentaux et liés a I'utilisation de substances psychoactives peut
réduire le risque de comportement suicidaire (37) (voir
également 'Encadreé 6). Mettre en ceuvre des pratiques et des
politiques d’instruction en santé a tous les niveaux des systemes
de santé et des institutions, et notamment dans les
établissements de santé communautaires, est I'un des meilleurs
moyens d'améliorer I'acces aux services de soins de santé en
général, et aux services de santé mentale en particulier. Parmi
les pratiques envisageables, citons I'envoi aux utilisateurs de
messages clairs concernant les services disponibles, I'utilisation
d'un langage adapté par les prestataires de soins de santé et
une meilleure définition des parcours de soins des patients dans
le systeme. En particulier, il conviendrait d’inclure des notions de
base en santé mentale dans les stratégies et les politiques
d’instruction en santé (38).

4. La restriction de 'accés aux moyens

Les moyens de suicide les plus communément utilisés dans le
monde sont 'auto-intoxication par des pesticides, la pendaison,
I'utilisation d’armes a feu et les sauts dans le vide (39, 40).
Limiter 'acces aux moyens de suicide permet de prévenir
efficacement le suicide, en particulier le suicide impulsif, car
cela donne aux personnes qui envisagent de se suicider du
temps pour revenir sur leur décision (41). Des stratégies visant
a restreindre 'accés aux moyens peuvent étre mises en ceuvre
au niveau national, par le biais de lois et de réglementations, et
au niveau local, en sécurisant les environnements a risque par
exemple (42).

Certaines des principales interventions permettant de limiter
|'acces aux moyens de se suicider sont présentées ci-dessous.

e L’acces aux pesticides

Les pesticides comptent pour environ un tiers de tous les
suicides dans le monde (8). Le suicide par ingestion
intentionnelle de pesticides survient principalement dans les
zones rurales des pays a revenu faible et intermédiaire en
Afrique, en Amérique centrale, en Asie du Sud-Est et dans le
Pacifique occidental. Les mesures proposées pour prévenir le
suicide par ingestion de pesticides incluent : |a ratification, la
mise en ceuvre et I'application des conventions internationales
pertinentes sur les déchets et les produits chimiques
dangereux ; 'adoption de lois visant a supprimer des pratiques
agricoles les pesticides qui posent probléeme au niveau local ;
I'application des réglementations en matiere de vente de
pesticides ; la restriction de l'acces aux pesticides en incitant
les personnes et les communautés a les stocker et les éliminer
de facon plus sdre ; et la réduction de la toxicité des pesticides
(43, 44). Par ailleurs, il conviendrait d'optimiser la prise en
charge médicale des personnes qui tentent de se suicider en
ingérant des pesticides. Des informations détaillées sont
disponibles dans trois publications de I'OMS portant sur la
prévention du suicide par ingestion de pesticides (27, 45, 46).
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e L’acces aux armes a feu

Le suicide par armes a feu est une méthode hautement mortelle
qui compte pour la majorité des suicides dans certains pays
comme les Etats-Unis (47). Les données disponibles montrent
une étroite corrélation entre le pourcentage de foyers qui
possedent des armes a feu et le pourcentage de suicides par
ce moyen (48).

L’adoption de lois limitant la possession d’armes a feu a été
associée a une réduction des taux de suicides par armes a feu
dans de nombreux pays, notamment en Australie, au Canada,
en Nouvelle-Zélande, en Norvege et au Royaume-Uni.
Renforcer les regles sur la disponibilité des armes a feu dans
les lieux de résidence privés et les procédures d'obtention des
permis et d’enregistrement, limiter la possession d’armes a feu
dans le cadre privé aux pistolets, étendre la période d'attente
avant de pouvoir procéder a l'achat, appliquer des obligations
de stockage sUr, fixer un &ge minimum pour I'achat d’armes a
feu et procéder a des vérifications du passé criminel et des
antécédents psychiatriques en cas d’achat d’armes a feu sont
autant de mesures législatives et réglementaires pouvant
réduire les suicides par armes a feu. Dans les pays ou les
armes a feu constituent un objet familier de la société, il est
également impératif de sensibiliser la communauté quant aux
réglementations existantes (49).

* Les ponts, les immeubles et les voies ferrées
Sauter, dans le vide depuis un pont ou un immeuble de grande
hauteur, ou devant un train est une méthode de suicide

courante car facilement accessible. Pour prévenir les suicides
de ce type, les interventions visant a limiter I'acces aux
structures concernées s'avérent efficaces (50).

e L’acces aux gaz toxiques

Traditionnellement, l'intoxication volontaire au monoxyde de
carbone représente I'une des méthodes de suicide les plus
employées. Des modifications Iégislatives et pragmatiques ont été
apportées au gaz aux niveaux national et régional et ont permis de
réduire de fagon significative le nombre de suicides au moyen de
cette méthode (51). Dans I'ensemble, les données factuelles
montrent que la réduction de la Iétalité du monoxyde de carbone a
un impact direct sur la baisse globale des taux de suicide.

L’intoxication au charbon de bois est une méthode de suicide
récente qui s’est rapidement popularisée dans certains pays
asiatiques (9). Dans les principaux grands magasins de la
région administrative spéciale de Hong Kong, Chine, les
paquets de charbon de bois ont été retirés des rayons et
placés dans une zone surveillée, entrainant ainsi une réduction
significative des déces par suicide utilisant cette méthode (52).

e L’acces aux produits pharmaceutiques

Dans la plupart des pays européens, I'auto-intoxication par des
médicaments représente la deuxieme ou la troisieme méthode
de suicide et de tentative de suicide la plus courante (53).
Limiter 'acces aux médicaments couramment utilisés dans les
cas de suicide, ainsi que leur disponibilité, s’est avéré une
mesure de prévention efficace (54). Les professionnels de
santé peuvent jouer un réle crucial en limitant le volume de

Figure 8. En 2010, les décés par suicide évités grace aux interventions proposées représentent
une réduction d’environ 20 % de la mortalité associée au suicide aux Etats-Unis (55)
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La Figure 8 montre une combinaison de trois approches qui, si elles étaient mises en ceuvre, pourraient sauver des milliers de vies en
I'espace d’une seule année aux Etats-Unis. Il convient cependant de noter que la figure est le résultat de la modélisation de la mise en

ceuvre optimale de quelques approches seulement (55).
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médicaments prescrits, en informant les patients et leurs
familles quant aux risques associés aux traitements
médicamenteux, et en mettant I'accent sur 'importance de
respecter les doses prescrites, d’'une part, et de jeter les
médicaments non utilisés, d’autre part.

5. La couverture médiatique responsable

Il 'a été prouvé que la couverture responsable du suicide dans
les médias contribue a réduire les taux de suicide (40). Parmi
les aspects importants de la couverture responsable, citons :
éviter de décrire en détail les actes suicidaires, éviter toute
dramatisation ou glorification, employer un langage respon-
sable, minimiser I'importance des reportages consacrés au
suicide, éviter les simplifications excessives, éduquer le public
sur le suicide et les traitements disponibles, et indiquer ou
demander de I'aide (56). La collaboration et la participation des
medias a I'élaboration et la généralisation de pratiques
journalistiques responsables, ainsi qu'a la formation a ces
pratiques, sont également essentielles pour réussir a améliorer
la couverture mediatique du suicide et réduire les phénomenes
d’imitation (57). De telles améliorations ont été observées en
Australie et en Autriche suite au role actif joué par les médias
dans la diffusion de directives relatives aux médias (58).

L'utilisation d’'Internet et des médias sociaux pourrait constituer
une stratégie universelle de prévention du suicide. Certains
sites de promotion de la santé mentale montrent dores déja des
résultats prometteurs en encourageant les personnes concer-
nées a demander de l'aide. Les données factuelles sur leur
efficacité en matiere de prévention du suicide restent toutefois
trés limitées (59). Les forums de discussion en ligne avec des
professionnels consacrés aux personnes suicidaires, les
programmes d’auto-assistance et la thérapie en ligne sont les
meilleurs exemples de stratégies virtuelles de prévention du

Encadré 3.

suicide (60). Au Royaume-Uni, un site Internet diffuse des
vidéos de jeunes gens qui parlent de leurs tentatives de
suicide. Cela suscite 'empathie entre des jeunes qui vivent des
situations similaires (61). En I'absence d’ordinateurs, I'envoi de
messages écrits et I'utilisation, sans cesse croissante, des
services de médias sociaux sur les dispositifs mobiles, entre
autres, constituent une bonne solution alternative.

6. La sensibilisation aux troubles mentaux,
aux troubles lies a U'utilisation de substances
psychoactives et au suicide

Les personnes atteintes de troubles mentaux et qui demandent
de l'aide sont stigmatisées et réprouvées par le reste de la
population. Les campagnes de sensibilisation (voir également
les Encadrés 3 et 6) visent a réduire la stigmatisation associée
aux troubles mentaux et a la demande d'aide en matiere de
suicide, d'une part, et a renforcer I'acces aux soins, d'autre
part. Les données factuelles permettant d’associer les
campagnes de sensibilisation a la réduction du nombre de
suicides sont tres limitées. Ces campagnes ont toutefois eu un
impact positif sur les attitudes au sein de la communauté et,
ainsi, permis d'amener davantage ces questions dans le débat
public. Pour étre efficaces, les campagnes de sensibilisation a
la santé mentale se concentrent sur un ou deux troubles et ont
recours a différents canaux de diffusion (la télévision, la presse
écrite, Internet, les médias sociaux, les affiches) afin de
renforcer les messages, adaptent lesdits messages de fagon
appropriée, combinent plusieurs stratégies et mettent en place
des programmes locaux qui ciblent des populations
spécifiques (62, 63).

L’étude Saving and Empowering Youn Lives in Europe

Un programme de sensibilisation a la santé mentale
a composantes multiples destiné aux jeunes a été
élaboré et testé dans le cadre du projet Saving and
Empowering Young Lives in Europe (sauver et
améliorer la vie des jeunes Européens, SEYLE).
SEYLE est un programme de prévention mis a
I'essai dans 11 pays européens et dont I'objectif est
de promouvoir la santé mentale chez les
adolescents scolarisés a travers I'Europe (64).
Chaque pays a mené un essai comparatif
randomisé sur trois interventions actives et une
intervention minimale faisant office de témoin. Les
interventions actives comprenaient la formation des
sentinelles, un programme de sensibilisation a la

santé mentale et un dépistage professionnel des
adolescents a risque (65).

Les taux d’idéation/planification suicidaire sévere et
de tentatives de suicide étaient significativement
inférieurs lors du suivi a 12 mois chez les
adolescents ayant participé au programme de
sensibilisation a la santé mentale par rapport a ceux
ayant recgu l'intervention minimale. Pour optimiser la
mise en ceuvre des programmes de sensibilisation, il
est important de s’appuyer sur les personnalités
politiques locales, les établissements scolaires, les
enseignants et d’autres parties prenantes (66).
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Les facteurs de risque liés
a la communaute et aux relations

Il existe une relation étroite entre les communautés au sein
desquelles les personnes vivent et les facteurs de risque du
suicide. Au niveau mondial, divers facteurs culturels,
religieux, juridiques et historiques ont fagonné le statut et la
compréhension du suicide, permettant ainsi d'identifier un
large éventail de facteurs communautaires qui influent sur le
risque de suicide. Les relations directes qu’entretient une
personne avec sa famille, ses amis proches et d’autres
peuvent également avoir un impact sur les comportements
suicidaires. Certains des principaux facteurs liés a ces
catégories sont décrits ci-apres.

Les catastrophes naturelles,
les guerres et les conflits

En raison des impacts destructeurs qu'ils ont sur le bien-étre,
la santé, le logement, I'emploi et la sécurité financiére, les
catastrophes naturelles, les guerres et les conflits civils
peuvent accroitre le risque de suicide. Paradoxalement, les
taux de suicide peuvent diminuer pendant ou immeédiate-
ment apres une catastrophe naturelle ou un conflit, mais ce
phénomene varie entre les différents groupes de personnes.
Le besoin émergeant de renforcer la cohésion sociale peut
expliquer cette baisse subite. Dans 'ensemble, il ne semble
y avoir aucune tendance claire en matiére de mortalité
associée au suicide suite aux catastrophes naturelles, les
différentes études mettant en lumiere différents schémas
(67).

Les difficultés liées a U'acculturation et au
deplacement

Les tensions liées a I'acculturation et au déplacement des
populations constituent un important facteur de risque du
suicide qui touche certains groupes vulnérables comme les
peuples autochtones, les demandeurs d’asile, les réfugiés,
les personnes incarcérées, les personnes déplacées dans
leur pays et les immigrants.

Le suicide est prévalent chez les peuples autochtones. Les
taux de suicide sont bien plus élevés chez les Amérindiens
des Etats-Unis, les Premiéres nations et les Inuits du
Canada, les Aborigénes d'Australie et les Maoris de
Nouvelle-Zélande que dans le reste de la population (68,
69). Cela est particulierement vrai chez les jeunes et, en
particulier, les jeunes hommes, qui figurent parmi les
groupes les plus vulnérables au monde (70). Les conduites
suicidaires sont également élevées dans les communautés
autochtones et aborigenes en pleine transition (71). L'auto-
nomie politique, économique et territoriale des populations
autochtones est souvent bafouée, et leur culture et leurs
langues ignorées. Ces circonstances peuvent créer un
sentiment de dépression, d’'isolement et de discrimination

doublé de ressentiment et de méfiance vis-a-vis des services
sanitaires et sociaux publics, a fortiori si ces services ne
tiennent pas compte du contexte culturel.

La discrimination

La discrimination a I'égard de certains sous-groupes au sein
d’une population peut étre permanente, endémique et
systémique. La privation de liberté, le rejet, la stigmatisation
et la violence sont autant d’événements stressants vécus par
les sous-groupes concernés et pouvant susciter une
conduite suicidaire.

Parmi les exemples des liens existant entre la discrimination
et le suicide, citons :

e |es personnes emprisonnées ou détenues (72) ;

e |es personnes qui se déclarent lesbiennes, gays,
bisexuelles, transgenres et intersexuées (73) ;

e |es personnes victimes de harcélement, y compris par
Internet, et de victimisation par les pairs (74) ;

e |es réfugiés, les demandeurs d’'asile et les migrants (75).

Les traumatismes ou les abus

Les traumatismes ou les abus augmentent les facteurs de
stress émotionnels et peuvent entrainer la dépression et des
comportements suicidaires chez les personnes déja
vulnérables. Les facteurs de stress psychosociaux associés
au suicide sont attribuables a différents types de trauma-
tismes (notamment la torture, en particulier chez les deman-
deurs d’asile et les réfugiés), aux problemes d’ordre juridique
ou disciplinaire, aux difficultés financieres, aux problemes liés
aux études ou au travail et au harcélement (76). En outre, les
jeunes ayant été confrontés a des difficultés dans leur
enfance et au sein de leur famille (violence physique, abus
sexuels ou psychologiques, négligence, mauvais traitements,
violence familiale, séparation ou divorce des parents, place-
ment en institution ou auprées des services de protection de
I'enfance) présentent un risque bien plus élevé de suicide que
les autres (77). Les effets des facteurs négatifs liés a I'enfance
tendent a étre étroitement liés et corrélés. Leur interaction
augmente les risques de troubles mentaux et de suicide (78).

Le sentiment d’isolement et le manque
de soutien social

On parle d’isolement lorsqu’une personne se sent déconnec-
tée de son cercle social le plus proche, a savoir son/sa
partenaire, les membres de sa famille, ses pairs, ses amis et
d'autres proches. L’isolement va souvent de pair avec la
dépression et un sentiment de solitude et de désespoir.
Dans de nombreux cas, l'isolement survient lorsqu'une
personne traverse des épreuves ou est soumise a un stress
psychologique et ne parvient pas a en discuter avec un
proche. Combiné a d’autres facteurs, I'isolement peut



accroitre le risque de comportement suicidaire, en particulier
chez les personnes plus agées qui vivent seules, I'isolement
social et la solitude étant d'importants facteurs contribuant
au suicide (71).

Les conduites suicidaires se manifestent généralement en
réponse a un stress psychologique personnel dans un
contexte social ou les sources de soutien manquent et
peuvent étre le signe d’une absence, plus large, de bien-étre
et de cohésion. La cohésion sociale est le tissu qui unit les
gens a différents niveaux de la société, a savoir les individus,
les familles, les écoles, les quartiers, les communautés
locales, les groupes culturels et la société dans son
ensemble. Entretenir des relations étroites, personnelles et
durables et partager des valeurs permettent de donner un
sens a sa vie et de se sentir en sécurité et en phase avec
son entourage (134, 135).

Le conflit relationnel,
la mésentente et la perte

Le conflit relationnel (par ex. : la séparation), la mésentente
(par ex. : les litiges relatifs a la garde des enfants) et la perte
(par ex. : le déces d'un/une partenaire) peuvent susciter des
souffrances et un stress psychologique propre a la situation.
En outre, ces phénomeénes sont associés a un risque accru
de suicide (79). Des relations malsaines peuvent également
constituer un facteur de risque. La violence, y compris
sexuelle, a I'encontre des femmes est monnaie courante et
est souvent le fait d'un partenaire intime. Les personnes
exposées a des violences de la part de leur partenaire intime
présentent un risque accru de tentative de suicide et de
suicide. A I'échelle mondiale, 35 % des femmes ont subi des
violences physiques et/ou sexuelles de leur partenaire
intime, ou des violences sexuelles exercées par d'autres que
leur partenaire (80, 81).

Les interventions pertinentes en matiére de facteurs
de risque communautaires et relationnels

1. Les interventions destinées
aux groupes vulnérables

Un certain nombre de groupes vulnérables (voir également les
Encadrés 4 et 6) ont été identifiés comme présentant un risque
plus élevé de suicide. Malgré le manque d’évaluation
rigoureuse, des exemples d'interventions ciblées sont
présentés ci-dessous.

e Les victimes d’abus, de traumatismes, de conflits ou de
catastrophes naturelles : au vu des données factuelles issues
d’études portant sur ces facteurs de risque relationnels, les
interventions devraient étre axées sur les groupes les plus
vulnérables suite a un conflit ou une catastrophe naturelle
grave. Les décideurs politiques devraient encourager la
protection des liens sociaux existants au sein des
communautés touchées (82, 83).

e Les réfugiés et les migrants : les facteurs de risque varient
selon les groupes. Par conséquent, il pourrait s’avérer plus
efficace de concevoir des interventions sur mesure, adaptées
aux groupes culturels spécifiques, plutdt que de traiter tous
les immigrants a I'identique (84).

e | es peuples autochtones : une analyse des stratégies
d’intervention mises en ceuvre en Australie, au Canada, en
Nouvelle-Zélande et aux Etats-Unis a montré I'efficacité des
initiatives de prévention communautaires, de la formation des
sentinelles (voir plus bas) et des interventions éducatives sur
mesure pour atténuer les sentiments de désespoir et de
vulnérabilité au suicide. Les interventions ou, par souci de
pertinence culturelle, le contréle au niveau local et la
participation de la communauté autochtone étaient tres
élevés s’avéraient les plus efficaces.

e | es détenus : selon une analyse des facteurs de risque chez
les prisonniers d’Australie, d’Europe, de Nouvelle-Zélande et
des Etats-Unis, les interventions de prévention devraient viser
a améliorer la santé mentale, réduire I'abus d'alcool et de
substances psychoactives et éviter d’installer les personnes
vulnérables dans des lieux isolés. Il conviendrait également
de dépister les comportements suicidaires actuels ou passés
chez tous les prisonniers (86).

® | es lesbiennes, les gays, les bisexuels, les transgenres et les
intersexués (LGBTI) : les efforts visant a réduire le suicide
chez les LGBTI devraient se concentrer sur la prise en charge
des facteurs de risque comme les troubles mentaux, I'abus
de substances psychoactives, la stigmatisation, les préjugés
ainsi que la discrimination individuelle et institutionnelle (87).

Soutien de postvention aux personnes endeuillées ou
touchées par le suicide : les interventions destinées aux
personnes endeuillées ou touchées par le suicide ont pour
objectif de soutenir ces personnes pendant le travail de deuil
et de réduire le risque d'imitation des comportements
suicidaires. Il peut s’agir de postvention a I'école, axée sur la
famille ou bien communautaire. Tendre la main aux familles et
aux amis apres un suicide passe par un recours accru aux
groupes de soutien, composés y compris de personnes
endeuillées, et permet ainsi de réduire la détresse
émotionnelle immédiate comme la dépression, I'anxiété et le
désespoir (88).
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Les interventions pertinentes en matiére de facteurs de risque communautaires et relationnels (suite)

Encadré 4.

Interventions aupreés des militaires et des anciens combattants

Les données factuelles montrant que le risque de
suicide chez les militaires et les anciens
combattants est élevé sont de plus en plus
nombreuses (89). Des études épidémiologiques
telles que I'Army Study To Assess Risk and
Resilience in Service members (étude visant a
apprécier le risque et la résilience chez les
militaires, STARRS), menée aux Etats-Unis, ont
identifié plusieurs facteurs, y compris le diagnostic
de maladie mentale, le grade et le sexe (90, 91), qui
accroissent le risque de suicide chez les personnes
actuellement dans I'armée ou qui en ont fait partie.

En 2007, le ministere américain des Anciens
combattants a mis en place une ligne téléphonique
nationale gratuite, la Veterans Crisis Line, destinée
aux vétérans de 'armée américaine et a leurs
familles. En 2009, ce service a été élargi a
'ensemble de la communauté militaire.

Ces dernieres années, le ministére des Anciens
combattants et celui de la Défense ont consacré
d'énormes ressources a l'identification des

caractéristiques associées a un risque accru de

2. La formation des sentinelles

Les personnes a risque de suicide demandent rarement de
I'aide. Elles peuvent toutefois présenter des facteurs de risque
et manifester des comportements permettant de les identifier
comme vulnérables. Une « sentinelle » est une personne qui,
de par sa situation, est a méme de déterminer si quelgu’un
envisage de se suicider. Les principales sentinelles potentielles
incluent (93) :

e les professionnels de soins de santé primaires, les
professionnels de santé mentale et les urgentistes ;

e les enseignants et autre personnel académique ;

® les responsables des communautés ;

e les policiers, les pompiers et autres intervenants de premiere
ligne ;

e |es officiers de I'armée ;

e |es travailleurs sociaux ;

e les chefs spirituels et religieux ou autres guérisseurs
traditionnels ;

® le personnel et les responsables des ressources humaines.

suicide, d'une part, et a la mise en ceuvre
d'interventions visant a réduire le risque chez les
personnes vulnérables, d'autre part. Ces efforts ont
permis de mettre au jour plusieurs facteurs liés a
une augmentation du risque de suicide ainsi que
des stratégies permettant de reconnaitre les
personnes a risques et d'établir un contact avec
elles. La gestion améliorée de cas, la promotion de
la résilience, le soutien par les pairs et la
planification dirigée par les patients congue pour
renforcer la sécurité en-dehors du contexte clinique
sont autant d’exemples de ces stratégies.

A I'heure actuelle, les activités menées incluent
I'identification des caractéristiques individuelles et
collectives associées au risque accru de suicide
pouvant étre plus fréquentes chez les personnes
engageées volontairement dans I'armée américaine,
la prise de contact avec les personnes a risque en
vue de les inciter a suivre un traitement des troubles
sous-jacents fondé sur les données factuelles, et la
gestion des périodes de risque accru, en particulier
les périodes de transition (92).

Les programmes de formation des sentinelles ont pour objectif
d'accroitre les connaissances et les compétences des
participants, d’'une part, et de faire évoluer leurs attitudes,
d’autre part, afin de leur permettre d’identifier les personnes a
risque, de déterminer le niveau de risque et d’orienter ces
personnes a risque vers un traitement (voir également 'Encadré
6). Tous les contenus des formations devraient étre adaptés au
contexte culturel et inclure des informations locales sur I'acces
aux soins de santé. Lorsqu'ils sont congus sur mesure pour des
populations spécifiques, comme des groupes aborigenes par
exemple, les programmes adaptés affichent des résultats
prometteurs (85). Les études montrent que 25 a 50 % des
femmes qui manifestent un comportement suicidaire ont
consulté un professionnel de santé dans les quatre semaines
précédentes. Par conséquent, la formation des sentinelles
constitue une bonne occasion de commencer une intervention
avec ces personnes (94).

A ce jour, aucun lien probant n'a été établi entre la formation
des sentinelles, qui fait figure de bonne pratique, et la réduction
des taux de suicide ou de tentative de suicide (95). L'Encadré 5
décrit un programme axé sur les sentinelles et leur santé.



Encadré 5.

Un programme de prévention du suicide sur le lieu de travail a fait reculer le suicide

A Montréal, au Canada, un programme de
prévention du suicide complet et polyvalent axé sur
les membres des forces de police a entrainé une
baisse significative de 79 % des taux de suicide au
sein de la police de Montréal. Ce programme
comprenait une demi-journée de formation sur le
suicide pour tous les policiers. L'accent était mis sur
I'identification des risques et les moyens d'aider. Les
responsables et les représentants syndicaux ont
suivi une formation d’un jour sur I'évaluation des
risques et I'entraide. En outre, une ligne d’assistance
téléphonique opérée par des officiers bénévoles

3. Les services téléphoniques d’urgence

Les services téléphoniques d’urgence sont des centres d’appel
publics vers lesquels les personnes concernées peuvent se
tourner lorsque tout autre soutien social ou professionnel est
indisponible ou non souhaité. lls peuvent étre mis en place pour
I'ensemble de la population ou pour certains groupes
vulnérables. Cette derniere solution peut étre avantageuse en
cas de besoin de soutien par les pairs.

spécialement formés a été créée et une campagne
de promotion sur les ressources existantes et
importance de la solidarité en matiere de
prévention du suicide a été lancée (96).

Les programmes de prévention du suicide
complets, adaptés a la culture propre a
I'environnement de travail, peuvent améliorer
efficacement les attitudes, les connaissances et les
comportements, et avoir un impact significatif sur les
taux de suicide.

Aux Etats-Unis, les services téléphoniques se sont avérés
efficaces pour établir un contact avec des personnes a tres
fortes tendances suicidaires et réduire le risque chez les

appelants pendant les appels et les semaines qui ont suivi (97).

Une étude portant sur les services téléphoniques et les forums
en Belgique suggere que ces stratégies pourraient également
présenter un bon rapport colt-efficacité pour la prévention du
suicide (98). Les lignes téléphoniques d’assistance constituent
une bonne pratique utile largement mise en ceuvre. Cependant,
malgré la baisse du risque de suicide, il n'existe aucune
association probante avec la réduction des taux de suicide
faute d'évaluation.
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Les facteurs de risque individuels

Le risque de suicide peut étre influencé par la vulnérabilité
ou la résilience de chacun. Les facteurs de risque individuels
sont liés a la probabilité gu’une personne développe des
comportements suicidaires.

Les antécédents de tentative de suicide

Les antécédents de tentative de suicide constituent, de loin, le
meilleur indicateur de risque futur de suicide. Méme un an
apres une tentative de suicide, le risque de suicide et de déces
prématuré imputable a d'autres causes reste élevé (100).

Les troubles mentaux

Dans les pays a revenu élevé, pres de 90 % des personnes qui
se suicident présentent des troubles mentaux (101). Chez les
10 % restants, chez qui aucun diagnostic clair n'a été posé, les
symptdmes psychiatriques ressemblent a ceux des personnes
décédées par suicide. Dans certains pays asiatiques, les
troubles mentaux semblent toutefois moins répandus chez les
personnes qui se suicident (environ 60 %), comme I'ont montré
des études menées en Chine et en Inde (12, 102).

Ce facteur de risque doit étre considéré avec prudence. La
dépression, les troubles liés a I'utilisation de substances
psychoactives et les comportements antisociaux sont
relativement courants et la plupart des gens qui en sont
atteints ne manifestent pourtant pas de conduite suicidaire. |l
convient néanmoins de noter que les personnes qui se
suicident ou tentent de se suicider présentent une
importante comorbidité psychiatrique. Le risque de suicide
varie selon le type de troubles, les plus fréequemment
associés au comportement suicidaire étant la dépression et
les troubles liés a la consommation d’alcool. Le risque de
suicide au cours de la vie entiere est estimé a 4 % chez les
patients atteints de troubles de I'humeur (103), 7 % chez les
personnes alcooliques (104), 8 % chez les personnes
présentant un trouble bipolaire (105, 106) et 5 % chez les
personnes schizophrenes (107). Le risque de comportement
suicidaire augmente surtout en cas de comorbidité. En effet,
ce risque est significativement accru chez les personnes qui
présentent plusieurs troubles mentaux (101).

L’usage nocif de l'alcool et d’autres
substances psychoactives

Tous les troubles liés a la consommation de substances
psychoactives augmentent le risque de suicide (108). Les
troubles liés a 'usage de l'alcool et d’autres substances sont
présents dans 25 a 50 % de tous les cas de suicide (104). En
outre, le risque de suicide augmente encore si, a cet usage,
s’ajoutent d’autres troubles psychiatriques. Au total, 22 % de
tous les déces par suicide peuvent étre attribués a la
consommation d'alcool, ce qui signifie qu'un cinquieme des
suicides ne surviendraient pas si la population ne buvait pas
d'alcool (109). La dépendance a d’autres substances

psychoactives, notamment le cannabis, I'héroine ou la
nicotine, constitue également un facteur de risque du suicide
(110).

La perte d’emploi et les pertes financiéres

La perte d’emploi, la saisie immobiliere et I'insécurité
financiere sont associées a un risque accru de suicide en
cas de comorbidité avec d'autres facteurs de risque tels que
la dépression, I'anxiété, la violence et I'usage nocif de
l'alcool (111). Par conséquent, les récessions économiques
peuvent étre considérées comme un facteur de risque
individuel dans la mesure ou elles peuvent conduire des
personnes a faire face a une perte d’emploi ou a une perte
d’argent.

Le désespoir

Le désespoir, en tant qu'aspect cognitif du fonctionnement
psychologique, est souvent utilisé comme un indicateur du
risque de suicide lorsqu'il est associé a des troubles mentaux
ou des antécédents de tentative de suicide (113). L'avenir, la
perte de motivation et les attentes d’une personne sont les
trois principales facettes sur lesquelles porte le désespoir.
Souvent, ce dernier est détecté par la présence de pensées
telles que « les choses n’iront jamais mieux » et « ma situation
ne s'améliore pas » et s’'accompagne, dans la plupart des
cas, d'une dépression (114).

La douleur et les maladies chroniques

La douleur et les maladies chroniques constituent
d’importants facteurs de risque des comportements
suicidaires. On a constaté que les comportements
suicidaires sont 2 a 3 fois plus élevés chez les personnes
atteintes de maladies chroniques qu’au sein de la population
générale (115). Toutes les maladies associées a la douleur,
au handicap physique, aux troubles du neurodéveloppement
et a la détresse augmentent le risque de suicide (116). Sont
entre autres concernés le cancer, le diabete et le VIH/sida.

Les antécédents familiaux de suicide

Le suicide d’'un membre de la famille peut profondément
bouleverser le cours de la vie d’'une personne. Pour la plupart
des gens, la perte d'un étre cher est un événement déchirant.
Outre la peine, la nature du décés peut faire naitre un sentiment
de stress, de culpabilité, de honte, de colere, d’anxiété et de
détresse chez les membres de la famille et les proches. Les
dynamiques familiales peuvent changer, les sources habituelles
de soutien étre perturbées, et la stigmatisation peut décourager
les personnes concernées de demander de I'aide et les autres
de la leur fournir (117). L'idée du suicide peut devenir plus
acceptable chez une personne qui a perdu un membre de sa
famille ou un proche par ce moyen (118). Pour toutes ces
raisons, les personnes touchées par le suicide ou endeuillées
présentent elles-mémes un risque accru de suicide ou de
trouble mental (119).



Les facteurs génétiques et biologiques

Des modifications génétiques ou du développement
survenant dans un certain nombre de systémes
neurobiologiques sont responsables des conduites
suicidaires. Par exemple, des taux bas de sérotonine sont

associés a de graves tentatives de suicide chez les patients
atteints de troubles de I'humeur, de schizophrénie et de
troubles de la personnalité. Les antécédents familiaux de
suicide constituent un important facteur de risque du suicide
et des tentatives de suicide (120).

Les interventions pertinentes en matiere de facteurs de risque individuels

1. Le suivi et le soutien communautaire

Les patients recemment sortis de I'hdpital ne recoivent que
rarement le soutien social dont ils ont besoin. lls peuvent se
sentir isolés lorsqu'ils rentrent chez eux. L'efficacité du suivi et
du soutien communautaire pour réduire les déces par suicide et
les tentatives de suicide chez les patients récemment sortis de
I'hopital a été démontrée (121). Les visites fréquentes de suivi
constituent une intervention peu onéreuse facile a mettre en
ceuvre. En effet, le personnel déja en charge des traitements, y
compris les agents de santé non spécialisés, peuvent assurer
ces visites et ne requierent que peu de ressources (122). Cette
intervention s’avere particulierement utile dans les pays a
revenu faible et intermédiaire. Pour établir ou tenter de
maintenir le contact, il est possible d’envoyer des cartes
postales, de téléphoner ou d'organiser des breves visites en
personne (formelles ou informelles) (123, 124). Il est important
que les différents acteurs de la communauté, tels que la famille,
les amis, les collegues, les centres de crise ou les
établissements de santé mentale locaux, apportent leur soutien
apres la phase de soins car ils peuvent surveiller régulierement
les personnes concernées et les encourager a suivre leur
traitement (122).

2. L’évaluation et la prise en charge des
comportements suicidaires

Il est important de concevoir des stratégies efficaces visant a
évaluer et prendre en charge les comportements suicidaires. Le
Guide d’intervention mhGAP de 'OMS recommande de réaliser
une évaluation approfondie en cas de présence d’idées, de
scénarios, de projets ou de planification d’actes autoagressifs
ou suicidaires. Selon le Guide, toute personne agée de plus de
10 ans qui présente I'une quelconque des autres affections
prioritaires, une douleur chronique ou un trouble émotionnel
aigu doit se voir demander si elle a eu des pensées ou fait des
plans en vue d'un acte autoagressif et si elle a agi en ce sens
(122). Une évaluation rigoureuse devrait étre réalisée par le
biais de consultations cliniques et étayée par des informations
complémentaires (125).

Afin d’assurer le soutien psychologique des personnes qui en
ont besoin ainsi que leur suivi systématique et un soutien
communautaire, il est primordial d’éduquer et de former les
agents de santé, en particulier le personnel des services
d’urgence. En plus de contribuer a la gestion des facteurs de
risque individuels, I'évaluation et la prise en charge des
comportements suicidaires couvrent également les facteurs de
risque relationnels.

3. L’évaluation et la prise en charge des
troubles mentaux et des troubles liés a
lutilisation de substances psychoactives

La formation des agents de santé a I'évaluation et a la prise en
charge des troubles mentaux et des troubles liés a I'utilisation
de substances psychoactives est 'un des éléments clés de la
prévention du suicide. Un grand nombre des personnes qui se
suicident ont eu un contact avec des prestataires de soins de
santé primaires dans le mois précédant leur acte (126).
Apprendre aux professionnels de santé a identifier la
dépression et d'autres troubles mentaux et troubles liés a
|'usage de substances psychoactives, d'une part, et réaliser
des évaluations détaillées des risques de suicide, d'autre part,
jouent un réle déterminant dans la prévention du suicide. La
formation devrait étre continue ou réguliere pendant plusieurs
années et mobiliser la majorité des agents de santé d'une
région ou d'un pays. (42). Il est important de tenir compte des
facteurs de risque locaux et d'y adapter les programmes de
formation afin d’en garantir la réussite au sein des pays et des
cultures.

Le Guide d’intervention mhGAP de I'OMS, qui vise en premier
lieu la formation des agents de santé non spécialisés, fournit
des orientations sur |'évaluation et la prise en charge des
maladies prioritaires suivantes : la dépression, la psychose,
I'épilepsie/les crises convulsives, les troubles du
développement et du comportement, la démence, les troubles
liés a la consommation d’alcool et de drogues et les conduites
autoagressives/suicidaires (122).

Il convient toutefois de garder a I'esprit que de nombreux
facteurs sont liés a 'inaptitude des agents de santé en matiere
d'évaluation et de prise en charge. Le manque d'informations
relatives a la santé mentale et d'expérience connexe, la
stigmatisation, I'absence de coopération avec les psychiatres et
les faibles compétences lors des entretiens en sont autant
d'exemples. Résoudre ces problemes, grace a des
programmes d’enseignement et de formation, pourrait donc
permettre d’améliorer I'évaluation et la prise en charge.
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Les facteurs de protection contre
les risques de suicide

A linverse des facteurs de risques, les facteurs de protection
prémunissent les individus contre les risques de suicide. Si de
nombreuses interventions sont axées sur la réduction des
facteurs de risque dans le cadre de la prévention du suicide, il
est tout aussi important de connaitre et de renforcer les facteurs
qui intensifient efficacement la résilience et les liens sociaux et
qui protegent contre les conduites suicidaires. La résilience a
un effet « tampon » sur le risque de suicide. Chez les
personnes tres résilientes, I'association entre le risque de
suicide et les comportements suicidaires est moindre (131).
Certains facteurs de protection neutralisent des facteurs de
risque spécifiques alors que d’autres protegent les individus
d’un certain nombre de facteurs de risque du suicide différents.

Des relations personnelles solides

Le risque de comportement suicidaire augmente en cas de
conflit relationnel, de perte ou de mésentente. Inversement,
cultiver et entretenir des relations étroites et saines peuvent
renforcer la résilience individuelle et agir en tant que facteur
de protection contre le risque de suicide. Le cercle social le
plus proche d’'une personne, a savoir les partenaires, les
membres de la famille, les pairs, les amis et d’autres
proches, a la plus grande influence et peut soutenir la
personne concernée en période de crise. Les amis et la
famille constituent une importante source de soutien social,
émotionnel et financier et peuvent amortir I'impact des
facteurs de stress extérieurs. En particulier, la résilience
engendrée par ce soutien atténue le risque de suicide
associé aux traumatismes vécus pendant I'enfance (51). Les
relations jouent un réle particulierement important dans la
protection des adolescents et des personnes agées, deux
groupes davantage dépendants.

Les croyances religieuses ou spirituelles

Les capacités potentielles de protection contre le suicide
des croyances religieuses et spirituelles sont un sujet a
aborder avec prudence. La foi peut en effet constituer un
facteur de protection car elle crée un systeme de croyance
structuré et encourage a des comportements pouvant étre
considérés comme bénéfiques tant sur le plan physique que
mental (132). Cependant, en raison de leurs prises de
position morale sur le sujet, qui peuvent décourager la
demande d'aide, de nombreuses croyances et pratiques
religieuses et culturelles ont également contribué a la
stigmatisation associée au suicide. La valeur protective de la
religion et de la spiritualité pourrait s’expliquer par I'acces a
une communauté qui assure une cohésion et un soutien
sociaux et partage des valeurs communes. Bon nombre de
groupes religieux interdisent également des facteurs de
risque du suicide comme la consommation d’alcool. En
parallele, les pratiques sociales de certaines religions
encouragent l'auto-immolation par le feu chez des groupes
spécifiques tels que les femmes ayant perdu leur mari en

Asie du Sud (133). Par conséquent, la protection contre le
suicide que peuvent offrir les croyances religieuses et
spirituelles dépend des pratiques et des interprétations
culturelles et contextuelles.

Un état d’esprit axé sur les stratégies
d’adaptation positives et le bien-éetre

Le bien-étre personnel subjectif et les stratégies d'adaptation
positives efficaces offrent une protection contre le suicide
(134). Le bien-étre dépend en partie des traits de la
personnalité qui déterminent la vulnérabilité et la résistance
d'une personne au stress et aux traumatismes. Un solide
équilibre émotionnel, une vision optimiste et une forte identité
personnelle aident a faire face aux difficultés de la vie.
L'impact des facteurs de stress et des épreuves vécues
dans I'enfance peut étre atténué par une bonne estime de
soi, un sentiment d'efficacité personnelle et des
compétences efficaces en résolution de problemes, qui
incluent la capacité a demander de I'aide si le besoin s’en
fait sentir (135). La volonté de se faire aider en cas de
problemes de santé mentale peut notamment étre influencée
par les attitudes personnelles. Les troubles mentaux étant
largement stigmatisés, les personnes qui en sont atteintes (et
surtout les hommes) peuvent hésiter a se tourner vers les
services dédiés. Cela accentue les problemes de santé
mentaux et, partant, augmente le risque de suicide qui
pourrait, en d’autres circonstances, étre efficacement évité
au moyen d’une intervention précoce. Pratiquer une activité
physique réguliére, avoir une alimentation et un sommeil
appropriés, connaitre 'impact de la consommation d‘alcool
et de drogues sur la santé, entretenir de bonnes relations et
des liens sociaux, et gérer efficacement le stress sont autant
de choix de style de vie sain qui favorisent le bien-étre
mental et physique (136, 137).

L'utilisation d’« approches en amont », comme la prise en
charge précoce des facteurs de risque et de protection au
cours de la vie, peut, au fil du temps, « renverser la
tendance en faveur d’'une meilleure adaptation ». Par
ailleurs, ce type d’approches pourrait avoir un impact
simultané sur plusieurs résultats sanitaires et sociétaux tels
que le suicide, I'abus de substances psychoactives, la
violence et la criminalité (138) (voir Encadré 7).
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Le suicide est I'un des principaux problemes de santé
publique dans le monde mais il est évitable. Il est impératif
que davantage de gouvernements, par le biais de leurs
secteurs sanitaire et social et des autres secteurs
concernés, investissent des ressources financiéres et
humaines dans la prévention du suicide (145). Les
ministeres de la Santé jouent un réle central dans les efforts
menés par les gouvernements pour faire reculer le suicide.
Mais, pour étre efficaces au niveau national, ces efforts
doivent étre multisectoriels. Ainsi, il incombe aux ministéres
de la Santé d’entrainer dans leur sillage d'autres ministeres,
ainsi que des parties prenantes du secteur privé, dans le
cadre d'une action nationale exhaustive.

L’état des lieux )
des connaissances et des avancees

Au cours des dernieres décennies, les connaissances
relatives aux comportements suicidaires ont énormément
progressé. |l convient d’examiner certaines avancées en
matiére de recherche, de politiques et de pratiques dans le
domaine du suicide.

Les avancées en matiéere de recherche

1. Reconnaitre la multicausalité : I'interaction entre les
facteurs biologiques, psychologiques, sociaux, environne-
mentaux et culturels et le déterminisme des comportements
suicidaires est désormais largement admise. Le rble de la
comorbidité (la présence de troubles de 'humeur ou liés a la
consommation d’alcool par exemple) dans I'augmentation du
risque de suicide est devenu évident aussi bien pour les
chercheurs que pour les cliniciens.

2. Identifier les facteurs de risque et de protection : les
études épidémiologiques menées aupres de la population
générale et des groupes vulnérables ont permis d’identifier
de nombreux facteurs de risque et de protection des
comportements suicidaires. Les connaissances relatives aux
facteurs psychologiques, d'une part, et a plusieurs
mécanismes cognitifs liés au suicide, tels que les sentiments
de désespoir, la rigidité cognitive, le sentiment d’étre pris au
piege, les difficultés a prendre des décisions, I'impulsivité et
le rble protecteur du soutien social et des capacités a faire
face aux difficultés, d'autre part, ont évolué.

3. Reconnaitre les différences culturelles : la variabilité
culturelle des facteurs de risque du suicide ne fait plus
aucun doute. Les lacunes de prise en charge des troubles
mentaux dans des pays comme la Chine (12) et I'Inde (13)
en sont une illustration flagrante. L’'importance des facteurs
psychosociaux et culturels/traditionnels dans le suicide est
de plus en plus reconnue. Cependant, la culture peut aussi
constituer un facteur de protection. Par exemple, la
continuité culturelle (a savoir la protection des identités

traditionnelles) s’est avérée un important facteur de
protection chez les Premiéres nations et les communautés
autochtones d'Amérique du Nord (147).

Les avancées en matiére de politiques

1. Les stratégies nationales de prévention du suicide : au
cours des derniéres décennies, et plus particulierement
depuis I'an 2000, un certain nombre de stratégies nationales
de prévention du suicide ont été élaborées. A I'heure
actuelle, 28 pays sont dotés de stratégies nationales qui
témoignent d'un engagement en faveur de la prévention du
suicide.

2. La journée mondiale de prévention du suicide : la
reconnaissance internationale du suicide en tant que
probléme de santé publique majeur a abouti a la création, le
10 septembre 2003, de la Journée mondiale de prévention
du suicide. Cette journée, qui a lieu chaque année a la date
anniversaire du 10 septembre, est organisée par I’Associa-
tion internationale pour la prévention du suicide (IASP) et
coparrainée par I'OMS. Elle a suscité le lancement de
campagnes nationales et locales et contribué a sensibiliser
le public et a réduire la stigmatisation a travers le monde.

3. L’éducation sur le suicide et sa prévention : au niveau
universitaire, de nombreuses unités de recherche sur le
suicide ainsi que des cours d’enseignement supérieur ont
été créés. Au cours des 15 derniéres années, les formations
sur la prévention du suicide se sont également répandues,
avec des modules spécifiques pour les différents environne-
ments tels que les écoles, les milieux militaires et les prisons.

Les avancées en matiére de pratiques

1. Le recours aux professionnels de santé non spécialisés :
des directives qui élargissent les capacités du secteur des
soins de santé primaires ont été élaborées afin d’améliorer la
prise en charge et I'évaluation des comportements suicidaires
en incluant des agents de santé non spécialisés. Il s'agit la
d'une avancée remarquable pour les pays a revenu faible et
intermédiaire ou les ressources sont limitées (122, 148).

2. Les groupes d'entraide : le nombre de groupes
d’entraide pour ceux qui restent, aussi bien les survivants a
une tentative de suicide que les personnes endeuillées, a
significativement augmenté depuis 2000 (149).

3. Les bénévoles formés : les bénévoles formés qui
prodiguent des conseils par téléphone et par Internet
constituent une source précieuse d’aide psychologique pour
les personnes en crise (150). En particulier, les services
téléphoniques d’urgence ont acquis une reconnaissance
internationale pour leur role crucial dans le soutien aux
personnes qui traversent une crise suicidaire (151).



Que font les pays pour
la prevention du suicide ?

En 2013, I'IASP et le Département Santé mentale et abus de
substances psychoactives de 'OMS ont lancé I'enquéte
mondiale IASP-OMS sur la prévention du suicide afin de
dresser le bilan des informations existantes sur les stratégies
et les activités nationales dans ce domaine. Des question-
naires ont été envoyés, principalement aux membres de
I'IASP répartis dans 157 pays. Au total, 90 pays ont répondu
(taux de réponse global de 57 %). En termes de régions
OMS, les pays ayant répondu étaient au nombre de 18 dans
la région de I'Afrique, 17 dans la région des Amériques, 11
dans la région de la Méditerranée orientale, 26 dans la
région de I'Europe, 7 dans la Région de I'Asie du Sud-Est et
11 dans la région du Pacifique occidental. Il convient
d’interpréter les résultats avec prudence car ils ne peuvent
en aucun cas étre généralisés a tous les pays.

Les actions nationales face au suicide

Dans 55 (61 %) des pays ayant répondu a I'enquéte, le
suicide était percu comme un important probléme de santé
publique. Au sein des différentes régions OMS, ce chiffre
passait de 20 (77 %) en Europe a deux (29 %) en Asie du
Sud-Est.

Dans 28 (31 %) des pays ayant participé, le gouvernement
avait adopté une stratégie ou un plan d’action national
(Tableau 2). Depuis 2000, la situation a évolué dans la
grande majorité des pays.

Tableau 2. Nombre de pays ayant répondu a I’enquéte dans lesquels une stratégie nationale
de prévention du suicide a été adoptée ou est en cours d’élaboration

Nombre de pays dotés d’'une Nombre de pays dans lesquels une
stratégie ou d’un plan d’action stratégie ou un plan d’action
national(e) national(e) est en cours d'élaboration

Région de UAfrique 0 3

Région des Amériques 8 2

Région de la Méditerranée orientale 0 1

Région de UEurope 13 5

Région de U'Asie du Sud-Est 2 0

Région du Pacifique occidental 5 2

Nombre total de pays 28 13
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Dans 48 pays (53 %), une ONG a été notée comme Concernant les pays qui ne disposaient pas de stratégie

spécifiqguement dédiée a la prévention du suicide. Au sein nationale, des activités de prévention du suicide étaient
des régions, ce nombre variait de 22 en Europe a un en menées dans 47 pays (52 %) ayant répondu a cette question
Méditerranée orientale. Dans 20 (22 %) des pays ayant spécifique (Tableau 3).

participé a 'enquéte, un centre ou un institut national se
consacrait entierement a la recherche sur le suicide et/ou la
prévention. La région de I'Europe comptait le plus grand
nombre de centres nationaux (10) alors que les régions de
I'Afrique et de la Méditerranée orientale étaient celles qui en
comptaient le moins (un chacune).

Tableau 3. Activités menées par les pays ayant répondu a I'enquéte ne disposant pas d’une
stratégie nationale de prévention du suicide

Type de programme Description Nombre de pays

Une initiative ou un programme axé sur un ou
plusieurs domaines clés de la prévention du

Programme national . : . . 7
suicide au niveau national, mené sous la houlette
d’une ONG ou d’une université.
Une ou plusieurs initiatives de prévention du
. . . suicide globales et polyvalentes gérées par une
Programme spécifique a un milieu 9 Poly g P 9

institution, le secteur privé ou autre.

Activités ou programmes isolés/dispersés axés
sur un ou plusieurs domaines clés de la préven-
Programmes isolés tion du suicide au niveau infranational, menés 26
sous la houlette des autorités fédérales, régio-
nales ou locales.

Pas de stratégie ou de programme spécifique. La
prévention du suicide est intégrée aux politiques
Programme intégré sanitaires en tant que sous-theme d’un autre 8
domaine (par ex. : la santé mentale, I'alcool, les
maladies non transmissibles).




La formation a U'évaluation du risque de
suicide et aux interventions

Dans 34 (38 %) des pays ayant répondu a I'enquéte, les
professionnels de santé mentale avaient largement acces a
une formation a I'évaluation du suicide et aux interventions
associées. Quatorze pays de la région de I'Europe propo-
saient ces formations contre trois dans la région de I'Afrique.

En outre, une formation destinée aux médecins généralistes
était accessible dans 23 (26 %) des pays participants. Au
sein des régions, ce chiffre allait de neuf pays dans la région
de I'Europe a un pays dans la région de I'Afrique et un pays
également dans celle du Pacifique occidental.

Trente-trois (37 %) des pays disposaient d'une formation a la
prévention du suicide pour les professionnels de secteurs
autres que la santé comme les intervenants de premiere
ligne, les enseignants ou les journalistes. La région de
I'Europe comptait 15 pays dans ce cas alors gu’il n’'y en avait
aucun dans la région de I'Afrique.

Les groupes de soutien aux personnes
endeuillees

Dans 38 (42 %) des 90 pays ayant répondu a I'enquéte, des
groupes d’entraide avaient été créés pour les personnes
endeuillées a la suite d'un suicide. Cela concernait 20 pays
dans la région de I'Europe et aucun dans la région de la
Méditerranée orientale. Dans 25 (66%) de ces 38 pays,
certains groupes de soutien étaient dirigés par des profes-
sionnels agréés et dans neuf (24 %) pays, cela était le cas
pour tous les groupes de soutien.

Le statut juridique actuel du suicide
dans le monde et les perspectives
d’evolution

Au début du XIXé siécle, la plupart des pays du monde
comptaient des lois sanctionnant, parfois par des peines de
prison, les tentatives de suicide. Au cours des cinquante
derniéres années, la situation a toutefois beaucoup changé.
La plupart des pays ont dépénalisé le suicide, méme si
quelques exceptions subsistent.

Sur les 192 pays et Etats indépendants étudiés (152), 25
disposent de lois et de sanctions spécifiquement relatives
aux tentatives de suicide. En outre, dix pays supplémen-
taires appliquent la charia. Dans ces pays, les personnes
qui font des tentatives de suicide doivent étre punies. Les
sanctions prévues par les lois vont d’'une faible amende ou
de courtes peines d’emprisonnement a la prison a vie. Bon
nombre de pays dotés de telles lois ne poursuivent cepen-
dant pas les personnes qui tentent de se suicider en
justice. Les exemples ci-dessous illustrent parfaitement
bien la complexité de la situation dans les différents pays.

e | es personnes qui ont fait une tentative de suicide sont
arrétées mais ne sont généralement pas poursuivies s'il
s’agit d’une premiére tentative. Elles sont alors libérées
apreés avoir recu un avertissement quant aux consé-
quences d’une deuxieme tentative. Aprés une deuxiéme
tentative, une peine de prison est généralement pronon-
cée.

e Les personnes qui attentent a leur vie sont incarcérées. Un
groupe d’avocats bénévoles les conseillent, les aident a
étre libérées et les orientent vers la structure adaptée pour
y étre traitées.

e La police arréte parfois les personnes qui font des tenta-
tives de suicide mais les juges les relachent.

Quels sont les effets de la dépénalisation ?

Aucune donnée ni aucun rapport d'étude de cas n’indique
que la dépénalisation est associée a une hausse du nombre
de suicides. En réalité, les taux de suicide tendent a baisser
dans les pays qui le dépénalisent. Une fois la peur des
conséquences juridiques éliminée, la dépénalisation est
susceptible de contribuer a augmenter la notification des cas
de suicide. Cette notification accrue permettra de mesurer
plus justement I'étendue réelle du probleme. Lorsque le
suicide est considéré comme un acte criminel, les tentatives
des suicide sont souvent dissimulées et les déces par
suicide sous-déclarés. Se crée alors l'impression erronée
que les comportements suicidaires sont moins fréquents.
Tous les pays devraient revoir leurs dispositions juridiques
en matiere de suicide afin de veiller a ce qu’elles ne
dissuadent pas les personnes concernées de demander de
l'aide.
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L’élaboration d’'une action nationale de prévention du suicide
est 'occasion de s’atteler a prévenir le suicide a I'échelle
mondiale d’'une facon adaptée au contexte d’'un pays.
Indépendamment du degré d’'implication d’'un pays dans la
prévention du suicide et des ressources qu'il y consacre, le
processus méme d’'une telle élaboration permet déja
d’améliorer la prévention. Il constitue un élément fédérateur
qui mobilise un éventail d'acteurs de la prévention du suicide
et s'appuie sur leurs connaissances au moyen d’une
démarche participative. Il en résulte une convergence des
parties prenantes issues des gouvernements, des ONG, du
secteur sanitaire et d’autres secteurs vers la création de
stratégies nationales, durables et propres au pays fondées
sur un modele de santé publique. Bon nombre de ces
parties prenantes, des groupes de soutien aux survivants
aux groupes de défense des populations vulnérables, jouent
déja un réle clé dans les activités de prévention du suicide
menées a I'échelle de leur pays. Les ministeres de la Santé
et les décideurs politiques nationaux assurent, quant a eux,
la coordination de ce processus. Un leadership fort garantit
des objectifs bien définis et mesurables.

Pour étre efficaces, les objectifs nationaux de prévention du
suicide doivent viser a :

e renforcer la surveillance et la recherche ;

e identifier et cibler les groupes vulnérables ;

e améliorer I'évaluation et la prise en charge des comporte-
ments suicidaires ;

e promouvoir les facteurs de protection individuels et
environnementaux ;

e sensibiliser le public en I'éduquant ;

e améliorer les attitudes et les croyances sociétales et
éliminer la stigmatisation envers les personnes atteintes de
troubles mentaux ou qui manifestent des comportements
suicidaires ;

e réduire I'acces aux moyens de suicide ;

e encourager les médias a adopter de meilleures politiques
et pratiques pour la couverture du suicide ; et

e soutenir les personnes endeuillées suite a un suicide.

Par ailleurs, tous les pays devraient revoir leurs dispositions
juridiques en matiere de suicide afin de veiller a ce gu’elles
ne découragent pas les personnes concernées de
demander de l'aide.

L’absence d’'une stratégie nationale globale aboutie ne
devrait pas empécher de mettre en ceuvre des programmes
ciblés de prévention du suicide susceptibles de contribuer a
une action nationale. Ces programmes permettent d’identifier
les groupes vulnérables au risque de suicide et d’améliorer
'acces desdits groupes aux services et ressources dont ils
ont besoin. lls ont pour objectif de favoriser le bien-étre
mental et de réduire le risque de suicide. Lors de la
conception de programmes ciblés, il est important de tenir
compte de la diversité culturelle, de mettre a profit les
avancées technologiques et d'incorporer la formation et
I'éducation des groupes (153).

L’évaluation d’'une action nationale globale est un élément
important qui doit étre intégré a toutes les interventions et
tous les programmes ciblés de prévention. Elle constitue
encore aujourd'hui un véritable défi (154). Tous les systemes
de service impliqués dans la prévention du suicide
manquent de ressources et de compétences pour évaluer
les programmes. Il s'avére donc fondamental de mettre en
place les infrastructures de formation et d'éducation
nécessaires, d’'une part, et d’encourager et soutenir le
partage d'informations relatives aux méthodes d’évaluation,
d’autre part.



Etude de cas : Japon, la prévention du suicide face aux changements socioéconomiques

Contexte

En 1998, le Japon a enregistré une hausse significative du
nombre de suicides qui est passé de 24 391 'année précédente
a 32 863. Entre 1978 et 1997, le nombre moyen de suicides par
an était d’environ 25 000. La plupart des gens ont attribué cette
rapide augmentation aux problémes socioéconomiques du pays.

Cette hausse concernait toutes les tranches d'age mais plus
particulierement les hommes d'age moyen. Si les facteurs de
risque étaient bien connus, le suicide n'en demeurait pas moins
un véritable tabou social considéré comme un probleme d’ordre
personnel rarement abordé publiquement.

Les facteurs de changement

En 2000, la situation a commencé a changer lorsque les enfants
dont les parents s’étaient suicidés ont brisé les tabous en osant
raconter leur expérience dans les médias. En 2002, le ministere
japonais de la Santé, du Travail et de la Protection sociale a
organisé une « table ronde d'experts en mesures de prévention
du suicide ». Le rapport qui en a découlé a indiqué qu’une
politique de prévention du suicide ne doit pas uniquement porter
sur les questions de santé mentale mais doit également inclure
un examen a multiples facettes des facteurs psychologiques,
sociaux, culturels et économiques. Ce rapport n’a toutefois été
considéré que comme de simples recommandations d’experts et
ne s’est pas traduit par une prise de mesures concretes.

Ce n’est qu’aux alentours de 2005-2006, lorsque le suicide a
commencé a étre pergu au Japon comme un « probleme social »,
que de telles mesures ont été mises en ceuvre. En mai 2005,
I'ONG LIFELINK a collaboré avec un député japonais a la
création du premier forum consacré au suicide. Lors de ce
forum, LIFELINK, ainsi que d’autres ONG, ont soumis des
propositions urgentes en faveur d'une action globale de
prévention du suicide. Le ministre de la Santé, du Travail et de la
Protection sociale, qui a assisté au forum, a promis, au nom du
gouvernement, de s’attaquer au probleme du suicide, promesse
largement relayée dans les médias.

Législation

Suite a cela, un groupe parlementaire bipartite a été formé en
2006 dans l'optique de soutenir I'élaboration d'une politique de
prévention du suicide. Portée par une pétition comptant plus de
100 000 signatures en faveur d’'une législation sur la prévention
du suicide, la loi relative a la prévention du suicide au Japon
(Basic Act for Suicide Prevention) a été adoptée en juin 2006. Le
Cabinet du Japon a alors pris les rénes a la place du ministere
de la Santé et la prévention du suicide est devenue une politique
phare du gouvernement qui n'était plus circonscrite a un seul et
unique ministére. En 2007, la politique intitulée « Principes
généraux de la prévention du suicide » est entrée en vigueur
avec pour objectif de lutter contre le suicide et de venir en aide
aux survivants. La philosophie sous-jacente était qu’une politique
de prévention du suicide aiderait a construire une société au
sein de laquelle les citoyens pourraient vivre une vie épanouie.
Diverses responsabilités ont été attribuées a I'Etat. Les principes
de la loi expriment I'idée que les activités de prévention du suicide
doivent tenir compte de la complexité des facteurs liés au suicide
et ne doivent pas étre axées uniguement sur les troubles mentaux.
Ainsi, ces activités doivent inclure des composantes de
prévention, d’intervention et de postvention et étre menées en
étroite collaboration avec les différentes parties prenantes.

Suite a la crise économique mondiale de 2008, le gouvernement
japonais a obtenu un financement, en 2009, du « Fond régional
de soutien d'urgence de la politique globale de prévention du
suicide » ou Fond régional. Ce fond avait pour principal objectif
de renforcer les activités locales de prévention du suicide,
notamment les campagnes intensives de sensibilisation du
public pendant le mois crucial de mars au cours duquel une
augmentation du taux de suicide est généralement observée. En
2010, le gouvernement a décrété le mois de mars comme le
mois national de la prévention du suicide. Il a également introduit
des réformes concernant la collecte des données et chargé les
services de la police nationale de diffuser, chaque mois, les
statistiques détaillées du suicide au niveau municipal. Cela a
facilité la promotion de mesures de prévention du suicide
adaptées aux besoins locaux.

En 2012, la loi « Principes généraux de la prévention du suicide »
a été révisée afin de mettre davantage I'accent sur le soutien aux
jeunes et aux personnes ayant des antécédents de tentative de
suicide.

Résultats

Aprés une baisse réguliere amorcée en 2009, le nombre de
suicides au Japon est passé, pour la premiere fois depuis 1998,
sous la barre des 30 000 en 2012. Cette baisse concernait
principalement les zones urbaines. Le taux de suicide chez les
jeunes a continué d’augmenter, montrant ainsi la nécessité de
mettre en ceuvre de nouvelles interventions ciblées. Les taux de

suicide chez les personnes d’age moyen et agées ont, quant a
eux, diminué, ce qui s'est traduit par une réduction générale. Les
données des services de la police nationale ont également
montré un net recul des suicides liés aux difficultés économiques
et de subsistance.

Source: communication du centre de prévention du suicide, Japon.
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Comment les pa¥s peuvent-ils élaborer
une stratégie nationale globale et en
quoi une telle stratégie est elle utile ?

Le développement d’'une action nationale passe systémati-
quement par I'élaboration d’une stratégie nationale de
prévention du suicide. Une stratégie nationale marque
clairement la volonté du gouvernement de prendre fait et
cause pour la prévention du suicide et d’en faire une priorité.
Elle fournit également un leadership et des orientations sur
les activités essentielles de prévention du suicide fondées
sur les données factuelles et les points prioritaires. Une
stratégie permet d’identifier de fagon claire les parties
prenantes responsables de taches spécifiques et montre a
ces différents acteurs comment coordonner efficacement
leurs efforts (145).

L’inclusion et I'intégration explicites de la prévention du
suicide a d’autres partenariats et programmes de santé
prioritaires (tels que les programmes consacrés au VIH/sida,
a la santé des femmes et des enfants, aux maladies non
transmissibles, et I'Alliance mondiale pour les personnels de
santé), d'une part, et aux lois et politiques d'autres secteurs
pertinents (tels que I'éducation, I'emploi, le handicap, le
systeme judiciaire, la protection des droits de I'homme, la
protection sociale, la réduction de la pauvreté et le
développement), d'autre part, constituent un moyen efficace
de satisfaire aux prérequis pluridimensionnels d'une
stratégie de prévention du suicide et d'en garantir la
durabilité.

Il n’est point besoin d'attendre une stratégie nationale pour
s’atteler a la prévention du suicide. Bon nombre de pays
disposent déja d’activités et de programmes. Mais une
stratégie nationale peut aider a établir un plan général. Par la
suite, les différentes régions d’'un pays peuvent mettre ce
plan en ceuvre au niveau pertinent.

Les principes directeurs de U'élaboration et de
la mise en ceuvre de stratégies nationales

Apres avoir consulté un large éventail d'experts et recu un
soutien technique de I'OMS, les Nations Unies ont publié un
document intitulé « Prevention of Suicide: Guidelines for the
formulation and implementation of national strategies »
(Prévention du suicide : directives pour la formulation et la
mise en ceuvre de stratégies nationales) (155). Ce document
fondateur a souligné la nécessité de mettre en place une
collaboration intersectorielle, des approches
pluridisciplinaires ainsi qu’une évaluation et des révisions
continues.

Il a également mis en exergue des activités et approches
pour atteindre les objectifs des stratégies nationales. Depuis,
certaines des composantes classiques d’une stratégie
nationale de prévention du suicide ont évolué (Tableau 4).

A I'époque oul les directives des Nations Unies ont été
préparées, seule la Finlande était dotée d’une initiative
systématique soutenue par le gouvernement visant a
développer un cadre et un programme nationaux de
prévention du suicide. Quinze ans plus tard, plus de 25 pays
a revenu faible, intermédiaire et élevé ont adopté des
stratégies nationales (ou, dans certains cas, régionales) de
prévention des conduites suicidaires. La plupart d’entre eux
reconnaissent I'importance des directives des Nations Unies
dans I'élaboration de leurs stratégies.



Tableau 4. Composantes classiques d’une stratégie nationale

Composante Objectifs

Surveillance

Augmenter la qualité et I'a-propos des données nationales sur le suicide et les tentatives de suicide.
Soutenir la création d’un systeme intégré de collecte des données servant a identifier les groupes et les
personnes vulnérables ainsi que les situations a risque.

Restriction des moyens

Limiter la disponibilité, I'acces et I'attrait des moyens de suicide (les pesticides, les armes a feu et les
lieux en hauteur par exemple). Réduire la toxicité/Iétalité des moyens existants.

Médias

Promouvoir la mise en ceuvre de directives relatives aux médias visant a encourager la couverture
responsable du suicide dans la presse écrite et télévisée et dans les médias sociaux.

Acces aux services

Faciliter 'acces a I'ensemble des services destinés aux personnes vulnérables aux comportements
suicidaires. Eliminer les obstacles aux soins.

Formation et éducation

Mener a bien des programmes complets de formation des sentinelles identifiées (les agents de santé, les
éducateurs, les officiers de police par exemple). Aider les prestataires de soins de santé primaires et les
professionnels de la santé mentale a mieux reconnaitre et traiter les personnes vulnérables.

Traitement

Améliorer la qualité des soins cliniques et des interventions cliniques fondées sur les données factuelles, en
particulier chez les personnes hospitalisées suite a une tentative de suicide. Améliorer la recherche en
matiere d’interventions efficaces et leur évaluation.

Interventions en
cas de crise

Garantir aux communautés les capacités nécessaires pour mettre en ceuvre les interventions appropriées
en cas de crise et aux personnes en crise I'acces a des soins de santé mentale d’'urgence, y compris par le
biais de lignes téléphoniques d'assistance et d’Internet.

Postvention

Ameéliorer I'aide aux personnes touchées par le suicide et les tentatives de suicide ainsi que leur prise en
charge. Fournir des services de soutien et de réadaptation aux personnes ayant des antécédents de
tentative de suicide.

Sensibilisation

Lancer des campagnes d’information du public visant expliquer que le suicide est évitable. Elargir
I'acces du public et des professionnels aux informations relatives a tous les aspects de la prévention des
comportements suicidaires.

Lutte contre
la stigmatisation

Promouvoir le recours aux services de santé mentale et aux services de prévention du suicide et de
I'abus de substances psychoactives. Faire reculer la discrimination a I'égard des personnes qui utilisent
Ces services.

Supervision et
coordination

Mettre en place des institutions ou des agences dont I'objectif est de promouvoir et coordonner la
recherche, la formation et la fourniture de services en rapport avec les comportements suicidaires.
Renforcer la réponse du systéme sanitaire et social aux conduites suicidaires.
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Les principaux éléments a prendre en considération lors de
la conception d’une stratégie nationale sont les suivants :

a) Faire de la prévention du suicide une priorité multisecto-
rielle, indépendamment des ressources disponibles
L’objectif global d’'une stratégie nationale de prévention du
suicide est de promouvoir, coordonner et soutenir des plans
d'action et des programmes intersectoriels de prévention
des comportements suicidaires aux niveaux national,
régional et local. Il convient d’établir des partenariats avec
de multiples secteurs publics (tels que la santé, I'éducation,
I'emploi, la justice, les ménages et la protection sociale) et
d'autres secteurs, notamment privés, selon le contexte
national.

b) S’adapter a la diversité

Si les stratégies nationales existantes présentent des
composantes similaires, il n’en existe pas deux identiques.
Cela s’explique en partie par le fait que le probleme du
suicide est différent dans chaque pays. Le suicide dépend
d’un certain nombre de facteurs et sa concrétisation est
influencée par les contextes culturels et sociaux. Bien que
des facteurs de risques communs aient été identifiés a
I’échelle mondiale, les interventions et les objectifs doivent
étre adaptés au contexte spécifique.

c) Etablir des bonnes pratiques

En regardant de plus prés les composantes des stratégies
nationales existantes, I'on s’apercoit que ces derniéres
constituent une véritable compilation d’interventions et de
bonnes pratiques fondées sur les données factuelles qui,
mises ensemble, forment une approche globale pour la prise
en charge d’un large éventail de facteurs de risque et de
protection propres a un pays. La conception, la mise en
ceuvre et I'évaluation de projets pilotes, de programmes
ciblés et d’étapes constituent le fondement méme d’'une
stratégie de prévention du suicide.

d) Octroyer des ressources (temps, argent, personnel)
Pour qu’une stratégie de prévention du suicide soit compléete
et coordonnée, elle doit étre dotée de ressources humaines
et financiéres dédiées, d’un calendrier de mise en ceuvre et
d’objectifs a court, moyen et long terme. L’élaboration d’'une
stratégie nationale de prévention du suicide suppose
I'existence d'un modeéle financiérement durable en vue
d'atteindre les objectifs souhaités. Le cadre logique est I'un
des nombreux outils de planification et d’évaluation des
programmes pouvant étre utilisés pour mettre en relief les
liens entre le probleme a résoudre, les activités a
entreprendre et les résultats escomptés.

e) Assurer une planification et une collaboration efficaces
Indépendamment des outils que les pays choisissent
d’employer, la planification et I'évaluation doivent faire I'objet
d’une collaboration. La création d'un groupe national de
planification permet aux parties prenantes de se pencher sur
leurs hypotheses sous-jacentes, d’identifier les ressources et
les contributions requises et de prévoir les activités qui
généreront les résultats souhaités.

f) Tirer parti des résultats des évaluations et partager les
lecons apprises

Il convient d’évaluer la stratégie de prévention du suicide et
ses composantes, et de partager les résultats et les legcons
apprises avec les parties prenantes concernées. Les
résultats des évaluations seront sans doute mieux mis a
profit s'ils sont adaptés a des publics spécifiques et assortis
de recommandations appropriées. Il faudrait faire un
compte-rendu a tous les acteurs impliqués dans I'évaluation
et les encourager a apporter les modifications qui s'imposent
au vu des résultats. La diffusion implique le partage objectif,
cohérent et en temps opportun des legons et des résultats
de I'évaluation avec les publics concernés. La stratégie de
notification devrait tenir compte des destinataires et des
autres parties prenantes et les informations fournies (le style,
le ton et le format employés) devraient étre adaptées au
public.



Etude de cas : Chili,

le début d’un nouveau systeme

Contexte

Au cours des 20 dernieres années, en particulier depuis I'an
2000, les taux de suicide ont rapidement augmenté au Chili.
Ces taux sont les plus élevés chez les hommes agés et la
hausse la plus importante concerne les jeunes. Pour faire face
a ces nouvelles tendances, plusieurs mesures ont été prises.

1. L’acces aux soins de santé mentale s'est largement
amélioré grace a la nouvelle Iégislation intitulée « Garanties
universelles en matiere de soins de santé » qui est entrée en
vigueur en 2005. Cette loi favorise I'acces aux soins de
santé et couvre quatre troubles mentaux qui constituent
chacun un important facteur de risque du suicide.

2. Le Plan national de prévention du suicide, élaboré en
2007 et approuvé officiellement il y a peu, inclut des
stratégies de prévention fondées sur les données factuelles
recommandées par I'OMS, a savoir :

e |a surveillance régionale et nationale de tous les cas de
suicide et de tentative de suicide en vue de définir les
profils de risque régionaux et de vérifier la prestation des
soins de santé ;

e quinze plans de prévention régionaux et intersectoriels
coordonnés par |'autorité régionale de santé ;

e |a formation des prestataires de soins de santé, en
particulier le personnel des soins de santé primaires et des
services d’'urgence ;

* |a mise en place de programmes de prévention dans les
écoles, axés sur la protection socio-environnementale,
I'apprentissage de I'estime de soi, les aptitudes a la vie
quotidienne, les capacités a faire face aux situations de
crise et a prendre des décisions ;

e |a création d’un systeme d’aide en cas de crise, notamment
par le biais d'un service téléphonique, d'une page web et
d'un programme d'intervention disponible dans chacun des
29 services généraux de santé du pays ; et

e |a conception d’'un programme d’éducation des médias
visant a réduire la couverture médiatique inappropriée et a
mettre en avant le rble protecteur que les médias
pourraient jouer.

Objectifs futurs

La stratégie nationale du Chili en matiére de santé pour la
période 2011-2020 vise a réduire de 10 % le taux de suicide
chez les jeunes.

Source: communication du ministéere de la Santé, Chili

La mise en ceuvre d’une stratégie
nationale de prevention du suicide

Lors de la mise en ceuvre d'une stratégie nationale de
prévention du suicide, il convient de définir clairement les
intrants, les extrants et les résultats associés afin de
déterminer la voie a suivre. Selon son orientation, la stratégie
peut étre menée au niveau national mais appliquée au
niveau local. Des exemples d’intrants, d’extrants et de
résultats d’un cadre logique sont présentés ci-dessous. La
section d’apres examine en détail I'évaluation des extrants,
des résultats et des impacts.

Les intrants

[l s’agit des ressources, des contributions et des investisse-

ments nécessaires a la mise en ceuvre des activités, a savoir :

e une source de financement et un financement durable ;

e des effectifs formés en nombre suffisant, ou le
renforcement des capacités ;

e un leadership et une collaboration durables ;

e des programmes de prévention fondés sur les données
factuelles et culturellement adaptés ;

e des données accessibles ;

e des partenaires de mise en ceuvre bien identifiés ; et

e une volonté politique.

Les extrants
Ce sont les activités, les produits et les services fournis aux
publics visés, a savoir :

e les programmes de formation des sentinelles ;

e les campagnes d’éducation du public ;

e 'acces aux soins ;

* les programmes communautaires et les services
téléphoniques d’assistance ;

* les programmes de traitement et de continuité des soins ;

e |a postvention ;

e |es interventions visant a limiter 'acces aux moyens de
suicide ;

e |les directives relatives aux médias ; et

e |a mise en ceuvre des politiques.
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Les résultats

Il s’agit des changements, des aboutissements et des effets
bénéfiques auxquels sont parvenus les personnes, les
groupes, les agences, les communautés et/ou les systemes
grace aux activités et aux autres extrants. Certains sont des
résultats spécifiques qui peuvent étre a court, moyen ou long
terme et doivent pouvoir étre mesurés, a savoir :

e |e nombre de suicides et de tentatives de suicide ;

e le nombre de personnes formées ou influencées par des
activités individuelles ;

¢ le nombre d'heures de services accessibles ;

e |e nombre de patients traités ;

e |es mesures montrant un recul de la stigmatisation percue
concernant la demande d’aide ;

e |'amélioration de la prestation des services de santé
mentale ;

* |a santé mentale, le bien-étre ou les liens sociaux ;

e |es mesures montrant le rapport colt-efficacité ; et

e |a réduction des taux d’hospitalisation suite a une tentative
de suicide ou du nombre de déces par suicide.

L’importance des données

Pour mettre en ceuvre une stratégie nationale, il convient en
premier lieu de bien comprendre le probleme a résoudre,
atténuer, changer ou prévenir. La surveillance fait référence
a la collecte systématique de données spécifiques aux
résultats (et surtout aux suicides et tentatives de suicide)
« a des fins de planification, de mise en ceuvre et d’évaluation
des pratiques en matiére de santé publique » (156). Dans la
plupart des pays, les systemes de surveillance, qui
fournissent des données de routine sur le suicide collectées
systématiquement et aident a déterminer les cibles
programmatiques des interventions et a orienter I'élaboration
d’initiatives politiques, sont inexistants ou, au mieux, tres
basiques. Concretement, la majorité des pays ne savent pas
quelles sont les principales méthodes de suicide utilisées ni
le pourcentage des suicides précédés d'une ou plusieurs
tentatives. Afin d’évaluer la réussite, ou I'échec, des efforts
de réduction des suicides, des tentatives de suicide ou de
I'impact du suicide sur la société, des données valides et
fiables sont nécessaires (voir également I'Encadré 9).
L’amélioration de la qualité dépend de la disponibilité de
données indiquant les domaines a perfectionner.

L’adaptation des programmes en vue de leur mise en
ceuvre

Souvent, les pays disposent déja de programmes qu'il est
possible d’élargir ou d’adapter de maniere a inclure dans
une stratégie nationale les populations ciblées et les
résultats identifiés. Parfois, de nouveaux programmes
doivent étre concus et mis en ceuvre. |l faudra alors tenir
compte du contexte propre a chaque pays et de la fagon
dont ce dernier envisage la prévention du suicide. Par
exemple, si, dans un pays, les données montrent un taux de

suicide élevé chez les jeunes au sein de groupes culturels
spécifiques, I'application de la stratégie nationale en matiére
de suicide devra étre particulierement axée sur les jeunes. |l
n'existe pas d’approche universelle du suicide. On ne peut
pas s’attendre a ce que les interventions qui fonctionnent
dans un pays ou une région soient efficaces ailleurs sans, au
préalable, tenir compte du contexte et adapter les
interventions a leur finalité.

La définition des priorités

Au vu des réalités fiscales de la plupart des pays, les
stratégies de prévention du suicide a composantes multiples
devront probablement étre introduites graduellement une a
une. Pour tirer le meilleur parti des ressources limitées,
notamment humaines et financieres, les pays doivent définir
leurs priorités. Un état des lieux des besoins des différents
secteurs en termes de personnel, de leadership et/ou de
collaboration s'impose pour mettre en ceuvre une stratégie.
Pour les pays aux ressources limitées, il est particulierement
vital d'identifier les meilleures possibilités d’interventions
immeédiates en fonction des programmes existants ou de
ceux qui peuvent étre adaptés facilement. Les pays qui ont
réalisé leurs objectifs de prévention du suicide a court terme
peuvent disposer des ressources nécessaires pour
commencer a se pencher sur des changements systémiques
a long terme.

Les défis de la mise en ceuvre

Dans bon nombre de cas, pour mettre en ceuvre une stratégie
nationale de prévention du suicide, les personnes et leurs
organisations doivent modifier leur fagon de fonctionner. Ce
faisant, elles vont se heurter a certaines difficultés qui
dépendent du contexte mais peuvent inclure (157) :

e les connaissances limitées des parties prenantes sur la
facon de modifier leur fonctionnement pour s’adapter aux
données factuelles ;

e |es croyances, attitudes et appréciations personnelles
concernant le changement ainsi que les risques et les
bénéfices pergus ;

e les compétences et les capacités individuelles pour mener
a bien le changement ;

e une collaboration et un leadership défaillants ;

e des obstacles matériels, notamment le manque de
ressources, d’équipement ou de personnel ;

e I’'environnement politique ou social.

Les obstacles potentiels doivent étre identifiés et éliminés.
Une approche consultative et participative, avec les
contributions des parties prenantes, et un retour
d’information, permettra de réduire les obstacles au niveau
individuel. La formation a de nouvelles compétences devrait
étre une composante essentielle de toute stratégie nationale.



Etude de cas : Suisse,

la réponse a la diversité

Contexte

En Suisse, les taux de suicide se situent dans la moyenne
des autres pays européens. En 2011, 1034 personnes se
sont suicidées dans le pays.

La Suisse est dotée d'une structure fédérale, I'Office fédéral
de la santé publique, qui traite les problématiques générales
telles que I'assurance santé et I'information dans le domaine
de la santé. Les 26 cantons sont responsables de la
prévention du suicide, ce qui ne facilite pas la coordination
d’une action globale a I'échelle du pays. Malgré cela, les
activités de prévention du suicide, telles que la stratégie de
prévention du suicide 2010-2015 du canton de Zoug, sont
une réussite au niveau cantonal. Voici quelques exemples
de progrés accomplis dans les cantons Suisse en matiere
de prévention du suicide :

® des projets de limitation de I'accés aux moyens de
suicide ;

® |e suivi des médias ;

® |a surveillance ;

e des interventions a court terme destinées aux personnes
ayant fait une tentative de suicide ainsi qu'un suivi ;

e |a formation des sentinelles ;

e des activités de sensibilisation dans le cadre de la Journée
mondiale de prévention du suicide ;

e des groupes d’entraide pour les personnes endeuillées ;

¢ des services téléphoniques d’urgence.

Les difficultés inhérentes a un état féderal

En dépit du succes rencontré par les activités et les

programmes de prévention du suicide au niveau local, le
manque de coordination a I'échelle du pays continue de
poser probleme aux cantons. Cela peut se traduire par :

e l'impossibilité pour les cantons de partager les bonnes
pratiques et d'apprendre les uns des autres ;

* un manque de coordination nationale en matiere
d'allocation et de surveillance des ressources ;

* un déséquilibre entre les cantons. Les interventions de
prévention du suicide dépendant de la motivation de
chaque canton, les ressources et les activités disponibles
peuvent varier.

La voie a suivre

Depuis 2011, la pression politique en faveur d’une action de
prévention du suicide a augmenté au niveau national. Une
motion demandant a I’Administration fédérale (en
'occurrence I'Office fédéral de la santé publique) de mettre
au point un plan d’action de prévention du suicide a été
adoptée par le Parlement. Toutes les parties prenantes (les
cantons, les ONG, etc.) doivent étre impliquées dans ce
processus et la base juridique doit étre établie.

Source: communication de I'Office fédéral de la santé publique, Suisse.

Comment suivre les progrés dans le
cadre de Uevaluation d’une strategie
nationale de prevention du suicide ?

L’évaluation est une composante a part entiére de toute
stratégie nationale de prévention du suicide. Elle y apporte
une valeur ajoutée de plusieurs facons.

La production de connaissances : I'évaluation fournit aux
différents groupes de parties prenantes d'importantes
informations concernant les avancées de la stratégie, ses
points forts et ses points faibles. Ces informations peuvent
ensuite servir a surveiller I'obtention des résultats a court,
moyen et long termes. En outre, elles permettent d’apporter
les éventuelles modifications nécessaires et d’orienter la
planification et I'octroi de ressources a venir (158).

La planification et la gestion : I'évaluation propose des
moyens d’améliorer la planification et la gestion de la
stratégie nationale et des activités qui la composent. Elle
favorise la conception de plans clairs axés sur les résultats,
de partenariats inclusifs et de systemes de collecte des
données et de remontée d’informations visant a encourager
I'apprentissage et 'amélioration continue (154).

La responsabilité : 'évaluation est un outil qui permet de
rendre des comptes aux bailleurs de fonds, aux |égislateurs
et au grand public. Elle aide a garantir que les approches les
plus efficaces continuent a étre employées et que les
ressources ne sont pas gaspillées dans des programmes
inefficaces (158).

La plupart des stratégies nationales couvrent une période
définie de 5 a 10 ans et incluent une multitude d'objectifs,
d'actions et de cibles. Il se peut qu’au cours de cette
période certaines intervention prévues et planifiées ne soient
pas mises en ceuvre ou poursuivies. Si une stratégie natio-
nale ne parvient pas a réduire les comportements
suicidaires, a atténuer les facteurs de risque et a renforcer
les facteurs de protection, il est primordial de déterminer si
cet échec est d0 a un défaut de mise en ceuvre.

Bien que les pays soient de plus en plus nombreux a
élaborer et appliquer des stratégies nationales de prévention
du suicide, les évaluations exhaustives et systématiques n’en
demeurent pas moins limitées (159, 160, 161). Les évalua-
tions portant sur I'efficacité des stratégies nationales mettent
au jour des résultats contradictoires. En effet, dans certains
pays, les stratégies sont associées a une réduction significa-
tive des taux de suicide au sein de la population générale
(par exemple en Finlande et en Ecosse), alors que, dans
d’autres (en Australie, en Norvege et en Suede), les effets
sont limités (159, 162). Il convient néanmoins d'interpréter les
résultats des évaluations avec prudence car les informations
relatives a la mise en ceuvre des activités sont de faible
qualité. Les analyses de I'évolution des taux de suicide ou
des facteurs de risque et de protection varient également
entre les pays, ce qui ne facilite pas les comparaisons.
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Etude de cas : Ecosse,

une stratégie multisectorielle compléete

Initiative

En 2002, une stratégie nationale de prévention du suicide
assortie d'un plan d’action, intitulée Choose Life, a été
lancée avec pour objectif de réduire de 20 % de le taux de
suicide en Ecosse a I'orée de 2013. Le pays avait vu son
taux de suicide augmenter, en particulier chez les hommes,
pour atteindre 27 pour 100 000 en 2001 (9 pour 100 000
chez les femmes). La stratégie Choose Life, Choisir la vie, a
été congue et mise en ceuvre dans le cadre d'un programme
national de santé mentale qui, lui-méme, s’inscrit dans des
engagements politiques plus larges pris par I'exécutif
écossais, a savoir améliorer la santé de la population,
promouvoir la justice sociale et lutter contre les inégalités.
Ainsi, les efforts de prévention du suicide sont entrepris dans
un cadre élargi d'initiatives et d'objectifs politiques qui
tendent tous vers un seul et unique but global, qui n'est autre
que I'amélioration de la santé mentale de la population.

Un réseau national composé de représentants des conseils
locaux, des services de police, d’'ambulances, d’'urgence et
de prise en charge des accidents, de I'administration
pénitentiaire et des principales ONG a été créé ainsi qu'un
programme national de formation et de renforcement des
capacités. Un plan de mise en ceuvre, axé sur 32 conseils
locaux, a été mis au point. Chaque plan local se concentrait
sur trois objectifs prioritaires :

e coordonner l'action de prévention du suicide entre les
différents services concernés, a savoir les services
sociaux et de santé, d'éducation, du logement, de police,
de protection sociale et de I'emploi ;

e concevoir des programmes de formation pluridisciplinaires
visant a renforcer les capacités a soutenir la prévention du
suicide ;

e fournir une aide financiere aux interventions locales
menées dans les communautés et les quartiers.

Entre 2002 et 2006, le gouvernement écossais a consacre
environ 25 millions d'euros a la mise en ceuvre de la
stratégie Choose Life.

Résultats

En 2006, une évaluation indépendante des processus et une
estimation des résultats intermédiaires ont été réalisées lors
de la premiére phase de mise en ceuvre de la stratégie.
L’évaluation a montré que d’'importants progrés avaient été
réalisés concernant plusieurs étapes clés mais qu'il était
nécessaire d’insister davantage sur la durabilité en continuant
d’incorporer les objectifs de la stratégie Choose Life a
d'autres volets politiques nationaux. Elle a également souligné
le besoin d'une action ciblée telle que I'amélioration de
I'intégration des services cliniques, notamment des services
de traitement de 'usage nocif de substances psychoactives,
au niveau du pays.

En Ecosse, sur la période située entre 2000-2002 et
2010-2012, le taux de suicide a baissé de 18 %. Une
évaluation de la stratégie Choose Life a été réalisée en 2012.
Il est toutefois difficile de déterminer si la chute du taux de
suicide peut étre attribuée au programme dans son ensemble
ou a certaines de ses composantes en particulier.

Source: stratégie de prévention du suicide 2013-2016,

gouvernement écossais, 2013.

Les défis de L’évaluation

L’évaluation d’une stratégie nationale de prévention du
suicide ne se fait pas en vase clos. Elle est influencée par
des contraintes du monde réel (158). Elle doit étre concrete,
réalisable et menée dans les limites des ressources et du
temps disponibles, et du contexte politique, social et
économique d’'un pays. Il n’existe pas d’évaluation idéale. Au
cours de la mise en ceuvre de la stratégie, tout type
d’évaluation peut s’avérer approprié. Les comparaisons des
variations régionales des efforts de prévention du suicide
entre les états/territoires et les communautés locales peuvent
donner des lecons précieuses sur les types de structures de
mise en ceuvre les plus efficaces (163). Dans les pays ou les
comportements suicidaires sont toujours considérés comme
illégaux et rejetés tant par la société que par les religions, la
mise en ceuvre et I'évaluation des stratégies de prévention du
suicide seront entravées par la forte stigmatisation a I'égard
du suicide et le manque de données fiables sur la mortalité
qui lui est associée (164, 165).

Dans la mesure ou de nombreux autres facteurs peuvent
influer sur les taux de suicide et d'autres indicateurs, il
s’avere particulierement difficile d’attribuer les résultats ou
les effets observés a la stratégie de prévention du suicide.
Cette difficulté constitue I'un des principaux probléemes de
conception de tout plan d'évaluation (166). Par exemple, une
sensibilisation accrue et de meilleures données peuvent se
traduire par davantage de communication et des
informations plus fiables concernent les suicides qui,
auparavant, seraient passés inapercus. Les taux pourraient
s’en trouver augmentés (159, 167). Par ailleurs, les
bouleversements, comme les crises économiques, peuvent
avoir un effet néfaste sur la santé de la population et le
suicide en réduisant, par exemple, la capacité financiere a
faire face a ces questions. Par conséquent, il est tout a fait
primordial de comprendre le contexte dans lequel s'inscrit
une stratégie (I'histoire, I'organisation ainsi que le milieu
social et politique plus vaste). Cela permettra d'améliorer la
conception et la réalisation des évaluations (154).

Il existe une lacune en termes d’évaluation rigoureuse des
stratégies de prévention du suicide prometteuses. Si bon
nombre d’interventions nouvelles et innovantes ont été
identifiées et mises en ceuvre a I'’échelle mondiale, elles
doivent encore étre évaluées. Ce probleme concerne
particulierement les pays a revenu faible qui ont peut-étre
tiré des enseignements essentiels en matiere de mise en
ceuvre de la prévention du suicide, lesquels, en raison de
'absence de données, sont perdus a jamais. Il en résulte
alors un parti pris en faveur des interventions et des
recommandations en provenance de pays dotés d’'un
secteur universitaire actif. Accroitre le nombre d’évaluations,
en particulier dans les pays a revenu faible, pourrait combler
cette sérieuse lacune.



Le colt et le rapport colt-efficacité des
efforts de prevention du suicide

Il est important d’'intégrer a I'évaluation une estimation des
co(ts liés a la mise en ceuvre des interventions dans différents
milieux, cultures et contextes, ainsi que des ressources
nécessaires. Il convient également d'inclure des données
qualitatives sur les réussites et les obstacles en matiere de
mise en ceuvre (168). Les évaluations économiques qui
tiennent compte des questions de contexte et de mise en
ceuvre peuvent aider a déterminer si les interventions qui sont
efficaces et présentent un bon rapport colt-efficacité dans un
pays sont réalisables dans d’autres pays. La ou les
ressources sont limitées, I'estimation du rapport colt-efficacité
peut aider a répartir au mieux les ressources.

QOutre des données probantes sur I'effet ou I'impact des
stratégies de prévention du suicide, les planificateurs et les
décideurs politiques ont besoin d’informations relatives aux
codts prévus de la mise en ceuvre et au rapport colt-efficacité
afin de veiller a I'utilisation optimale des ressources. Par
exemple, une étude économique de I'auto-intoxication au Sri
Lanka est parvenue a déterminer que les ressources néces-
saires pour les traitements dans le pays s’éleveraient a
866 000 dollars américains en 2004 (chaque cas traité
co(tant en moyenne 32 dollars) (169).

A 'échelle mondiale, les études économiques solides
indiguant aux planificateurs et aux décideurs politiques les
ressources nécessaires et les retours sur investissement
associés aux efforts de prévention du suicide sont trop peu
nombreuses. Une analyse des stratégies de prévention du
suicide récemment publiée par 'OMS, qui incluait le colt
comme parametre d’intérét, a montré que deux tiers des
stratégies jugées efficaces ou prometteuses entraient dans la
catégorie peu onéreuse a laquelle étaient par ailleurs étroite-
ment associées les approches de prévention universelles ou
sélectives (en opposition aux approches indiquées) (40).

Dans certains pays, I'inclusion d’une composante écono-
mique aux essais cliniques financés a généré des données
factuelles sur le rapport co(t-efficacité de certaines straté-
gies. Citons, par exemple, I'entraide en ligne en vue de
réduire I'idéation suicidaire aux Pays-Bas (170) ou les
traitements cognitifs-comportementaux des personnes qui
présentent des antécédents d’actes autoagressifs au
Royaume-Uni (171). D’autres études économiques ont utilisé
une modélisation afin d’estimer les colts et les avantages
escomptés dans le temps. C'est le cas du projet australien
Assessing Cost-Effectiveness (ACE) in Prevention (évaluer le
rapport colt-efficacité dans la prévention) qui a procédé a
I'évaluation comparative des rapports colt-efficacité d'un
certain nombre d'interventions dont (172) :

e |a réduction de I'acces aux moyens de suicide en révisant
la loi sur la possession d'armes a feu (pour une économie
s'élevant a plus de 50 000 dollars australiens pour chaque
année de vie en bonne santé supplémentaire) ;

e I'élaboration de directives pour une couverture médiatique
plus responsable (27 000 dollars australiens économisés
par année de vie en bonne santé tant qu'au moins un
suicide est évité).’

Ce type d’études illustre bien comment les analyses écono-
miques doivent étre réalisées et la mesure dans laquelle les
stratégies nationales de prévention du suicide peuvent
s’appuyer sur ces analyses.

" On considére comme saine une année de vie passée en parfaite santé,
sans handicap ou morbidité.
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Les actions possibles et les acteurs
concernes

Il est temps d’agir pour faire de la prévention une réalité. Les
approches de la prévention du suicide ont évolué au gré des
changements d'attitudes et de croyances des communautés
concernant le suicide. Dans bien des contextes, la
stigmatisation des personnes qui cherchent a se faire aider a
reculé. Aujourd’hui, les décideurs politiques et les autres
parties prenantes doivent se rallier au renforcement du
dialogue public sur le suicide et tirer parti de cet environne-
ment pour lancer une action. Pour de nombreux pays, il reste
beaucoup de chemin a parcourir. En outre, d'importants
obstacles a la mise en ceuvre de stratégies de prévention du
suicide demeurent. Cette section du rapport propose des
voies a suivre aux pays, quel que soit leur état d'avancement
dans le domaine.

Ouvrir la voie

Les ministres de la Santé ont un réle important a jouer dans
le leadership et la fédération des parties prenantes d’autres
secteurs de leur pays afin de travailler main dans la main. lls
peuvent faciliter la coordination entre les différents secteurs,
notamment I'éducation, les médias publics, la justice, le
travail, la protection sociale, la religion, les transports et
I'agriculture, afin de les engager efficacement dans des
activités de prévention du suicide qui utilisent la base des
connaissances actuelles en matiére de prévention. Cet
engagement peut ensuite étre mis a profit.

Les mesures que les pays devront prendre dépendent de
leur état d'avancement sur la voie de la prévention du
suicide. Le Tableau 5 dresse une liste des exemples
d’actions stratégiques que les pays peuvent mettre en
ceuvre pour progresser en la matiere. Ces actions se fondent
sur les meilleures données factuelles disponibles décrites
dans le présent rapport. Le tableau montre un éventail
d’activités et d’options préventives déja existantes qui
peuvent étre envisagées dans le cadre de plusieurs
domaines stratégiques.

Les pays qui ne ménent aucune activité a
'heure actuelle

Dans les pays qui nont pas encore mis en place des activités
de prévention du suicide, c'est I'action qui prime. Ces pays
peuvent rechercher des parties prenantes et développer des
activités opportunément, la ou les besoins sont les plus criants
ou la ou des ressources existent déja. Ce faisant, et en
analysant la situation, ils pourraient s'apercevoir que certains
groupes communautaires ont déja commencé a travailler sur
des activités de prévention du suicide a petite échelle. Pour
en élargir la portée, ces groupes auront souvent besoin d'un
meilleur soutien et cela passe par une collaboration renforcée.
Par ailleurs, il est important d’améliorer la surveillance a ce

stade, bien que les pays puissent le faire parallelement au
lancement d’interventions de prévention du suicide
pertinentes, et non a son détriment.

Les pays qui méenent déja certaines activités
Dans les pays ou il existe déja un certain nombre d’activités
de prévention du suicide, il peut s'avérer productif de
concentrer, en premier lieu, les efforts sur la consolidation en
réalisant une analyse de la situation. Ces pays peuvent
appréhender les lacunes au niveau des services et travailler
a I'élaboration d’'une action nationale globale en identifiant et
en recensant toutes les parties prenantes, d’'une part, et en
délégant des réles et des responsabilités dans le cadre de
I'action nationale, d’autre part. Il convient de porter une
attention particuliere au contexte et aux groupes vulnérables
et de hiérarchiser les facteurs de risque en conséquence.

Les pays qui ménent déja une action nationale

Les pays déja dotés d’'une stratégie nationale relativement
complete peuvent axer leurs efforts sur I'évaluation et
I'amélioration. Si I'évaluation est tout aussi importante pour
assurer une amélioration continue a des stades moins
avanceés, a ce stade, les ressources nécessaires aux
évaluations approfondies devraient étre plus facilement
accessibles. L'important, pour ces pays, est d’inclure les
nouvelles données en temps opportun et de veiller a ce que
la stratégie nationale gagne en efficacité.

Une prévention du suicide efficace suppose un cycle

continu d’apprentissage et de mise en pratique. Réfléchir
aux progres accomplis et anticiper les prochaines étapes de
facon réguliere peuvent s’avérer de véritables atouts pour les
ministres de la Santé et les autres responsables de la
prévention du suicide. Une analyse FFPM ou tout autre oultil
d'analyse de la situation peut étre employé pour mesurer les
progres (voir Encadré 8). Les analyses de la situation bien
menées permettent d’identifier les points forts a renforcer, les
points faibles a améliorer, les possibilités a explorer et les
menaces a éliminer.



Encadré 8.

Réaliser une analyse de la situation : 'exemple FFPM

Pour progresser de fagon continue, la prévention du
suicide exige de I'engagement et une réflexion constante
sur les réalisations passées et les prochaines étapes
potentielles. Les ministres de la Santé ainsi que les
responsables de la prévention du suicide d’autres
secteurs ont tout a gagner a réaliser régulierement des
analyses de la situation portant sur I'état des efforts de
prévention du suicide dans le pays. Il existe plusieurs
modeles pour de telles analyses et il est important d’en
choisir un qui soit connu et considéré comme adapté aux
besoins locaux. L'analyse FFPM est une approche

relativement directe. Il s’agit d’un outil de planification qui
peut servir a fixer des objectifs et a déterminer les étapes
a franchir pour réaliser ces objectifs. L'analyse FFPM
consiste a répondre a des questions sur les Forces, les
Faiblesses, les Possibilités et les Menaces relatives a la
prévention du suicide. Au cours d'une analyse de la
situation, de type FFPM ou autre, il convient de prendre
en considération les ressources existantes, la volonté
politique, les options politiques et |égislatives ainsi que
les partenariats entre les différents secteurs.

Exemple d’'une analyse FFPM pour la surveillance :

Forces Faiblesses

Menaces

Possibilités

Des données nationales
sur la mortalité associée au
suicide sont déja
disponibles.

Les données relatives aux
tentatives de suicide sont
insuffisantes.

Le ministre de 'Education
propose d’ajouter des
questions sur les
comportements suicidaires
a la prochaine enquéte
nationale sur la

Les ressources
nécessaires pour I'analyse
et la diffusion des résultats.
Les partenariats avec les
chercheurs et les médias
sont limités.

consommation de drogues
chez les éleves du
secondaire.

Le Tableau 5 indique des domaines pouvant faire I'objet
d’une action stratégique. Ces domaines concernent
'engagement des parties prenantes appropriées qui
peuvent ceuvrer a la réduction du suicide en travaillant dans
leur propre secteur ou dans d’autres, les efforts visant a
réduire I'acces aux moyens de suicide, I'amélioration de la
collecte systématique de données de surveillance afin de
comprendre les tendances en matiere de suicide, le suivi
des effets des efforts de prévention dans le temps, les
mesures visant a chasser les idées recues et sensibiliser au
fait que le suicide est un probleme de santé publique
évitable, ainsi que la mobilisation du systéme de santé.

Les colonnes du tableau contiennent des suggestions
d'étapes vers chacune des actions stratégiques sans tenir
compte de I'état d'avancement du pays dans la mise en
ceuvre d'une stratégie de prévention du suicide réussie. Le

but souhaité est que les partenaires utilisent ces informations

pour réfléchir aux actions stratégiques qu'ils doivent mener.
Le tableau désigne un ou plusieurs responsables potentiels
pour chaque action stratégique parmi les parties prenantes.

Ces dernieres peuvent utiliser la liste pour identifier les
actions supplémentaires qui viendront compléter les activités
déja menées et combler les lacunes de I'approche nationale
de la prévention du suicide.

Si 'on souhaite garantir la participation des différents
secteurs, il est fondamental de mobiliser les principales
parties prenantes. Ce tableau peut servir aussi bien a
réfléchir a la fagon dont chaque secteur contribue, a I'heure
actuelle, a la prévention du suicide qu’a identifier les
possibilités d’élargir les contributions de ces secteurs, ou
d’en tirer parti, pour amener d'autres partenaires a intervenir
ou faciliter les progres d'autres actions de prévention du
suicide.
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Tableau 5. Les actions stratégiques proposées en matiére de prévention du suicide
(classées par niveaux actuels de mise en ceuvre)

Domaines d’action
stratégique

Engager les parties
prenantes

Réduire l'acces aux
moyens de suicide

Exercer une
surveillance et
améliorer la qualité
des données

Sensibiliser

Engager les médias

Mobiliser le systéme
de santé et former
les agents de santé

Parties prenantes
responsables

Pas d’activité (a
Uheure actuelle, il
n’existe aucune action
de prévention du
suicide au niveau
national ou local)

Commencer l'identification
et la mobilisation des
principales parties
prenantes dans les
domaines prioritaires du
pays ou dans ceux ou des
activités existent déja.

Quelques activités
(certaines activités de
prévention du suicide
ont été lancées dans
des domaines
prioritaires, au niveau
national ou local)

Identifier toutes les
principales parties
prenantes dans les
différents secteurs
concernés et les inciter a
s’engager sans réserve
dans les activités de
prévention du suicide.
Répartir les responsabilités.

Une stratégie de
prévention du suicide
établie existe déja au
niveau national

Evaluer régulierement les
roles, les responsabilités et
les activités de toutes les
parties prenantes. Mettre a
profit les résultats pour
élargir la participation du
secteur et accroitre
I'implication des parties
prenantes.

Déployer des efforts pour
limiter I'accés aux moyens
de suicide par le biais
d'interventions
communautaires.

Coordonner et intensifier
les efforts de réduction de
I'acces aux moyens de
suicide existants (y compris
les lois, les politiques et les
pratiques au niveau
national).

Evaluer les efforts visant a
limiter 'accés aux moyens
de suicide. Mettre a profit
les résultats de cette
évaluation pour améliorer
les actions.

Commencer les activités de
surveillance, en
hiérarchisant les données
relatives a la mortalité, a
I'aide des informations de
base sur I'age, le sexe et
les méthodes de suicide.
Commencer a identifier les
lieux représentatifs pour la
conception de modeles.

Mettre en place un systeme
de surveillance du suicide
et des tentatives de suicide
au niveau national (y
compris la ventilation

su pIémentaireR et veiller a
la fiabilité, la validité et la
disponibilité publique des
données. Etablir des
modeles de données
réalisables qui soient
efficaces et puissent étre
passés a grande échelle.

Surveiller, en temps utile,
les attributs clés tels que la
qualité, la représentativité,
I'opportunité, I'utilité et le
colt du systeme de
surveillance. Mettre & profit
les résultats]pour améliorer
le systeme. Transposer les
modeéles efficaces a une
plus grande échelle pour
assurer une couverture
exhaustive et une qualité
élevée des données.

Organiser des activités
visant a informer le public
que les suicides sont
évitables. S'assurer que les
messages atteignent
certaines des régions ou
des populations visées et
sont relayés par au moins
un canal largement
accessible.

Concevoir des campagnes
stratégiques de
sensibilisation et les mettre
en ceuvre au niveau
national au moyen
d'informations basées sur
les données factuelles.
Employer des méthodes et
des messages adaptés aux
populations ciblées.

Evaluer I'efficacité des
campagnes de
sensibilisation du public.
Mettre a profit les résultats
pour améliorer les futures
campagnes.

Entamer un dialogue avec
les médias concernant la
couverture responsable du
suicide.

Prendre contact avec les
principaux médias du pays
afin de les inciter a élaborer
leurs propres normes et
pratiques visant a garantir
la couverture responsable
du suicide. Collaborer avec
les parties prenantes du
secteur des médias pour
promouvoir les ressources
en matiere de prévention et
une orientation appropriée.

Evaluer la couverture
médiatique des suicides.
Mobiliser et former tous les
médias a la couverture
responsable. Organiser, en
temps utile, des formations
pour ceux qui débutent
dans le métier.

Lancer la planification et la
mise en ceuvre de soins
pour les personnes qui
tentent de se suicider.

Former les agents de santé.

Assurer l'acces a des soins
d’'urgence fondés sur les
données factuelles, des soins
cliniques et des services de
postvention au niveau
national. Dispenser des cours
de remise a niveau aux
agents de santé. Adapter les
programmes de formation
aux agents de santé.

Exercer des activités
régulieres de suivi et
d'évaluation des services
existants. Mettre a profit les
résultats pour améliorer les
SOINS Proposeés.




Domaines d’action
stratégique

Faire évoluer les
attitudes et les
croyances

Mener des activités
d’évaluation et de
recherche

Elaborer et mettre
en ceuvre une
stratégie nationale
globale de
prévention du suicide

Le Tableau 5 n’est en aucun cas exhaustif. Il a pour objectif
de favoriser I'amélioration continue et de proposer des idées
d'actions a mener. Il contient des exemples d’actions
stratégiques ou des progres a envisager. Il ne prétend pas
fournir une formule toute faite ou un modéle de prévention du

suicide.

Au fur et a mesure des avancées, deux points principaux
doivent étre pris en considération. Tout d’abord, les activités
de prévention du suicide doivent étre menées de front avec
la collecte des données (voir 'Encadré 9). La collecte et le
rassemblement de données fiables sur le suicide et les
tentatives de suicide sont importants et posent de grandes
difficultés a la plupart des pays. Attendre un systeme de
surveillance parfait n’est pourtant pas une solution. Les pays

Parties prenantes
responsables

Pas d’activité (a
U'heure actuelle, il
n’existe aucune action
de prévention du
suicide au niveau
national ou local)

Commencer a mettre en
ceuvre des activités visant a
réduire la stigmatisation a
I'égard des personnes
suicidaires qui demandent
de I'aide. Favoriser la
démarche de demande de
soutien.

Quelques activités
(certaines activités de
prévention du suicide
ont été lancées dans
des domaines
prioritaires, au niveau
national ou local)

Faire évoluer les attitudes
en faveur de I'utilisation des
services de santé mentale
et faire reculer la
discrimination a I'encontre
des usagers de ces
services.

Une stratégie de
prévention du suicide
établie existe déja au
niveau national

Mener des évaluations
régulieres pour suivre
I'évolution des attitudes et
des croyances du public
relatives au suicide, aux
troubles de la santé
mentale et aux troubles liés
a |'utilisation de substances
psychoactives, ainsi qu’a la
demande d'aide.

Commencer a planifier et a
hiérarchiser les recherches
nécessaires en matiere de
prévention du suicide.
Rassembler les données
existantes (les décés par
suicide par exemple).

Elargir la recherche
existante, octroyer des
ressources en vue de
guider et d’évaluer les
efforts de prévention du
suicide au niveau régional
et/ou national.

Evaluer régulierement le
portefeuille de recherche
afin de suivre les avancées
scientifiques et d’identifier
les lacunes dans les
connaissances. Réorienter
les ressources en fonction
de I'évaluation.

Commencer a élaborer une
stratégie nationale de
prévention du suicide qui
servira d’élément
fédérateur, méme si les
données et les ressources
ne sont pas encore
disponibles.

Poursuivre I'élaboration
d’une stratégie nationale et
veiller a ce quelle soit
complete, multisectorielle et
a ce qu'elle comble toutes
les lacunes en matiere de
services et de mise en
ceuvre.

Evaluer et suivre la mise en
ceuvre de la stratégie et de
ses résultats afin d’identifier
les composantes les plus
efficaces. Utiliser les
résultats pour mettre en
permanence a jour la
stratégie.

Ensuite, certains pays peuvent penser que, pour diverses
raisons, ils ne sont pas encore préts a se doter d'une
stratégie nationale de prévention du suicide. Pourtant, le
processus de consultation des parties prenantes en vue de
I'élaboration d ‘une action nationale crée souvent un

environnement propice au changement. La démarche de
conception d’'une stratégie nationale permet de susciter

doivent améliorer la surveillance au fur et a mesure de la
mise en ceuvre des interventions de prévention du suicide et
apporter les modifications qui s’avérent nécessaires en
réponse aux données obtenues.

I'engagement des parties prenantes, d’encourager le débat
public sur la stigmatisation, d’identifier les groupes
vulnérables cibles, de définir les priorités de recherche et
d’accroitre la sensibilisation du public et des médias. Par
conséquent, plutét que de considérer la création d’'une
stratégie nationale comme une fin en soi, il serait plus juste
de la voir comme un élément essentiel vers la voie de la
prévention efficace du suicide.
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Encadreé 9.

Les principales actions en matiére

de surveillance

Pour que la prévention du suicide soit efficace, il convient
d’améliorer la surveillance et le suivi du suicide et des tentatives
de suicide. Les ressources consacrées a la prévention du suicide
étant limitées, les administrateurs, les organismes de santé
publique et les autres parties prenantes doivent décider quel
pourcentage des fonds et des ressources disponibles consacrés
a la prévention du suicide doit étre alloué a la surveillance et
comment répartir ces fonds et ressources entre les différentes
activités associées. La situation varie largement selon les pays. Il
n'existe donc aucun schéma universel de prise de décision.
Certains principes généraux en matiére d’actions clés peuvent
toutefois s’avérer utiles dans la plupart des contextes :

e Créer un groupe de travail permanent spécifique-
ment chargé de surveiller et d’améliorer la qualité
des données relatives au suicide, qui constituera
une composante a part entiére de la stratégie
globale de prévention du suicide.

L’amélioration de la qualité des informations relatives au suicide
est un élément essentiel des efforts de prévention du suicide et
de toute stratégie nationale de prévention du suicide. C'est
pourquoi un groupe dédié (groupe de travail) devrait se concen-
trer sur cette activité. Il convient d’abord de réaliser une analyse
de I'état actuel des données relatives au suicide puis de mettre au
point un plan visant a améliorer la disponibilité, I'exhaustivité et la
qualité des données. La mise en ceuvre de ce plan doit étre suivie
et le plan lui-méme doit étre régulierement mis a jour.

o Evaluer réguliérement la disponibilité, 'exhausti-
vité et la qualité des données relatives aux suicides
et aux tentatives de suicide.

Il 'est important d’évaluer et d'améliorer régulierement la
qualité des données issues de chacune des trois principales
sources suivantes :

— Améliorer la qualité des données d’état civil sur le suicide. Les
activités nécessaires a l'enregistrement des déces par suicide
ou a son amélioration dépendront de I'état actuel du systeme
d'état civil du pays.

— Améliorer la qualité des données relatives au traitement
médical des tentatives de suicide. La création d’un systeme de
surveillance hospitaliere est un processus complexe. Il est
possible de commencer par mettre au point une méthode
réalisable de collecte des données dans certains lieux représen-
tatifs puis de la transposer a I'échelle du pays.

— Améliorer la qualité des enquétes communautaires concernant
les comportements suicidaires. Pour cela, il faut tenir compte du
fait que I'échantillon doit étre suffisamment grand pour étre
représentatif de la communauté ou du pays. Il faut utiliser des
questions standardisées, les plus importantes et utiles devant
concerner les tentatives de suicide pendant I'année écoulée.

¢ Opter pour des données de haute qualité issues de
plusieurs lieux représentatifs plutot que des données
de qualité médiocre qui couvrent l'ensemble du pays.

Dans la plupart des pays a revenu faible et intermédiaire, et dans
certains pays a revenu élevé, des contraintes financieres,
techniques ou de personnel entravent la conception de systémes
nationaux de surveillance des suicides et des tentatives de suicide
ou la réalisation réguliere d'enquétes a I'échelle du pays. Dans ces
cas, il est plus judicieux d’'identifier plusieurs sites cibles représen-
tatifs puis de transposer les résultats a une plus grande échelle.

¢ Intégrer, chaque fois que possible, la surveillance du
suicide a d'autres activités plutét que de lancer des
activités uniques.

Les données relatives aux déces par suicide sont généralement
collectées dans le registre national des déces et non dans un
systeme unique de surveillance. Il est plus facile d’organiser la
surveillance des tentatives de suicide traitées dans les services
d'urgence dans le cadre d'un systeme global de surveillance des
blessures. Les enquétes communautaires concernant les compor-
tements suicidaires peuvent facilement étre intégrées a d'autres
enquétes communautaires sur la santé physique ou mentale.

¢ Inclure les efforts de réduction de la stigmatisation au
plan global d’amélioration de la qualité des données.

La stigmatisation associée aux comportements suicidaires
constitue sans doute le plus grand obstacle a I'obtention de
données de bonne qualité sur le suicide. Collaborer avec les
médias pour faire évoluer la perception du grand public, et avec
les facultés de médecine et les écoles de personnel infirmier
pour changer les attitudes des professionnels de santé (en
classant le suicide comme un probleme de santé publique
traitable par exemple) sont des étapes importantes vers la
réalisation de I'objectif a long terme qu’est la réduction de la
stigmatisation associée au suicide.

e Trouver un équilibre entre le besoin de données
nationales et le besoin de données propres a la
communaute.

En raison des importantes différences démographiques,
économiques ou culturelles entre les régions ou les pays, I'utilité
des données nationales pour concevoir et surveiller les
stratégies de prévention locales peut étre limitée. Il est important
de déterminer dans quelle mesure le profil local du suicide
diverge du profil national.

¢ Garantir que le systéme de suivi est utilisé pour
aider a élaborer et évaluer des activités de préven-
tion du suicide.

Toutes les grandes études sur la prévention du suicide
commanditées par les gouvernements devraient exiger
I'utilisation du suicide ou des tentatives de suicide comme
principale mesure de résultats. En outre, elles devraient octroyer
une part appropriée du budget au suivi de ces résultats.



A quoi ressemble la réussite ?

En plus d'aider les pays a planifier leurs intrants et leurs
actions, un cadre logique tel que celui illustré a la Figure 9
peut étre utilisé avec d’autres outils de suivi et d’évaluation
pour suivre les progrés et mesurer la réussite. Apres avoir
exploré les intrants, les extrants et les activités de planifica-
tion et de mise en ceuvre d’'une stratégie nationale de
prévention du suicide potentiels, il est important de réexami-
ner les résultats et de se pencher plus avant sur les impacts
de fagon a pouvoir passer a I'évaluation.

Figure 9. Le cadre logique appliqué a la prévention du suicide

Activités : par ex.,
réduction des
moyens de
suicide, sensibili-

Intrants :
ressources
humaines et
financiéres

sation de la
communaute, etc.

Les résultats

Les indicateurs quantitatifs qui permettent de mesurer les
principaux résultats d'une stratégie nationale sont des
indicateurs de progres utiles. lls incluent :

e |e pourcentage de réduction du taux de suicide ;

e |e nombre d’interventions de prévention du suicide mises
en ceuvre avec SUcces ;

e une réduction du nombre d’hospitalisations imputables aux
tentatives de suicide.

Les pays ayant adopté le Plan d’action pour la santé
mentale 2013-2020 (1) peuvent réduire leur taux de
suicide de 10 %. Certains pays peuvent aller plus loin. Par
exemple, '’Angleterre, dans sa stratégie nationale pour la
santé précédente, intitulée « Saving lives: our healthier
nation, 1999 » (Sauver des vies : pour un pays en meilleure
santé) (173) s’était fixée pour objectif de santé mentale de
réduire le taux de mortalité associée au suicide et aux
blessures indéterminées d'au moins 20 % avant 2010,
objectif atteint avec succes en 2008 (174). Les indicateurs
quantitatifs liés aux principales activités posent
d’importants jalons pour une action nationale coordonnée
dans tous les secteurs.

Extrants : par
ex., nombre
d’interventions
mises en ceuvre,
nombre de
sentinelles
formées

Impact : une
société sociale-
ment liée, qui
soutient les

Résultats :
pourcentage de
réduction du
taux de suicide

personnes ayant
des comporte-
ments suicidaires
et qui augmente
la résilience

Les impacts

Si les principaux résultats visés sont importants et peuvent
montrer les progrés accomplis, ils peuvent également passer
a coté d’informations qualitatives essentielles. Il arrive que, en
raison d’une notification accrue des cas de suicide ou
d’autres facteurs contextuels, les taux de suicide ne baissent
pas. Les pays devraient regarder au-dela des principaux
extrants et résultats, vers les impacts plus larges, afin de
pouvoir appréhender I'ensemble des progrés et des réussites.
Pour mesurer cet impact, il est possible d’utiliser des indica-
teurs quantitatifs et qualitatifs dont voici quelques exemples :

* les communautés ou les organisations (écoles, groupes
religieux, lieux de travail, etc.) soutiennent la population et
sont suffisamment liées pour orienter correctement les
personnes qui ont besoin d'aide ;

e |es familles et les cercles sociaux qui fournissent un soutien
social, renforcent la résilience, identifient les facteurs de
risque du suicide et interviennent efficacement pour aider
un proche ;

e un climat social ou demander de l'aide en cas de compor-
tement suicidaire n'est plus un tabou et ou le dialogue
public sur le sujet est encouragé.

Bien souvent, ces indicateurs sont plus difficiles a mesurer.
lIs n’en restent pas moins importants car ils montrent les
progrés significatifs accomplis en matiére de prévention du
suicide et ils devraient étre considérés comme tels lors de
I'évaluation des progres et des réussites.
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Le suicide préléve un lourd tribut en vies humaines.
Chaque année, plus de 800 000 personnes se
suicident. Ce dernier constitue la deuxiéme cause
mortalité chez les 15-29 ans. Certains éléments
indiquent que, pour chaque adulte qui se suicide,
il pourrait y en avoir plus de vingt autres qui font
des tentatives.

Le suicide est un phénoméne mondial qui n’épargne aucun
pays. Malgré les idées recues selon lesquelles le suicide est
plus fréquent dans les pays a revenu élevé, en réalité, 75 %
des suicides surviennent dans les pays a revenu faible et
intermédiaire. Le suicide est une cause majeure de mortalité
toute au long de la vie. Outre son impact sur les personnes
qui tentent de se suicider et décedent, les répercussions du
suicide sur les familles, les amis, les communautés et les
pays sont profondes.

Le suicide est évitable. Pour que les actions
nationales soient efficaces, les pays doivent se
doter d'une stratégie multisectorielle globale de
prévention du suicide.

Pour étre efficace, la stratégie nationale doit prévoir la
collaboration entre les secteurs sanitaires et les autres
secteurs aux niveaux gouvernemental et non gouvernemen-
tal. Elle doit impliquer les communautés ainsi que les médias
afin d’encourager la couverture responsable du suicide. La
stratégie doit améliorer la surveillance ainsi que les
politiques relatives a la santé mentale et a la consommation
d’alcool en particulier. La prévention précoce doit étre une
composante essentielle de toute stratégie.

Restreindre 'accés aux moyens de suicide porte ses
fruits. Une stratégie de prévention du suicide et des
tentatives de suicide efficace vise a limiter l'acces
aux moyens les plus courants, notamment les
pesticides, les armes a feu et certains médicaments.

La restriction de I'acces aux moyens joue un réle important
dans la prévention du suicide, en particulier en cas de
suicide impulsif. La mise en ceuvre de politiques efficaces
assorties d'interventions communautaires a largement
contribué a réduire le suicide par la limitation de 'acces aux
moyens.

Les services de soins de santé doivent incorporer
la prévention du suicide en tant que composante
essentielle. Les troubles mentaux et l'usage nocif
de l'alcool sont responsables de nombreux
suicides a travers le monde. Afin de s’assurer que
les personnes recoivent l'aide dont elles ont
besoin, il est primordial d’identifier ces deux
problémes a un stade précoce et de les prendre
efficacement en charge.

Améliorer la qualité des soins aux personnes qui demandent
de l'aide peut garantir I'efficacité des interventions précoces.
En effet, c'est la condition sine qua none de la baisse des
suicides dus a des troubles mentaux ou liés a la consomma-
tion d'alcool ainsi qu'a d'autres facteurs de risque. Les
politiques relatives a la santé mentale et la consommation
d'alcool doivent mettre I'accent sur les soins, en promouvoir
l'intégration a d'autres services de soins de santé et fournir
I'appui financier nécessaire a I'amélioration de ces services.

Les communautés jouent un role crucial dans la
prévention du suicide. Elles peuvent apporter un
soutien social aux personnes vulnérables et
s’impliquer dans les soins de suivi, lutter contre
la stigmatisation et venir en aide aux personnes
endeuillées suite a un suicide.

On ne soulignera jamais assez l'importance que les commu-
nautés et leurs programmes de soutien en matiere de
prévention du suicide jouent dans tous les pays, en particu-
lier dans ceux qui ne disposent que de ressources limitées.
Un soutien social efficace au sein des communautés et la
résilience individuelle peuvent permettre de protéger du
suicide les personnes vulnérables en créant et en améliorant
les liens sociaux et les capacités a faire face aux difficultés.
Plus spécifiquement, la communauté peut aider en cas de
crise, maintenir des contacts réguliers avec les personnes
qui ont tenté de se suicider et soutenir les personnes ayant
perdu un proche suite a un suicide.
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Annexes

Annexe 1. Estimation du nombre de suicides et des taux par sexe et age, 2000 et 2012*
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59 %
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Hommes 1117 44 | 06 | 45 | 47 | 103 | 224 55 6,1 10,5 %
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Hommes 112 71 | 06 | 57 | 83 | 99 | 214 66 85 220 %
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f‘l.llge”e Femmes 277 i5 | 03 | 20 | 16 | 18 | 5/ 15 1.9 16,8 %
Hommes 400 21 | 04 | 23 | 26 | 32 | 73 23 26 10,6 %

Tous 10 745 130 | 03 | 7.7 | 127 | 169 | 237 92 1.1 17.0%
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Hommes 8124 200 | 03 | 120 | 194 | 260 | 407 145 75 A7.4%
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(pp e saoudite Femmes 19 02 | 01 | 02 | 02 | 02 | 09 02 03 296 %
Hommes 78 05 | 01 | 08 | 04 | 07 | 26 0.6 09 294 %

i Tous 4418 10,8 | 11 | 138 | 100 | 168 | 216 10,3 12,4 171 %
f‘zrlge"“"e Femmes 901 4,3 0,9 53 47 5.9 7.0 41 5,1 204 %
Hommes 3517 175 | 12 | 219 | 173 | 269 | 456 17,2 206 16,5 %

Arménie Tous 98 33 | 03 | 28 | 36 | 46 | 88 29 3,2 B.1%
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pnotadesh Femmes 5773 76 | 13 | 108 | 66 | 139 | 316 8,7 82 58%
Hommes 4394 56 | 07 | 55 | 61 | 134 | 264 68 7.3 5.8 %

Tous 7 26 | 02 | 22 | 22 | 40 | 8d 2.3 34 336 %

f’;}"’ade Femmes 1 07 | o1 05 | 06 | 08 | 25 06 1,0 44,7 %
Hommes 6 46 | 03 | 87 | 37 | 74 | 167 41 60 313%

) Tous 2051 218 | 09 | 201 | 272 | 260 | 3817 183 355 484 %
e Femmes 400 79 | 05 | 62 | 89 | 95 | 134 64 88 27,9%
Hommes 1651 378 | 12 | 334 | 466 | 470 | 766 32,7 66,2 50,6 %

i Tous 1955 17,7 | 07 | 95 | 241 | 246 | 251 4.2 18,0 211%
a‘ilg'q“e Femmes 548 97 | 05 | 49 | 111 | 164 | 124 7.7 9,2 16,4 %
Hommes 1407 259 | 08 | 140 | 368 | 330 | 438 210 27,4 231%

] Tous 6 20 | 03 | 16 | 27 | 25 | 219 26 39 32,6 %
ﬁel“ze Femmes 1 06 | 00 12 | 08 | 00 | 00 05 06 12,1 %
Hommes 6 35 | 05 | 1.9 | 47 | 50 | 486 49 7.3 B322%

. Tous 368 37 | 07 | 65 | 45 | 80 | 2656 57 6.0 5,5 %
:313""‘ Femmes 105 21 | 05 | 31 22 | 50 | 141 31 32 22%
Hommes 262 52 | 10 | 79 | 67 | 113 | 447 838 96 7%
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données suicides et par tranches d’age (pour 100 000), 2012  standardisés  standardisés  des taux de
relatives a la (tous ages selon l'dge*** selon l'dge*** suicide
mortalité**) confondus), Tous (pour 100 000), (pour 100 000), standardisés
dges 5-14 15-29 30-49 50-69 70ans 2012 2000 selon l'age,
2012 confon ans ELE ELE ELE et plus 2000-2012
dus .
Tous 16,0 , 157 | 246 | 288 | 379 17,8 238 -25,1%
a’;“‘a" Femmes 35 102 | 1.4 | 131 | 142 | 167 | 19,1 11,2 16,1 30,5 %
Hommes 83 209 | 24 | 180 | 324 | 382 | 530 23,1 30,6 245 %
N Tous 1224 11,7 | 48 | 206 | 133 | 120 | 139 12,2 12,5 2,2 %
:32';“‘"6 Femmes 450 86 | 49 | 172 | 7.7 | 55 | 86 85 9,3 9.4%
Hommes 774 148 | 48 | 239 | 191 | 192 | 20,9 16,2 15,9 2,0%
] ey Tous 532 139 | 04 | 68 | 132 | 238 | 290 10,8 12,0 10,6 %
:32‘;5“'9'“““”‘""9 Femmes 114 58 | 03 | 14 | 44 | 103 | 151 41 49 165%
Hommes 418 223 | 05 | 120 | 221 | 388 | 482 18,0 20,2 10,7 %
Tous 64 32 | 06 | 45 | 38 | 52 | 126 38 41 7.8 %
a‘;‘swa“a Femmes 17 1,7 08 | 22 | 14 | 34 | 87 2,0 23 11,8 %
Hommes 48 47 | 08 | 69 | 59 | 74 | 194 57 6,2 7,0 %
Brésil Tous 11821 60 | 04 | 67 | 84 | 80 | 98 538 53 10,4 %
1) Femmes 2623 26 | 03 | 26 | 37 | 38 | 33 25 21 17,8%
Hommes 9198 94 | 04 | 107 | 133 | 127 | 185 9,4 87 82%
Brunei Tous 25 62 | 02 | 60 | 80 | 112 | 151 64 55 16,9 %
Darussalam Femmes 10 4,9 0,2 4,5 6,1 9,3 13,7 5,2 4,2 24,2 %
(2) Hommes 15 7,4 0,2 75 | 100 | 130 | 167 7,7 6,8 12,6 %
_ Tous 1054 145 | 08 | 80 | 144 | 212 | 241 10,8 15,5 -30,5 %
?2‘;[93”‘* Femmes 288 77 | 05 | 32 | 69 | 106 | 149 53 8,0 34,3%
Hommes 766 216 | 1,1 | 125 | 215 | 331 | 386 16,6 235 29,3 %
Burkina Faso Tous 485 30 | 06 | 48 | 39 | 64 | 215 48 438 0,0 %
) Femmes 151 18 | 04 | 29 | 19 | 45 | 127 238 26 81%
Hommes 334 41 08 | 67 | 59 | 90 | 360 73 76 38 %
Burundi Tous 1617 164 | 52 | 27,3 | 210 | 292 | 824 231 196 78 %
) Femmes 401 80 | 42 | 114 | 70 | 167 | 708 25 10,3 217 %
Hommes 1216 250 | 63 | 442 | 351 | 41,7 | 965 34,1 29,6 15,4 %
Tous 19 39 | 03 | 25 | 27 | 72 | 387 48 54 12,3%
&a]'” Verde Femmes 4 15 | 01 | 06 | 08 | 28 | 142 16 2.0 82%
Hommes 16 64 | 06 | 43 | 45 | 128 | 777 9,1 10,0 8,7 %
Tous 1339 90 | 21 | 130 | 128 | 94 | 158 9.4 11,5 -18,0 %
&alm“dge Femmes 474 6,2 18 | 87 | 69 | 92 | 115 6,5 8,5 24,2 %
Hommes 865 119 | 24 | 172 | 192 | 97 | 219 12,6 14,9 15,2 %
Cameroun Tous 1070 49 | 12 | 79 | 60 | 86 | 305 7,0 6.8 31 %
@ Femmes 257 24 | 07 | 32 | 27 | 56 | 151 34 34 09 %
Hommes 814 75 | 1,7 | 125 | 92 | 118 | 496 10,9 10,5 3,6 %
Tous 3983 114 | 06 | 100 | 152 | 156 | 11,3 938 11,0 11,1%
(ada Femmes 958 55 | 05 | 52 | 71 | 80 | 33 48 49 28%
Hommes 3026 175 | 06 | 146 | 232 | 235 | 22,0 14,9 17,2 13,5%
ehil Tous 2262 130 | 1,0 | 165 | 160 | 162 | 168 12,2 10,7 14,3 %
0 Femmes 533 60 | 1,1 80 | 79 | 69 | 50 538 2.9 98,6 %
Hommes 1729 200 | 09 | 248 | 242 | 26,1 | 339 19,0 19,1 0,7 %
) Tous 120 730 87 | 05 | 42 | 51 | 157 | 515 7.8 19,4 59,6 %
g}'“e Femmes 67 542 101 | 05 | 59 | 71 [ 170 | 477 87 217 59,7 %
Hommes 53188 74 | 04 | 27 | 32 | 144 | 558 71 17,4 59,3 %
P Tous 58 52 | 00 | 59 | 78 | 50 | 47 47 1.3 269,8 %
1) Femmes © 1,6 0,0 2,4 2,0 1,5 1,5 1,5 11 41,5 %
Hommes 49 86 | 00 | 90 | 131 | 86 | 87 77 15 4169 %
] Tous 2517 53 | 1.1 80 | 64 | 66 | 7.1 54 7,0 22,8%
ﬁ"lmmb'e Femmes 471 19 | 12 | 36 | 16 | 22 | 04 1.9 30 35,6 %
Hommes 2046 87 | 09 | 124 | 114 | 115 | 163 9,1 113 -193%
Tous 75 105 | 19 | 129 | 130 | 286 | 821 16,9 15,6 8,6 %
fa‘;m”es Femmes 21 60 | 15 | 65 | 55 | 163 | 67,0 10,3 96 74%
Hommes 54 149 | 22 | 192 | 205 | 41,4 | 1016 24,0 219 9,7 %
Tous 338 78 | 14 | 144 | 117 | 101 | 168 96 10,5 8,7 %
&"l“9° Femmes 82 3,8 1,0 6,7 53 5,3 9,1 4,6 5,6 176 %
Hommes 256 118 | 1,7 | 221 | 181 | 151 | 26,2 14,7 15,6 5.6 %
) Tous 331 69 | 06 | 79 | 104 | 85 | 72 67 7,0 3,7 %
ﬁ"ls“ Rica Femmes 53 22 | 02 | 32 | 32 | 25 | 06 22 1.8 246 %
Hommes 278 114 | 10 | 123 | 17,4 | 145 | 151 11,2 12,1 7,8 %
o Tous 1063 54 | 15 | 85 | 68 | 91 | 267 74 65 15,0 %
&"l‘e dlvoire Femmes 279 2,9 10 | 41 37 | 62 | 137 41 35 16,3 %
Hommes 785 78 | 20 | 128 | 97 | 114 | 377 10,6 9.2 15,5 %
) Tous 709 165 | 04 | 80 | 146 | 232 | 37,2 11,6 16,4 29,1 %
ﬁ’f"’“e Femmes 155 70 | o1 [ 27 | 51 | 97 | 160 45 69 35,5 %
Hommes 554 267 | 06 | 130 | 239 | 378 | 730 198 27,4 27,8%
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Pays (qualité des Nombre de Taux de suicide bruts tous dges confondus  Taux de suicide Taux de suicide % d’évolution

données suicides et par tranches d’age (pour 100 000), 2012  standardisés  standardisés  des taux de
relatives a la (tous ages selon 'dge*** selon l'dge*** suicide
mortalité**) confondus), Tous (pour 100 000), (pour 100 000), standardisés
dges  5-14 15-29 30-49 50-69 70ans 2012 2000 selon l'age,
2012 confon ans ELE ELE EL et plus 2000-2012
dus
Tous 14,6 , , 148 | 244 | 36,1 11,4 14,6 21,9%
(cﬁba Femmes 334 6,0 15 15 | 42 | 134 | 120 45 87 48,1 %
Hommes 1315 232 | 01 | 102 | 250 | 357 | 65,1 185 20,8 113%
Tous 625 112 | 02 | 57 | 129 | 183 | 169 838 12,0 -27,0 %
:’f]“ema”‘ Femmes 154 55 | 01 29 | 51 98 | 84 41 6,0 31,6 %
Hommes 471 170 | 02 | 84 | 207 | 269 | 282 13,6 18,4 26,2 %
- Tous 92 10,7 | 1.8 | 125 | 98 | 227 | 853 15,1 14,7 29%
?lf;‘”"" Femmes 27 63 | 14 | 64 | 44 | 134 | 699 95 93 21%
Hommes 65 150 | 22 | 185 | 151 | 324 | 1039 209 20,2 3.4 %
Eavat Tous 1264 16 | 03 19 | 20 | 24 | 53 1,7 2,6 -33,6 %
(zglyp € Femmes 433 1,1 0,2 1,3 1,2 1,6 4.2 1,2 2,1 45,3 %
Hommes 831 2,1 04 | 24 | 28 | 33 | 7.1 24 31 24,1%
Tous 806 128 | 16 | 176 | 181 | 175 | 206 13,6 13,7 1,3%
2 vader Femmes 191 58 | 18 | 96 | 59 | 65 | 69 5.7 75 -245%
Hommes 615 206 | 15 | 258 | 340 | 321 | 393 235 213 10,1 %
. [ Tous 274 30 | 04 | 38 | 31 34 | 137 32 3,7 129 %
:54'}“"‘5 arabesunis I Fomes 31 1,1 02 | 18 | 10 | 19 | 109 1,7 25 827 %
Hommes 243 38 | 05 | 47 | 37 | 41 | 153 39 43 9,0 %
. Tous 1377 89 | 20 | 157 | 86 | 107 | 159 9.2 8.9 3,4 %
fqu“a‘e“r Femmes 410 53 18 | 109 | 40 | 44 | 94 53 5.7 80%
Hommes 967 125 | 22 | 204 | 134 | 17,4 | 234 13,2 12,1 9,0%
. Tous 510 83 | 10 | 83 | 116 | 350 | 790 16,3 16,4 0,4 %
(El.'l"“"ee Femmes 124 40 | 06 | 30 | 41 | 180 | 57.8 87 9.2 55 %
Hommes 386 126 | 13 | 136 | 194 | 551 | 1166 2538 253 2,0 %
Tous 3296 71 0,1 30 | 7.8 | 96 | 139 5.1 64 20,3 %
:515]”39"9 Femmes 730 31 0,0 11 35 45 52 2,2 2,9 241%
Hommes 2566 111 | 0,1 49 | 119 | 150 | 266 8.2 10,4 20,7 %
) Tous 226 175 | 16 | 133 | 156 | 251 | 336 13,6 25,0 -45,9 %
(E1-°‘lt°"'° Femmes 46 66 | 00 | 37 | 31 73 | 195 3,8 9,5 59,7 %
Hommes 181 302 | 30 | 226 | 283 | 478 | 655 24,9 436 428 %
. o Tous 43 361 137 | 08 | 127 | 174 | 201 | 165 12,1 98 242 %
:E1tlats-Un|sdAmer|que Femmes 9306 58 05 47 8,0 9,2 4,0 52 3,8 36,6 %
Hommes 34 055 218 | 10 | 204 | 269 | 31,7 | 338 19,4 16,2 19,9 %
L Tous 6852 75 1.7 | 107 | 81 | 159 | 61,3 115 131 12,7 %
f,f]h”"'e Femmes 1781 3.9 12 | 41 27 | 95 | 522 6.7 75 11,1 %
Hommes 5071 111 | 21 | 172 | 136 | 229 | 714 16,5 18,9 130 %
Ex-République Tous 140 67 | 02 | 21 60 | 139 | 151 52 6,7 22,0 %
yougoslave Femmes 45 4,2 0,0 1.1 4,4 7,1 1.8 3,2 4,0 -20,0 %
de Macédoine (1) Hommes 9% 9,1 03 | 30 | 76 | 209 | 196 73 94 22,5 %
. | Tous 31997 224 | 1,7 | 273 | 265 | 226 | 321 19,5 35,0 -44,4%
::1e]derat|on de Russie Eermmes 5781 75 13 8.0 75 6,9 15,4 6,2 9,6 -34,9 %
Hommes 26 216 397 | 22 | 461 | 468 | 437 | 723 35,1 64,3 -45.3 %
. Tous 52 50 | 03 | 38 | 61 | 145 | 365 73 8,5 13,7 %
rz'f" Femmes 14 32 | 02 | 1.7 | 26 | 78 | 270 41 55 25.4%
Hommes 38 85 | 03 | 658 | 94 | 213 | 484 10,6 115 84 %
i Tous 901 167 | 03 | 188 | 210 | 212 | 166 148 208 289 %
(F;;'la"de Femmes 224 8.1 0,1 10,7 | 100 | 109 | 56 75 10,0 253 %
Hommes 677 255 | 05 | 266 | 315 | 31,8 | 333 22,2 318 -30,2 %
Tous 10 093 158 | 06 | 7.6 | 193 | 231 | 289 12,3 14,9 17,2%
E’f"‘e Femmes 2618 79 | 056 | 32 | 88 | 130 | 127 6,0 7,4 195%
Hommes 7475 242 | 06 | 11,8 | 299 | 341 | 540 19,3 233 174 %
Tous 114 70 | 09 | 120 | 88 | 96 | 204 8,2 79 3,8 %
i Femmes 31 38 | 08 | 62 | 45 | 57 | 121 45 43 30%
Hommes 83 101 | 11 | 176 | 131 | 137 | 315 12,1 11,7 32%
_ Tous 58 32 | 08 | 54 | 43 | 63 | 209 50 5.2 -31%
?:l'“b'e Femmes 15 16 | 05 | 23 | 22 | 43 | 99 26 2.7 18%
Hommes 43 4,9 12 8,7 6,6 8,3 31,7 7,6 7,7 -1,9 %
. Tous 165 38 | 04 | 29 | 44 | 47 | 81 3,2 43 26,1%
fze]“g'e Femmes 32 14 | 01 14 | 08 13 | 44 1,0 1.4 252 %
Hommes 132 64 | 06 | 45 | 84 | 88 | 143 57 7,6 25,3 %
Tous 577 23 | 05 | 34 | 24 | 41 | 137 31 26 18,0 %
&*;a“a Femmes 205 16 | 04 | 20 | 16 | 35 | 96 22 18 19,4 %
Hommes 372 30 | 06 | 47 | 33 | 48 | 197 42 3.4 23,4 %
) Tous 548 49 | o1 30 | 59 | 64 | 76 38 34 10,5 %
fzr]“e Femmes 99 18 | 00 | 09 19 | 24 | 28 1,3 1,2 85 %
Hommes 449 82 | 01 50 | 97 | 106 | 141 63 57 10,3 %
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Pays (qualité des Sexe Nombre de Taux de suicide bruts tous dges confondus  Taux de suicide Taux de suicide % d’évolution

données suicides et par tranches d’age (pour 100 000), 2012  standardisés  standardisés  des taux de
relatives a la (tous ages selon l'age*** selon l'age*** suicide
mortalité**) confondus), Tous (pour 100 000), (pour 100 000), standardisés
dges  5-14 15-29 30-49 50-69 70ans 2012 2000 selon U'age,
2012 confon ans ELE ELE ELE et plus 2000-2012
dus .
Tous , , 12,8 | 103 , 15,0 , , 20,6 %
yemata Femmes 317 41 | 15 | 84 | 45 | 33 | 49 43 34 27,2%
Hommes 784 10,7 | 16 | 172 | 175 | 174 | 267 13,7 11,4 20,1 %
. Tous 377 33 | 09 | 653 | 40 | 59 | 177 47 47 1,3%
g:;mee Femmes 95 17 | 06 | 23 | 18 | 39 | 91 2,4 25 37 %
Hommes 282 49 | 12 | 82 | 61 81 | 282 71 71 0,7 %
o Tous 51 31 06 | 48 | 30 | 67 | 231 47 43 79%
?I.l;lnee Bissau Femmes 14 1,6 0,4 2,5 12 4.1 11,8 2,4 2,4 1,3 %
Hommes 38 45 | 08 | 72 | 48 | 94 | 369 72 6,6 95 %
Guinée Tous 102 139 | 27 | 248 | 183 | 195 | 301 16,6 13,8 20,4 %
équatoriale Femmes 26 7,4 2,1 14,3 7,5 10,4 16,4 8,6 6,3 35,6 %
(4) Hommes 76 201 | 32 | 352 | 281 | 27,2 | 448 24,1 20,8 15,9 %
Tous 277 348 | 29 | 297 | 640 | 81,4 | 951 44,2 483 -85 %
fz‘;ya"a Femmes 72 83 | 28 | 176 | 293 | 385 | 51,1 22,1 246 10,0 %
Hommes 205 508 | 29 | 416 | 983 | 1266 | 2069 708 722 1.9%
" Tous 235 23 | 1,1 25 | 29 | 46 | 80 28 3,1 9,7 %
(";]'“ Femmes 107 2,1 13 | 24 | 23 | 38 | 63 24 25 5,6 %
Hommes 128 25 | 09 | 26 | 37 | 54 | 101 33 38 130 %
Honduras Tous 386 49 14 | 73 | 65 | 7.1 96 55 56 21%
@ Femmes 110 28 12 | 63 | 28 | 20 | 30 28 2.9 45 %
Hommes 277 7,0 75 | 93 | 103 | 123 | 174 83 84 0.8 %
) Tous 2519 253 | 06 | 109 | 262 | 41,1 | 423 19,1 257 25,8 %
(”1‘;“9”3 Femmes 567 108 | 05 | 34 | 92 | 176 | 204 74 10,6 29,7 %
Hommes 1952 412 | 06 | 181 | 428 | 69,6 | 844 32,4 431 247 %
X Tous 34 63 | 06 | 60 | 75 | 197 | 616 10,6 13,9 240 %
:l‘el" Salomon Femmes 11 40 | 05 | 37 | 39 | 124 | 516 72 9.7 26,0 %
Hommes 24 84 | 06 | 83 | 111 | 267 | 711 13,9 18,0 229 %
nde Tous 258075 | 209 | 20 | 355 | 280 | 20,0 | 209 21,1 233 9,2 %
3l Femmes 99 977 16,7 | 24 | 361 | 172 | 111 | 11,2 16,4 20,3 19,1 %
Hommes 158008 | 24,7 | 16 | 349 | 380 | 289 | 327 258 26,2 16 %
Indonésie Tous 9105 37 | 03 | 36 | 39 | 74 | 184 43 54 19.6 %
) Femmes 5206 42 | 04 | 36 | 42 | 90 | 221 49 59 18,4 %
Hommes 3900 31 02 | 36 | 36 | 58 | 135 37 47 210%
Iran (République Tous 4069 53 | 07 | 7.8 | 56 | 50 | 161 52 7.2 28,0 %
islamique d’) Femmes 1369 36 | 06 | 55 | 30 | 37 | 134 36 6,4 437 %
(2) Hommes 2700 7,0 08 | 100 | 81 65 | 186 6,7 7,9 15,5 %
Tous 376 12 | 03 14 | 17 | 25 | 74 1.7 1.4 16,0 %
:;?q Femmes 246 15 0,3 2,0 2,0 2,7 9,1 2,1 19 11,8 %
Hommes 130 08 | 02 | 07 T4 | 21 43 1.2 1.0 22,2 %
irlande Tous 524 115 | 08 | 145 | 157 | 154 | 7. 11,0 12,1 9.0%
) Femmes 126 55 | 05 | 62 | 74 | 83 | 34 52 42 23,0 %
Hommes 398 175 | 1.0 | 231 | 242 | 226 | 120 16,9 19,9 15,3 %
Tous 49 151 | 00 | 82 | 284 | 229 | 70 14,0 16,4 145 %
e Femmes 12 75 | 00 | 45 | 98 | 171 | 25 6.7 6.0 1.8%
Hommes 37 225 | 00 | 119 | 464 | 286 | 125 21,0 26,5 20,7 %
eradl Tous 470 62 | 02 | 47 | 78 | 1156 | 147 59 6,5 82%
! Femmes 94 24 | 01 18 | 33 | 50 | 34 23 2,6 10,7 %
Hommes 377 100 | 02 | 74 | 125 | 185 | 303 98 10,6 69 %
talie Tous 3908 64 | 02 | 34 | 67 | 89 | 108 47 5,0 7.4 %
1 Femmes 817 26 | 01 13 | 27 | 37 | 40 1.9 2,4 224 %
Hommes 3091 105 | 03 | 54 | 107 | 144 | 206 76 8,0 43%
) Tous 33 12 | 02 12 | 14 | 15 | 46 1,2 1,1 44%
f;]’"a'q“e Femmes 10 0,7 0,2 0,8 0,7 0,8 2,7 0,7 0,6 78%
Hommes 23 17 | 03 15 | 22 | 23 | 7.0 1.8 1.7 42%
Japon Tous 29 442 231 | 05 | 184 | 268 | 31,8 | 255 185 18,8 1,9 %
m Femmes 8554 131 | 03 | 108 | 143 | 162 | 171 10,1 9,9 21 %
Hommes 20 888 337 | 07 | 257 | 389 | 480 | 376 26,9 28,1 40%
) Tous 114 16 | 03 | 22 | 21 27 | 68 2,0 2,4 15,0 %
o Femmes 54 16 | 03 | 24 | 20 | 21 | 61 19 2.1 -10.8%
Hommes 60 17 | 03 | 20 | 22 | 33 | 75 2.2 27 18,0 %
Kazakhetan Tous 3912 240 | 32 | 308 | 344 | 288 | 288 238 376 -36,7 %
s Femmes 788 94 | 24 | 150 | 105 | 95 | 119 93 12,6 26,1%
Hommes 3123 398 | 40 | 466 | 598 | 536 | 634 40,6 66,9 39,3 %
Tous 4647 10,8 | 24 | 162 | 132 | 214 | 787 16,2 16,5 1,6 %
:‘fl“ya Femmes 1050 49 | 16 | 57 | 43 | 109 | 624 84 9.2 8,8 %
Hommes 3597 16,7 | 32 | 268 | 220 | 332 | 988 24,4 240 1.7 %
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Pays (qualité des Sexe Nombre de Taux de suicide bruts tous dges confondus  Taux de suicide Taux de suicide % d’évolution

données suicides et par tranches d’age (pour 100 000), 2012  standardisés  standardisés  des taux de
relatives a la (tous ages selon l'age*** selon l'age*** suicide
mortalité**) confondus), Tous (pour 100 000), (pour 100 000), standardisés
ages  5-14 15-29 30-49 50-69 70ans 2012 2000 selon U'age,
2012 confon ans EL EL EL et plus 2000-2012
dus :
o Tous , , 116 | 133 | 11,3 | 144 , 15,4 -40,2 %
:‘1'{9“'2'5‘3“ Femmes 123 4.4 0,4 73 55 31 122 45 5,8 222 %
Hommes 353 31 | 12 | 159 | 213 | 210 | 17.9 14,2 26,0 -451%
Koweit Tous 33 10 | 03 14 | 13 | 12 | 00 09 1.4 35,0 %
1 Femmes 12 09 | 04 | 14 | 13 | 03 | 00 08 1,3 39,4 %
Hommes 21 11 0,2 1,3 1,3 1,7 0,0 1,0 1,4 -33,6 %
Lesotho Tous 110 54 | 14 | 83 | 63 | 7.2 | 168 6.1 4.0 537 %
@ Femmes 32 3,1 1,1 46 | 30 | 45 | 101 34 23 49.8%
Hommes 78 77 17 | 120 | 96 | 115 | 276 92 60 53,8 %
] Tous 419 204 | 03 | 138 | 239 | 304 | 262 16,2 290 442 %
:—161"0""* Femmes 68 6.1 0.3 2,8 49 94 | 107 4,3 9.3 54,1 %
Hommes 351 373 | 03 | 245 | 435 | 582 | 624 30,7 52,8 420%
] Tous 43 09 | o 06 | 06 | 156 | 56 09 1,7 46,4 %
:;::’a" Femmes 14 06 | 0,1 07 | 04 | 06 | 34 06 12 52,5 %
Hommes 29 12 | 01 06 | 08 | 23 | 7.9 1.2 22 455 %
— Tous 109 26 | 05 | 37 | 29 | 67 | 213 43 50 14,1 %
:-l:fe"a Femmes 26 12 | 03 | 15 | 11 | 40 | 10,1 2.0 272 9.0%
Hommes 84 40 | 06 | 58 | 46 | 96 | 346 68 7.9 148%
i Tous 90 15 | 02 T4 | 17 | 30 | 84 1.8 27 33.7 %
:-2:’“ Femmes 38 12 | 02 | 15 | 14 | 17 | 58 14 20 318%
Hommes 53 17 | 02 12 | 19 | 42 | 17 22 33 329 %
Lituanie Tous 1007 333 | 06 | 268 | 466 | 436 | 353 28,2 44,9 37.2%
) Femmes 177 109 | 04 | 65 | 140 | 113 | 202 84 15,0 44,4 %
Hommes 830 595 | 07 | 465 | 808 | 860 | 725 510 793 35,6 %
Tous 56 108 | 03 | 61 | 120 | 189 | 134 87 133 34,7 %
=-1ulxembour9 Femnmes 14 55 | 00 | 44 | 57 | 80 | 96 44 71 38,5 %
Hommes ) 61 | 06 | 77 | 199 | 296 | 190 13,0 20,0 -35,0 %
P— Tous 1625 73 | 22 | 106 | 80 | 160 | 624 11,0 10,8 1,0 %
) Femmes 474 42 15 | 56 | 32 | 103 | 443 69 7.2 3,6 %
Hommes 1151 104 | 29 | 156 | 129 | 222 | 618 15,2 14,6 38%
— Tous 772 26 | 01 23 | 28 | 55 | 133 30 40 239 %
(';‘l’la's'e Femmes 183 12 | 0,1 70 | 1,1 29 | 77 15 23 -35,4 %
Hommes 588 42 | 02 | 38 | 47 | 81 | 186 47 57 18.1%
Malawi Tous 1376 87 16 | 1056 | 97 | 247 | 967 16,0 13,1 225%
) Femmes 370 47 14 | 50 | 28 | 124 | 700 89 7.1 26,0 %
Hommes 1006 26 | 18 | 159 | 164 | 394 | 1290 23,9 19,6 221 %
] Tous 17 50 | 05 | 41 21 | 119 | 402 6.4 20,9 69,4 %
(';Tld"’es Femmes 6 36 | 04 | 22 | 24 | 99 | 369 49 18,3 73,0 %
Hommes 11 64 | 05 | 59 | 60 | 138 | 430 78 233 66,4 %
Ma Tous 410 28 | 06 | 43 | 35 | 63 | 268 48 52 7.7 %
) Femmes 129 17 | 05 | 29 | 18 | 40 | 126 2.7 28 42 %
Hommes 282 38 | 06 | 55 | 53 | 92 | 421 72 7.8 8.8 %
Tous 29 68 | 00 | 40 | 112 | 86 | 56 6.0 60 0,3 %
e Femmes 2 07 | 00 | 21 | 00 | 12 | 00 0.7 22 68,8 %
Hommes 27 28 | 00 | 58 | 218 | 161 | 130 111 98 13,0 %
Tous 1628 50 | 09 | 59 | 64 | 72 | 144 53 27 97.8%
(’;?'“ Femmes 198 12 | 02 | 17 13 | 13 | 37 1.2 1,3 6,1%
Hommes 1431 89 | 15 | 101 | 120 | 1385 | 301 99 42 135,0 %
Maurice Tous 105 85 | 08 | 107 | 121 | 88 | 74 80 98 185 %
1) Femmes 19 3,0 14 | 45 | 30 | 34 | 28 29 50 42,7%
Hommes 86 141 | 02 | 168 | 21,1 | 145 | 144 13,2 148 10,6 %
- Tous 68 18 | 03 | 24 | 18 | 40 | 176 2,9 3.1 56 %
:27“”‘3""* Femmes 18 10 0.2 12 0.8 25 9,2 15 1,6 56 %
Hommes 49 26 | 04 | 35 | 27 | 56 | 291 45 48 5,0 %
i Tous 4951 41 09 | 60 | 653 | 51 58 42 36 16,6 %
("1"]”"““9 Femmes 1055 17 | 08 | 31 2,0 13 | 05 1.7 1,1 55,1 %
Hommes 3896 6,7 10 | 89 | 91 96 | 127 71 65 10,0 %
i Tous 261 94 | 07 | 89 | 157 | 136 | 190 98 10,4 6,3 %
g L Femmes 47 34 | 03 | 34 | 46 | 54 | 116 3.7 56 349%
Hommes 214 155 | 10 | 143 | 271 | 231 | 298 16,3 15,4 59%
. Tous 117 189 | 08 | 112 | 174 | 310 | 487 153 113 350 %
:;‘l’“‘e"egm Femmes 28 9.0 03 32 58 | 150 | 30,1 6,4 50 28,8 %
Hommes 89 290 | 12 | 188 | 293 | 481 | 749 2477 18,2 36,2 %
- Tous 4360 173 | 50 | 252 | 192 | 86,7 | 1447 27,4 24,6 11,5 %
) Femmes 1639 127 | 45 | 142 | 105 | 294 | 1479 21,1 19,1 11,0 %
Hommes 2721 221 | 54 | 363 | 293 | 454 | 1401 342 309 10,5 %
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Pays (qualité des Sexe Nombre de Taux de suicide bruts tous dges confondus  Taux de suicide Taux de suicide % d’évolution

données suicides et par tranches d’age (pour 100 000), 2012  standardisés  standardisés  des taux de
relatives a la (tous ages selon l'age*** selon 'dge*** suicide
mortalité**) confondus), Tous (pour 100 000), (pour 100 000), standardisés
ages  5-14 15-29 30-49 50-69 70ans 2012 2000 selon l'age,
2012 confon ans EL EL ans et plus 2000-2012
dus .
Tous 12,4 , 15,7 | 12,7 | 194 | 41,7 131 121 8,2 %
m’a“ma' Femmes 2704 100 | 1.1 11,8 | 103 | 157 | 316 103 103 02%
Hommes 3854 50 | 15 | 198 | 152 | 238 | 558 165 143 155 %
Namibie Tous 46 2.0 0,4 2,6 25 43 | 1.2 2.7 3,0 75%
U.] Femmes 13 11 0,2 13 1,2 25 6,0 1,4 17 13,9 %
Hommes 33 3,0 0,6 3,9 3,9 68 | 189 44 45 20%
Népal Tous 5572 20,3 | 20 | 258 | 223 | 452 | 82,2 24,9 33,5 257 %
) Femmes 2468 175 | 21 | 254 | 198 | 29,0 | 575 20,0 27,1 262 %
Hommes 3104 233 | 19 | 262 | 252 | 61,3 | 110,3 30,1 40,5 255 %
i Tous 547 9,1 14 | 134 | 139 | 115 | 13,2 10,0 115 131 %
(Nz'lca"agua Femmes 146 48 | 18 | 81 | 55 | 48 | 55 49 6.2 215%
Hommes 401 135 | 1,0 | 18,7 | 229 | 188 | 224 5.4 7.0 093 %
Niger Tous 315 18 0,4 26 2.3 57 | 19,3 3,5 3,5 2,3 %
@) Femmes 87 7.0 0,3 14 1.0 3,8 9,9 19 79 0,5 %
Hommes 227 2,6 0.4 4,0 3.6 73 | 308 53 5,2 1%
— Tous 7238 4,3 13 7.0 5,1 89 | 256 6,5 6,4 2,0 %
) Femmes 1584 19 0,8 2,8 1.8 50 | 113 2.9 2.6 8,7 %
Hommes 5653 6,6 18 | 11,0 | 82 | 129 | 41,6 10,3 10,3 07 %
Norvage Tous 508 102 | 03 | 102 | 129 | 146 | 108 9,1 115 20,4 %
1 Femmes 145 58 0,3 55 7,6 8,6 52 52 55 -5,6 %
Hommes 364 146 | 03 | 14,7 | 180 | 20,4 | 185 13,0 75 254 %
R Tous 459 103 | 1,3 | 130 | 132 | 126 | 107 9,6 12,2 214 %
e Femmes 122 5.4 0,9 73 71 5.5 55 5,0 43 15,8 %
Hommes 337 154 | 1,7 | 185 | 198 | 20,1 | 17.1 14.4 20,6 298 %
oman Tous 32 1.0 0,1 1.3 1.0 13 35 1.0 2.0 50,3 %
21 Femmes 6 0,5 0,1 0,7 0,5 1,0 25 0,6 12 52,0 %
Hommes 26 13 0,1 16 13 16 4.3 12 25 51,4 %
— Tous 4323 119 | 38 | 19,3 | 158 | 26,0 | 918 19,5 18,6 5.1 %
) Femmes 1278 71 30 | 100 | 69 | 164 | 80,7 12,3 11,2 10,0 %
Hommes 3045 167 | 45 | 285 | 246 | 359 | 1052 26,9 26,2 25%
Ousbékistan Tous 2184 7.7 1.0 86 | 100 | 144 | 191 8,5 10,4 185 %
o Femmes 538 3,8 0,5 4.9 4,0 6,1 1.8 71 4.9 16,7 %
Hommes 1646 16 | 1.4 | 122 | 163 | 235 | 295 132 16.3 19,0 %
oakistan Tous 13377 75 (K 9,1 85 | 16,3 | 337 9,3 9,1 2.6 %
@ Femmes 7085 8,1 16 | 120 | 75 | 154 | 325 9,6 9,6 0,3%
Hommes 6291 6,8 0,7 6,3 94 | 172 | 348 9,1 8,7 50 %
Tous 770 75 0.7 5.8 5.2 8.0 76 7.7 6.2 23.7 %
rﬁ“a"‘a Femmes 25 13 0,6 3,0 0.4 2,0 0,9 13 16 158 %
Hommes 146 76 0,8 8,4 98 | 141 | 152 8,1 10,8 251 %
Papouasie- Tous 550 7.7 0,6 6.5 99 | 278 | 551 0.4 148 159 %
Nouvelle-Guinée Femmes 193 55 0,5 45 52 | 202 | 520 9,1 10,9 16,8 %
(4) Hommes 356 9,7 0,7 8,4 14,4 | 36,1 59,8 15,9 18,8 -15,4 %
Paraguay Tous 357 5.3 0,5 6,3 7.9 99 | 122 6,1 6,2 19 %
2l Femmes 94 2.3 0,6 3,8 3,4 5,1 6,3 3,2 35 095%
Hommes 262 78 0,5 87 | 123 | 146 | 190 9,1 9,0 0.9 %
Pays-Bas Tous 1666 100 | 03 6,7 | 130 | 148 | 119 8,2 7. 33 %
" Femmes 496 5,9 0,1 3,6 7.9 8,4 7.4 48 5,1 70%
Hommes 71 141 | 05 9,7 | 180 | 21,1 | 182 1,7 10,9 6,9 %
] Tous 942 3.1 0,6 4,9 3,7 3.8 5.2 3,2 4.4 271 %
rzelm“ Femmes 311 2.1 0,6 4,0 19 2,0 3,1 2,1 2.9 296 %
Hommes 631 4.2 0,6 5.8 5.6 5.8 7.7 44 6,0 262 %
T Tous 2558 2,7 0,3 4,3 3,8 3,3 4.6 2,9 2,6 135 %
1) Femmes 550 17 0,3 2,2 13 1,0 1.9 12 1.4 13,0 %
Hommes 2009 4,2 0,3 6,4 6,3 5.8 8,6 4.8 3,9 24,4 %
Pologne Tous 7848 20,5 | 05 | 12,7 | 246 | 31,2 | 290 16.6 185 105 %
2 Femmes 1028 5,2 0,3 26 4,7 78 | 108 38 4.8 201 %
Hommes 6820 370 | 08 | 225 | 442 | 57,7 | 61,2 30,5 33,8 98%
— Tous 1324 125 | 03 38 | 104 | 163 | 348 8,2 8.6 0%
" Femmes 300 55 0,1 1,7 4,7 70 | 136 35 3,4 48%
Hommes 1024 199 | 06 59 | 162 | 266 | 663 136 15,1 96 %
Tous 9% 4.7 0,2 4.6 5.6 6,2 | 16,1 4.6 41 12,6 %
?;‘]‘ar Femmes 3 07 0,1 08 06 2,0 8.1 12 19 34,9 %
Hommes 92 5.9 0,3 5.6 6,7 7.7 | 202 5,7 5,2 10,7 %
République arabe Tous 77 0,4 0,1 0,4 0,4 0,6 17 0,4 0,5 13,7 %
syrienne Femmes 22 0,2 0,1 0,3 0,2 0,2 0,8 0,2 0,3 -28,1 %
(4) Hommes 55 0,5 0,1 0,5 0,7 1,0 28 0,7 0,7 7%
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Taux de suicide bruts tous ages confondus
et par tranches d’age (pour 100 000), 2012

Taux de suicide Taux de suicide % d’évolution

standardisés
selon l'age***
(pour 100 000),

15-29 30-49 50-69 70ans 2012
et plus

standardisés  des taux de
selon l'age*** suicide
(pour 100 000), standardisés
2000 selon l'age,
2000-2012

République Tous 7.9 14 | 131 | 116 | 11,3 | 17,8 9,5 7.8 22,7 %
centrafricaine Femmes 100 44 13 6,7 5,6 75 | 11,8 5,3 45 18,4 %
(4) Hommes 256 115 | 16 | 196 | 177 | 159 | 26,1 14,1 11,3 246 %
Réoubliaue de Corde | T0US 17 908 366 | 1,2 | 182 | 357 | 504 | 1162 28,9 13,8 109,4 %
Spubtique de Loree I Femmes 5755 234 | 10 | 149 | 235 | 253 | 69,1 18,0 8.1 1235 %
(1)
Hommes 12 153 499 | 13 | 213 | 476 | 767 | 1921 417 20,4 104,6 %
République de Tous 566 16,1 2,1 10,1 | 194 | 289 | 16,6 13,7 15,4 11 %
Moldova Femmes 102 55 238 35 438 9.7 8,0 4,8 4,0 20,6 %
(1 Hommes 463 278 | 14 | 168 | 350 | 51,9 | 334 241 28,9 16,8 %
République Tous 5248 8,0 19 | 149 | 125 | 11,0 | 152 10,1 8,0 26,3 %
démocratique Femmes 1287 3,9 1,6 7.2 4,9 57 8,4 4,8 3,6 32,7 %
du Congo (4) Hommes 3961 12,1 23 | 226 | 203 | 168 | 243 15,8 12,8 23,6 %
République Tous 422 6,4 0,4 6,9 84 | 156 | 364 8,8 14,4 38,9 %
démocratique Femmes 161 4.8 0,3 4,7 5,6 13,3 29,2 6,6 11,8 -44.2 %
populaire lao (4) Hommes 261 7,9 0,5 9,1 11,5 18,1 45,9 11,2 17,2 -34,6 %
République Tous 375 3,7 0,4 3,3 4,7 71 13,8 4.1 59 31,1 %
dominicaine Femmes 95 19 0,4 14 2,1 4,0 7.9 2,1 3,1 342 %
(2) Hommes 280 5,4 0,3 5,2 73 | 10,3 | 203 6.1 86 29,4 %
République populaire | Tous - - - - - - - - - -
démocratique Femmes - - - - - - - - - -
de Corée (4) Hommes - - - - - - - - - -
I " Tous 1663 156 | 02 | 106 | 17,8 | 238 | 194 12,5 13,7 8.4 %
[ﬁp” ique tcheque " es 269 5,0 0,0 36 55 6,8 73 39 52 248 %
Hommes 1394 266 | 03 | 17,1 | 295 | 420 | 39,0 215 23,0 6,5 %
République-Unie de | Tous 7228 15,1 35 | 20,7 | 17.7 | 368 | 1332 249 2338 4.6 %
Tanzanie Femmes 2445 10,2 3,1 10,7 8,3 27,5 133,6 18,3 18,6 -1.5%
(4) Hommes 4783 200 | 39 | 30,7 | 269 | 472 | 1327 316 29,1 8,8 %
o ) Tous 2781 128 | 1,0 78 | 154 | 206 | 153 10,5 11,3 7.3 %
[1‘;“'"3""’ Femmes 418 3.7 0,7 2,2 87 57 6.3 2,9 3,6 195 %
Hommes 2364 223 | 13 | 130 | 267 | 376 | 293 18,4 19,4 52%
R Uni Tous 4360 6,9 0,1 59 | 105 | 9.2 6,3 6,2 7.8 21.1%
oy e Femmes 960 30 | o1 25 | 43 [ 40 | 31 26 34 23,6 %
Hommes 3400 110 | oA 9,1 16,7 | 147 | 105 9,8 12,3 20,9 %
Rwand Tous 865 7.6 19 | 111 92 | 156 | 68,0 11,9 18,5 -35,7 %
[4"]""“" a Femmes 236 4,0 14 47 33 97 | 59,0 7,2 12,1 40,3 %
Hommes 629 13 | 24 | 180 | 154 | 227 | 791 17,1 255 327 %
Séncaal Tous 438 32 0,5 43 338 7.8 | 30,6 5,4 5,3 0,8 %
e Femmes 119 7 03 | 22 | 16 | 48 | 162 28 3,0 6.4 %
Hommes 318 47 0.7 6,4 63 | 11,7 | 494 8,6 8,1 53 %
Serbi Tous 1600 16,8 | 0.1 57 | 152 | 26,8 | 47,3 12,4 18,5 32,8 %
[1e]’ le Femmes 411 8.4 0,1 2,8 59 | 129 | 256 5.8 9,9 41,7 %
Hommes 1189 255 | 0,1 85 | 246 | 419 | 798 19,9 28,2 293 %
Sierra L Tous 337 5,6 14 | 10,7 | 60 87 | 259 7.7 9,6 20,1 %
wyene Femmes 98 33 | 10 | 58 | 32 | 64 | 150 45 52 -13,8 %
Hommes 239 8,1 18 | 157 | 89 | 11,1 | 37.2 11,0 14,2 22,6 %
. Tous 469 8,9 0,7 6,2 82 | 144 | 222 7.4 11,1 32,9 %
[1';‘9“"”“' Femmes 168 6.3 05 6,0 49 | 107 | 115 53 7,7 -30,5 %
Hommes 301 115 | 08 64 | 11,7 | 180 | 365 9,8 147 333 %
st ] Tous 687 126 | 03 76 | 137 | 216 | 175 10,1 12,6 20,0 %
e Femmes 90 32 | o1 1.7 | 30 | 55 | 54 25 43 -421%
Hommes 597 225 | 04 | 133 | 241 | 39,7 | 400 18,5 218 152 %
Slovént Tous 354 17,1 0,2 84 | 156 | 268 | 322 12,4 252 51,0 %
[1;"’9"'e Femmes 71 6, 0,0 15 44 | 140 | 111 4.4 123 64,6 %
Hommes 283 275 | 05 | 148 | 260 | 396 | 67,5 20,8 39,8 478 %
Somali Tous 815 8,0 27 | 127 | 104 | 167 | 510 12,4 12,3 0,6 %
e Femmes 208 4,1 23 | 48 | 32 | 102 | 439 68 6.7 15 %
Hommes 607 120 | 32 | 206 | 178 | 237 | 598 18,1 18,0 0,6 %
Soud Tous 4286 115 | 30 | 150 | 143 | 253 | 808 17,2 15,2 12,9 %
U:’]” an Femmes 1340 7.2 2,6 8,1 62 | 182 | 728 1,5 10,6 8,4 %
Hommes 2946 158 | 35 | 218 | 224 | 329 | 901 23,0 19,9 15,8 %
Soudan du Sud Tous 1470 136 | 4.1 196 | 157 | 273 | 852 19,8 20,8 48 %
[1:’]” an dusu Femmes 443 82 35 95 7 184 | 768 12,8 12,9 -1,3%
Hommes 1027 189 | 46 | 296 | 244 | 368 | 954 27,1 28,9 6,3 %
Sri Lank Tous 6170 292 | 12 | 23,7 | 31,9 | 483 | 1111 28,8 52,7 45,4 %
[2’]' anka Femmes 1446 134 | 09 | 10,7 | 101 | 232 | 636 12,8 223 42,5 %
Hommes 4724 458 | 15 | 368 | 550 | 763 | 1721 46,4 84,1 448 %




Nombre de

suicides

(tous ages

confondus), Tous

2012 e e
dus

Pays [qualité des Sexe
données
relatives a la

mortalité**)

ans

ans

ans

Taux de suicide bruts tous ages confondus
et par tranches d’age (pour 100 000), 2012

Taux de suicide Taux de suicide % d’évolution
standardisés

selon l'age***
(pour 100 000),

standardisés
selon l'age***
(pour 100 000),

15-29 30-49 50-69 70ans 2012
et plus

2000

des taux de
suicide
standardisés
selon l'age,
2000-2012

. Tous 1255 132 | 05 | 119 | 141 | 210 | 152 11,1 11,5 3,6 %
[51”]‘*"‘* Femmes 341 71 | 08 | 53 | 82 | 121 | 68 6.1 7.0 12,9%
Hommes 914 193 | 02 | 182 | 198 | 29,8 | 262 16,2 16,3 0,6 %

i Tous 972 22 | 02 76 | 11,6 | 196 | 20,1 9,2 15,6 40,9 %
f1“]'sse Femmes 269 6.6 0,1 4.4 59 | 11,7 | 88 5,1 8,4 39,3 %
Hommes 703 17,8 | 04 | 10,8 | 17,1 | 275 | 36,2 13,6 23,5 421 %

] Tous 145 272 | 29 | 282 | 370 | 466 | 479 27,8 19,8 20,4 %
[51”]”“3me Femmes 32 11,9 | 28 207 | 7.2 19,8 | 226 11,9 9,7 22,3 %
Hommes 114 424 | 31 | 355 | 674 | 752 | 844 445 29,7 50,0 %

i Tous 65 5,3 14 | 87 | 64 | 64 | 17,3 6,2 5,6 10,6 %
fl‘.';’az"a“d Femmes 22 3,5 1,0 56 39 5,1 10,6 4.1 3,6 11,5 %
Hommes 43 7.2 18 | 118 | 91 80 | 27,0 8,6 7.9 8,8 %

Tadiikistan Tous 258 32 | 04 | 36 | 46 82 | 119 4.2 5.0 152 %
2l Femmes 85 2,1 0,2 2,6 26 | 54 9,4 2,8 3,4 7.6 %
Hommes 173 4.3 0.5 4.7 66 | 112 | 149 5,7 6,6 13,4 %

Tous 336 2.7 0,5 41 4,0 74 | 21,4 4.7 4.5 42 %

Lf]had Femmes 81 13 | 04 | 17 | 15 | 48 | 106 23 2.1 85 %
Hommes 255 41 0,7 6,4 6,5 10,3 34,5 7.4 7,2 2.4 %

,, Tous 8740 31 | 06 87 | 10,8 | 202 | 531 1.4 15,1 246 %
[Tz'}a“a“de Femmes 1816 53 | 04 | 36 | 34 | 85 | 230 45 66 -32,0 %
Hommes 6924 212 | 09 | 139 | 185 | 332 | 922 19,1 24,6 22,4 %

) Tous 60 54 | 07 9,0 74 | 11,9 | 27.8 8,0 12,1 34,0 %
[TI:;“"'-"S‘E Femmes 23 42 | 06 | 7.3 | 40 | 103 | 220 58 83 -29.8 %
Hommes 37 66 | 08 | 10,7 | 106 | 136 | 345 10,2 15,8 35,6 %

Tous 247 3.7 70 | 61 41 72 | 225 5.5 4.9 2.8 %

[Tl:’]‘” Femmes 64 19 0.6 2,8 19 47 | 11,3 28 2,6 8,0 %
Hommes 183 5.6 73 | 95 63 | 101 | 366 85 75 132 %

. R Tous 193 144 | 06 76 | 222 | 251 | 17.4 13,0 12,6 3.8 %
{1']'"'“"*” g Femmes 46 69 | 02 | 42 | 133 | 75 | 68 6,2 45 36,4 %
Hommes 146 221 | 1,0 | 109 | 31,1 | 434 | 827 20,4 20,8 20%

. Tous 262 24 | 03 2.7 28 | 30 73 2.4 25 5.6 %
[Tl:‘]"'s'e Femmes 76 1,4 0,2 1,5 1,4 1,7 5,6 1,4 1,6 172 %
Hommes 186 35 04 | 39 | 44 | 43 | 93 3.4 3.4 0,9 %

. Tous 1003 194 | 21 | 257 | 30,3 | 22,8 | 18,4 19,6 15,2 28,9 %
 — Femmes 197 75 | 12 | 120 | 80 | 94 | 120 75 7.0 8.0%
Hommes 806 31,7 | 29 | 393 | 535 | 385 | 286 32,5 24,0 351%
i Tous 5898 8,0 27 | 124 | 103 | 42 | 164 7.9 12,6 37,8 %
[T;]rq”'e Femmes 1613 43 18 76 42 272 9.8 42 7.9 470 %
Hommes 4285 1,8 | 36 | 170 | 166 | 66 | 255 1.8 7.8 33,4 %
- Tous 9165 20,1 | 1,4 | 195 | 244 | 229 | 288 16,8 29,8 43,6 %
:’1‘;"'"* Femmes 1690 6.9 0,9 55 6,3 78 | 137 5,3 9,1 41,2 %
Hommes 7474 356 | 1,8 | 328 | 434 | 433 | 61,7 30,3 54,5 444 %
Tous 469 3.8 | 03 | 121 | 146 | 195 | 344 2,1 14,7 7.9 %

:’13“9“3!' Femmes 108 6,2 0,1 38 7.4 7.4 16,0 52 49 45%
Hommes 361 220 | 05 | 202 | 219 | 333 | 650 20,0 26,2 23.9%
Venezuela Tous 743 25 04 | 32 | 35 3,1 5,7 2,6 6,3 61,3 %
(République Femmes 141 10 | 06 1,2 1,0 1.4 1.4 1,0 19 48,7 %
bolivarienne du)(1) Hommes 607 4,0 03 5.2 6,0 48 10,9 43 11,8 63,3 %
] Tous 4600 5.1 04 | 50 | 51 77 | 205 5.0 5,7 12,2 %
}’l:f‘ Nam Femmes 1169 25 | 03 | 18 | 14 | 42 | 151 24 30 -20,7 %
Hommes 3431 77 0,5 8.1 87 | 11,7 | 305 8,0 88 02%

] Tous 733 3,1 0.8 | 52 | 46 | 38 | 67 3,7 3.6 0.3 %
:’:]'"e" Femmes 320 27 | o7 | 51 | 33 | 27 | 53 3,0 3,0 1.0%
Hommes 413 34 | 09 | 52 | 58 | 51 8,3 43 4.4 02%
] Tous 1346 9.6 | 30 | 154 | 104 | 215 | 827 15,7 24,4 35,4 %
[Z:]"‘b'e Femmes 433 61 | 30 | 82 | 43 | 140 | 792 0.8 8.8 42.8%
Hommes 913 130 | 29 | 227 | 164 | 293 | 87,0 20,8 29,9 30,3 %

i Tous 2281 166 | 41 | 30,0 | 185 | 164 | 416 18,1 19,2 5,7 %
[zl'.;“"abwe Femmes 619 8.9 38 | 153 | 7.7 9.8 | 289 9,7 10,1 40%
Hommes 1663 246 | 44 | 46,7 | 290 | 251 | 585 o2 28,8 56%

*Dans les 172 Etats membres de 'OMS comptant 300 000 habitants ou plus. Ces estimations représentent les meilleures estimations de I'OMS, calculées au
moyen de catégories, définitions et méthodes standard afin de garantir la comparabilité entre les pays. Elles peuvent différer des estimations nationales

officielles. Elles sont arrondies au nombre de chiffres significatifs.

**1. Etat civil complet comptant au moins cing années de données ; 2. Enregistrement des données d’état civil ayant une faible couverture, un pourcentage élevé

de causes indéterminées ou pas de résultats récents ; 3. Enregistrement par échantillons de la population nationale ; 4. Pas d’état civil.

***Standardisés d'aprés la population mondiale standard de 'OMS.
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Annexes

Annexe 2. Etats membres de ’OMS classés par région et revenu moyen par habitant*

Revenu élevé

88

Revenu faible
et intermédiaire

Région OMS
de U'Afrique

Région OMS
des Amériques

Région OMS
de UAsie
du Sud-Est

Région OMS
de U'Europe

Région OMS
dela
Méditerranée
orientale

Région OMS
du Pacifique
occidental

Allemagne, Andorre, Antigua-et-Barbuda, Arabie saoudite, Australie,
Autriche, Bahamas, Bahrein, Barbade, Belgique, Brunei Darussalam,
Canada, Chili, Chypre, Croatie, Danemark, Emirats arabes unis, Espagne,
Estonie, Etats-Unis d’Amérique, Fédération de Russie, Finlande, France,
Grece, Irlande, Islande, Israél, Italie, Japon, Koweit, Lettonie, Lituanie,
Luxembourg, Malte, Monaco, Norvege, Nouvelle-Zélande, Oman, Pays-Bas,
Pologne, Portugal, Qatar, République tcheque, République de Corée,
Royaume-Uni, Saint-Kitts-et-Nevis, Saint-Marin, Singapour, Slovaquie,
Slovénie, Suede, Suisse, Trinité-et-Tobago, Uruguay

Afrique du Sud, Algérie, Angola, Bénin, Botswana, Burkina Faso, Burundi,
Cabo Verde, Cameroun, Comores, Congo, Cote d'lvoire, Erythrée, Ethiopie,
Gabon, Gambie, Ghana, Guinée Bissau, Guinée équatoriale, Guinée, Kenya,
Lesotho, Libéria, Madagascar, Malawi, Mali, Maurice, Mauritanie,
Mozambique, Namibie, Niger, Nigéria, Ouganda, République centrafricaine,
République démocratique du Congo, République-Unie de Tanzanie,
Rwanda, Sao Tomé-et-Principe, Sénégal, Seychelles, Sierra Leone,
Swaziland, Tchad, Togo, Zambie, Zimbabwe

Argentine, Belize, Bolivie (Etat plurinational de), Brésil, Colombie, Costa Rica,
Cuba, Dominique, El Salvador, Equateur, Grenade, Guatemala, Guyana,
Haiti, Honduras, Jamaique, Mexique, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pérou,
République dominicaine, Saint Vincent-et-les Grenadines, Sainte-Lucie,
Suriname, Venezuela (République bolivarienne de)

Bangladesh, Bhoutan, Inde, Indonésie, Maldives, Myanmar, Népal,
République populaire démocratique de Corée, Sri Lanka, Thailande,
Timor-Leste

Albanie, Arménie, Azerbaidjan, Bélarus, Bosnie-Herzégovine, Bulgarie,
Ex-Républigue yougoslave de Macédoine, Géorgie, Hongrie, Kazakhstan,
Kirghizistan, Monténégro, Ouzbékistan, République de Moldova, Roumanie,
Serbie, Tadjikistan, Turkménistan, Turquie, Ukraine

Afghanistan, Djibouti, Egypte, Iran (République islamique d’), Irag, Jordanie,
Liban, Libye, Maroc, Pakistan, République arabe syrienne, Somalie, Soudan
du Sud**, Soudan, Tunisie, Yémen

Cambodge, Chine, Fidji, lles Cook, lles Marshall, Tles Salomon, Kiribati,
Malaisie, Micronésie (Etats fédérés de), Mongolie, Nauru, Nioué, Palaos,
Papouasie-Nouvelle-Guinée, Philippines, République démocratique
populaire lao, Samoa, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Viet Nam




*Cette répartition régionale classe les Etats membres de 'OMS selon les regroupements régionaux de 2012 et |'analyse de la Banque mondiale des revenus des
économies du monde pour I'année fiscale 2014, basée sur les estimations du revenu national brut par habitant, méthode Atlas, de 2012 (Liste des économies de
la Banque mondiale, juillet 2013).

**Le Soudan du Sud est passé dans la région OMS de I'Afrique en mai 2013. Cette révision des estimations sanitaires mondiales couvre des périodes antérieures
a cette date, aussi les estimations pour le Soudan du Sud sont-elles incluses aux chiffres de la région OMS de la Méditerranée orientale.
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Le suicide préleve un lourd tribut en vies humaines. Chaque année,
plus de 800 000 personnes se suicident. Ce dernier constitue la
deuxiéme cause mortalité chez les 15-29 ans. Certains éléments
indiquent que, pour chaque adulte qui se suicide, il pourraity en avoir
plus de vingt autres qui font des tentatives.

Le suicide est évitable. Pour que les actions nationales soient
efficaces, les pays doivent se doter d'une stratégie multisectorielle
compléte de prévention du suicide.

Restreindre l'accés aux moyens de suicide porte ses fruits. Une
stratégie de prévention du suicide et des tentatives de suicide efficace
vise a limiter l'accés aux moyens les plus courants, notamment les
pesticides, les armes a feu et certains médicaments.

Les services de soins de santé doivent incorporer la prévention du
suicide en tant que composante essentielle. Les troubles mentaux et
l'usage nocif de l’alcool sont responsables de nombreux suicides a
travers le monde. Afin de s’assurer que les personnes recoivent l'aide
dont elles ont besoin, il est primordial d’identifier ces deux problémes
a un stade précoce et de les prendre efficacement en charge.

Les communautés jouent un rdle crucial dans la prévention du suicide.
Elles peuvent apporter un soutien social aux personnes vulnérables et
s’impliquer dans les soins de suivi, lutter contre la stigmatisation et
venir en aide aux personnes endeuillées suite a un suicide.

Pour de plus amples informations, merci de contacter :
Département Santé mentale et abus de substances psychoactives
Organisation mondiale de la Santé

20 avenue Appia

1211 Geneve 27

Suisse

http://www.who.int/mental_health/suicide-prevention 9"789242"564778
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