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Résumé

Apreés la hausse observée au cours des
années 1990, de récentes constatations
suggérent que les taux de suicide ont
commencé a diminuer. La présente ana-
lyse tente d'identifier les années ou se
sont produits des changements signifi-
catifs dans la tendance de la mortalité
par suicide au Québec au cours de la
période 1981 a 2005 selon I'age, le sexe
et le milieu géographique. Un modele
de régression Joinpoint a été utilisé
pour évaluer les changements dans la
tendance. Nos résultats montrent que
les taux de suicide se sont infléchis a la
fin des années 1990. Depuis, les taux de
suicide diminuent, plus rapidement chez
les hommes, plus spécialement ceux agés
de 15 a 34 ans. Cette baisse s'observe plus
particuliérement dans la région métro-
politaine de recensement de Montréal,
alors que pour le monde rural, les chan-
gements sont moins évidents. D'autres
recherches sont nécessaires pour identi-
fier les facteurs associés a cette baisse.

Mots clés: suicide - tendance — données
de mortalité - genre — sexe — groupe
d’age.

Abstract

After an upward suicide trend over the
1990s, recent observations suggest that
the rate of suicide is currently declining
in the province of Quebec. The present
study assesses whether or not significant
changes occurred in suicide over the
period 1981-2005 according to age group,
sex and geography. We used Joinpoint
regression model to test time trends in
suicide rates. Our results confirm that sui-
cide rates changed significantly towards
the end of the 1990s. Since then, suicide
rates have been declining in Quebec,
more rapidly in men, especially amongst
males aged 15-34. The recent decline was
more significant in the Montreal census
metropolitan area while no important
change was noticed for rural and small
town area. Further examinations are rec-
ommended to identify factors associated
with the decline.

Keywords: suicide — trend — mortality
data - gender - age group.

FRONTIERES/AUTOMNE 2008

Evolution
du suicide
au Queébec

Mathieu Gagné, M. A.,
agent de recherche, Institut national
de santé publique du Québec.

Danielle St-Laurent, M. A., M. Sc.,
épidémiologiste, membre du CRISE,
Institut national de santé publique du Québec’.

Au Québec, les années 1990 ont été
marquées par une augmentation impor-
tante des taux de mortalité par suicide.
Devant 'ampleur du phénomene, le minis-
tere de la Santé et des Services sociaux du
Québec (MSSS) a fait de la prévention du
suicide une priorité de santé publique dans
sa Politique de la santé et du bien-étre de
1992, en identifiant une cible a atteindre
en matiere de réduction des taux de mor-
talité par suicide. Poury arriver, le MSSS a
proposé une stratégie provinciale d’action
face au suicide afin d’en freiner Paugmen-
tation et éventuellement diminuer les taux
de mortalité par suicide (MSSS, 1998).

En 2004, St-Laurent et Bouchard révé-
laient que le suicide prenait de 'ampleur
au Québec et que la situation se détériorait
depuis le début des années 1990. De fait,
les taux de mortalité par suicide €taient
passés de 15 par 100 000 habitants en
1989-1991 a 19 par 100 000 au tournant
du 21¢ siecle (St-Laurent et Bouchard,
2004). La situation semblait encore plus
tragique chez les hommes dgés de moins
de 50 ans, particulierement chez ceux agés
de 15 a 19 ans, le taux de suicide pour ce
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groupe d’age ayant presque doublé depuis
1976, passant de 16 par 100 000 en 1976-
1978 a 31 par 100 000 en 1997-1999. Chez
les femmes, la situation demeurait relati-
vement stable, méme si dans le reste du
Canada, leur taux de suicide diminuait
presque de moiti€ (St-Laurent et Bouchard,
2004). D’importantes différences géogra-
phiques étaient également constatées, alors
qu’en comparaison a la moyenne provin-
ciale, les taux étaient significativement
plus élevés dans les régions périphériques
et significativement plus faibles dans la
grande région de Montréal (St-Laurent
et Bouchard, 2004). De plus, notons que
la situation québécoise demeure préoc-
cupante a la lumiere des comparaisons
avec d’autres pays (Choiniere et al., 2007)
ou encore avec d’autres provinces cana-
diennes (St-Laurent et Bouchard, 2004).
Néanmoins, une récente analyse des don-
nées québécoises a suggéré que la tendance
a la hausse observée depuis le début des
années 1990 faisait maintenant place a une
baisse notable, particulierement marquée
chez les adolescents et les jeunes adultes
masculins (St-Laurent et Gagné, 2008).
Bien que la situation québécoise soit
particuliere, elle présente certaines simi-
litudes avec les tendances observées dans
d’autres pays, notamment ’Australie, la
Nouvelle-Zélande et le Royaume-Uni, plus
spécialement I'Ecosse. En Australie par
exemple, le taux de suicide a diminué du



tiers depuis le sommet de 1997, passant de
15 par 100 000 en 1997 a 10 par 100 000
en 2005 (Australian Bureau of Statistics,
2007). Du c6té de la Nouvelle-Zélande,
un constat similaire peut étre fait, alors
que le taux (resté relativement stable au
cours des années 1980) a atteint un som-
met de 17 déces par 100 000 personnes en
1996-1998, avant de diminuer d’environ
20% depuis (Ministry of Health of New
Zealand, 2006). Au Royaume-Uni, le taux
de suicide chez les hommes a également
connu un sommet en 1998 apres avoir pré-
senté une tendance a la baisse au début
des années 1990. Depuis ce sommet, le
taux a constamment diminué, alors que
le taux enregistré en 2004 (18 déces par
100 000 personnes) €était le plus faible
depuis 1991 (Brock et al., 2006). En
Ecosse, la tendance a la baisse observée
depuis le sommet atteint au tournant des
années 2000 chez les hommes (34 déces
par 100 000 personnes) laisse également
envisager, bien qu’il soit un peu tot pour en
étre certain, un recul des taux de suicide
(Platt et al., 2007).

Les pays mentionnés précédemment
ont connu une hausse de la mortalité par
suicide au courant des années 1990. Cette
hausse a été suivie d’une baisse significa-
tive au tournant du 21¢ siecle, et ce, d’'une
manieére plus vigoureuse chez les adoles-
cents et jeunes adultes de sexe masculin
(Biddle et al., 2008 ; Ministry of Health of
New Zealand, 2006 ; Morrell et al., 2007 ;
Stark et al., 2008). Notons qu’a I'inverse,
les Etats-Unis et la France ont connu une
baisse constante de la mortalité par sui-
cide chez les hommes de moins de 25 ans
entre 1990 et 2000 (Center for Disease
Control and Prevention, 2007 ; Mouquet
et Bellamy, 2006) et que les Etats-Unis ont
récemment constaté une hausse des déces
pour 'année 2004 (Center for Disease
Control and Prevention, 2007).

Au Québec, les analyses réalisées
récemment pour mesurer les changements
en matiere de mortalité par suicide repo-
saient sur une comparaison de taux afin
d’établir le degré de significativité statis-
tique des différences entre deux périodes
(St-Laurent et Gagné, 2008). Pour sim-
plifier la chose, deux périodes étaient
identifiées de maniere arbitraire pouvant
correspondre, par exemple, au sommet
atteint en 1998-2000 et a la période récente
2003-2005. Ce type d’analyse peut étre uti-
lisé pour évaluer les différences entre deux
périodes de temps proches, mais demeure
limité pour I’évaluation de grandes ten-
dances. Avec la mise au point récente
d’'une méthode de régression Joinpoint?,
il est maintenant possible d’identifier les
changements dans une tendance au cours
d’'une période donnée et de détecter les

points d’inflexion (Kim et al., 2000). Cette
approche novatrice présente un avantage
certain face a la comparaison de périodes
et permettra d’affirmer si des changements
significatifs sont survenus récemment
dans la tendance des taux de mortalité
par suicide au Québec.

OBJECTIF DE L'ETUDE

Lobjectif principal de cette étude est
d’examiner I’évolution de la mortalité par
suicide au Québec au cours des 25 der-
nieres années et d’identifier les années ou
se sont produits des changements significa-
tifs dans la tendance. Les différences li€es
au groupe d’age, au sexe et au milieu géo-
graphique seront également examinées.

METHODOLOGIE

Les données de mortalité proviennent
du fichier des déces du Québec du MSSS
pour les années 1981 a 2005. Toutefois,
les données pour 'année la plus récente
(2005) étaient considérées comme pro-
visoires au moment des analyses. Tous
les déces attribuables a un suicide ont été
sélectionnés. Ces données incluent plu-
sieurs caractéristiques, parmi lesquelles
l’age, le sexe, la cause initiale de déces et
le milieu géographique de résidence ont
€té retenus pour nos analyses. Au cours de
la période examinée, deux révisions de la

Classification internationale des maladies
(CIM-9 et CIM-10)3 ont été employées pour
codifier les causes initiales de déces.

LE MILIEU GEOGRAPHIQUE

Le découpage géographique mis a
notre disposition dans les bases de don-
nées administratives sur la santé se limite
aux divisions officielles du MSSS, a savoir
18 régions administratives, 95 réseaux
locaux de services et 166 territoires de
centres locaux de service communautaire
(CLSC). Ce dernier découpage constitue
le niveau le plus fin de division territo-
riale dans le domaine sociosanitaire. Ce
découpage est disponible pour I’ensemble
de la période examinée et tient compte des
décisions administratives le modifiant.

Nous avons classifié chacun des ter-
ritoires de CLSC en nous inspirant des
subdivisions de recensement de Statistique
Canada pouvant étre assignées par I’entre-
mise du code postal. A l'aide d’une table
d’attribution entre le découpage CLSC
et la classification des secteurs statis-
tiques (CSS) disponible uniquement pour
les années de recensement (1991, 1996
et 2001), nous avons déterminé quatre
milieux géographiques, a savoir la région
métropolitaine de recensement (RMR)
de Montréal, les autres RMR de plus de
100 000 habitants (Québec, Trois-Rivieres,
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FIGURE 1

TAUX AJUSTE' DE MORTALI'[E PAR SUICIDE SELON LE SEXE,
ENSEMBLE DU QUEBEC, 1981 A 200523,
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1. Taux ajustés selon la structure par age, sexes réunis, de la population du Québec en 2001.
2. Moyennes mobiles calculées sur des périodes de trois ans.

3. Données provisoires pour 'année 2005.

Sources: MSSS, Fichier des déces de 1981 a 2005 ; MSSS, Perspectives démographiques basées

sur le recensement de 2001.
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Sherbrooke, Hull-Gatineau et Chicoutimi-
Jonquiere), les agglomérations de recense-
ment (AR) ayant entre 10 000 et 100 000
habitants et finalement les petites villes
et monde rural (moins de 10 000 habi-
tants).

ANALYSES STATISTIQUES

Une premiere série d’analyses a été
réalisée afin de mesurer I'importance du
probléme. Nous avons calculé les taux
de mortalité par groupe d’dge pour cha-
cune des années a I’étude. Les taux pour
I’ensemble des groupes d’age ont été ajus-
tés pour limiter les changements de la
structure par age de la population selon
la méthode directe*. Pour cette premiere
série d’analyses, des moyennes mobiles sur
trois années’ ont été calculées afin d’atté-
nuer les fluctuations annuelles qui nuisent
a l'illustration graphique des tendances.

Un modele de régression Joinpoint a
ensuite été utilisé pour évaluer les chan-
gements dans la tendance temporelle des
taux annuels de mortalité par suicide au
Québec entre 1981 et 2005°. L’analyse de
régression Joinpoint identifie les points
correspondant a un changement statisti-
quement significatif dans une série tempo-
relle apres transformation logarithmique.
L’analyse de régression Joinpoint sélec-
tionne le modele présentant le meilleur
ajustement et identifie le nombre de points
de jonction statistiquement significatifs a
laide de tests de permutation effectués
sur un échantillon tiré selon la méthode
Monte-Carlo (Kim et al., 2000). Un
nombre maximal de quatre points de jonc-
tion a été fixé comme parametre, tandis
que chacun des segments identifiés devait
obligatoirement étre composé d’au moins
trois années. Dans le modele final, chaque
point de jonction indique un changement
significatif dans la tendance linéaire et un
changement annuel moyen en pourcen-
tage (CAMP) est calculé pour chacune
des droites du modele en tenant compte de
I’hétérogénéité de la variance des observa-
tions. Des intervalles de confiance (IC) a
un seuil de 95% ont été calculés.

RESULTATS

Apres une période caractérisée par une
certaine stabilité, les taux de mortalité
par suicide ont connu une augmentation
importante au Québec entre 1990 et 1999,
et ce, tant chez les hommes que chez les
femmes (figure 1). A cet égard, 'année 1999
marque un sommet, alors que le nombre de
suicides a atteint 1 620. Au cours de cette
période, la hausse la plus préoccupante a
touché les hommes de moins de 50 ans.
Au tournant du 21¢ siecle, la tendance a
la hausse s’est fortement infléchie, d’'une
maniere plus marquée chez les adolescents
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FIGURE 2

TAUX DE MORTALITE PAR SUICIDE SELON LE GROUPE D'AGE,
HOMMES, ENSEMBLE DU QUEBEC, 1981 A 20052,
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1. Moyennes mobiles calculées sur des périodes de trois ans.
2. Données provisoires pour 'année 2005.

Sources: MSSS, Fichier des déces de 1981 a 2005 ; MSSS, Perspectives démographiques basées
sur le recensement de 2001.

FIGURE 3

REPARTITION (%) DES DECES PAR SUICIDE SELON LE GROUPE D'AGE,
ENSEMBLE DU QUEBEC, 1981 A 2005".

BHO0-14ans [O15-19ans [20-34 ans ©E35-49ans M@ 50-64 ans W65 ans etplus

Pourcentage (% )

1. Données provisoires pour 'année 2005.
Source: MSSS, Fichier des déces de 1981 a 2005.
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FIGURE 4

TAUX DE MORTALITE PAR SUICIDE SELON LE MILIEU GEOGRAPHIQUE,
HOMMES, ENSEMBLE DU QUEBEC, 1981 A 200523
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3. Données provisoires pour 'année 2005.

Sources: MSSS, Fichier des déces de 1981 a 2005 ; MSSS, Perspectives démographiques basées
sur le recensement de 2001.
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TAUX DE MORTALITE PAR SUICIDE SELON LE GROUPE D'AGE,
HOMMES, RMR DE MONTREAL, 1981 A 2005"2
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Sources: MSSS, Fichier des déces de 1981 a 2005 ; MSSS, Perspectives démographiques basées
sur le recensement de 2001.
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(15-19 ans) et les jeunes adultes (20-34)
masculins (figure 2). Chez les adolescents
masculins, le taux de déces par suicide
est passé de 30 par 100 000 en 1999 a
16 par 100 000 en 2005. Chez les jeunes
adultes masculins, le taux de déces par sui-
cide a quant a lui chuté considérablement,
passant de 42 par 100 000 en 1999 a 28
par 100 000 en 2005. Chez les 35-49 ans,
la baisse a été un peu moins marquée, le
taux de déces par suicide passant de 45
par 100 000 en 1999 a 38 par 100 000 en
2005. Chez les hommes agés de 50-64 ans,
le taux de mortalité par suicide de 1999
(34 par 100 000) est demeuré relative-
ment stable et s’établit a 30 par 100 000
en 2005. Chez les hommes agés de 65 ans
et plus, les taux ont également diminué (29
par 100 000 en 1999 a 23 par 100 000 en
2005). Du c6té des femmes, les taux sont
demeurés stables.

La baisse marquée des déces par sui-
cide chez les adolescents et les jeunes
adultes de sexe masculin, conjuguée a
laugmentation du poids démographique
de la population plus agée, a eu pour effet
de réorganiser 'importance relative des
différents groupes d’age dans ’ensemble
des déces par suicide (figure 3). Ainsi, I'im-
portance considérable qu’avait le groupe
de 20-34 ans s’est réduite au courant des
années 1980 et 1990, tandis que celle des
35-49 ans s’est accrue, a 'instar du groupe
des 50-64 ans. En effet, contrairement aux
jeunes hommes, les deux derniers groupes
ont vu leur taux de mortalité par suicide
ne diminuer que tres 1égéerement depuis la
fin des années 1990.

Ces tendances ont été observées, de
maniere plus ou moins marquée, dans cha-
cun des milieux géographiques identifiés
pour notre étude. Aprés avoir connu une
diminution au courant des années 1980,
les taux de suicide ont augmenté jusqu’a
la fin des années 1990, avant de redes-
cendre depuis (figure 4). Ainsi, pour la
RMR de Montréal, les autres RMR et les
AR, les taux de déces chez les hommes ont
diminué du quart entre 1999 et 2005. En
contrepartie, les petites villes et le monde
rural ont vu leur taux masculin de mor-
talité par suicide se réduire de maniere
moins importante. Tout au long de la
période a I’étude, les taux de suicide sont
demeurés plus élevés dans le monde rural
et les agglomérations formées de 10 000 a
100 000 habitants. Parallelement, 1’évolu-
tion des taux de déces par suicide selon les
groupes d’age s’est produite d’'une maniere
quelque peu différente selon le milieu géo-
graphique, notamment entre les milieux
urbain et rural (figures 5 et 6).

FRONTIERES/AUTOMNE 2008



—O—15-19 ans = = 20-34ans

70

60 -

w » (4]
o o o
L L L

Taux par 100000 personnes

N
o
L

FIGURE 6
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2. Données provisoires pour I'année 2005.

Sources: MSSS, Fichier des déces de 1981 a 2005 ; MSSS, Perspectives démographiques basées

sur le recensement de 2001.

ANALYSE STATISTIQUE

DES TENDANCES DE LA MORTALITE

PAR SUICIDE AU QUEBEC

Afin de confirmer les résultats avan-
cés a la suite de I'illustration graphique de
I’évolution de la mortalité par suicide au
Québec et d’y déceler les tendances statis-
tiques, nous avons effectué une analyse de
régression Joinpoint sur les taux de mor-
talité calculés pour chacune des années
disponibles, c’est-a-dire de 1981 a 2005.
Pour faciliter les opérations statistiques,
nous avons réuni les groupes d’ages. Nous
présenterons les résultats pour le groupe
des 15-34 ans et celui des 35-64 ans, selon
le sexe et le milieu de résidence. Toutefois,
pour illustrer les différences concernant
le milieu de résidence, nous présenterons
les résultats obtenus pour les deux milieux
seulement, soit la RMR de Montréal et les
petites villes et le monde rural.

A la lumigre des résultats obtenus 2
la suite de la régression Joinpoint, nous
constatons que pour 'ensemble du Québec,
la récente tendance a la baisse s’est mani-
festée des 1996, soit a la suite d’une aug-
mentation annuelle moyenne de 5% au
cours des années 1990 a 1996. Le point
d’inflexion est différent pour les hommes
et les femmes. Chez les hommes, une
baisse significative (CAMP: - 4,4%) s’est
produite en 1999, apres la tendance a la
hausse (CAMP: + 1,3%) observée de 1981
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a1999. Chez les femmes, la diminution est
survenue en 1996. La baisse enregistrée
(CAMP: - 2,0%) est significative, mais
moins importante que chez les hommes.
Cette baisse survient a la suite d’une
hausse annuelle de 6% (CAMP = + 5,5 %)
entre 1990 et 1996.

La récente diminution s’est fait sentir
avec une amplitude différente selon le
groupe d’dge examiné. Ainsi, le taux des
hommes agés de 15-34 ans a diminué de
maniere significative (CAMP: - 8,3%) a
partir de la fin des années 1990, apres une
série d’années marquées par de 1égeres
hausses (CAMP: + 1,1%). Chez les
hommes agés de 35 a 64 ans, la diminution
(CAMP: - 3,7%) est également survenue a
partir de 1999, apres une dizaine d’années
également caractérisée par des hausses
(CAMP: + 3,2%).

Les tendances mentionnées se sont
présentées de manieres différentes selon
le milieu géographique. Ainsi, chez les
hommes agés de 15 a 34 ans, la diminu-
tion récente des taux de déces par suicide
s’est produite de maniere relativement
plus marquée dans la RMR de Montréal
(CAMP: - 8,5%) que dans les petites
villes et le monde rural (CAMP: - 3,9%).
Toujours chez les 15-34 ans, la RMR de
Montréal n’a, par ailleurs, pas connu de
hausse significative (CAMP: + 0,4 %)
au cours des années 1980 et 1990, a

48

linverse des petites villes et du monde
rural (CAMP: + 3,1%). Parallelement, les
hommes agés de 35-64 ans résidant dans
les petites villes et le monde rural n’ont pas
connu de baisse des taux de mortalité par
suicide, alors que dans la RMR de Montréal,
une baisse significative s’est produite des
1996 (CAMP: - 3,2%). Pour la RMR de
Montréal, la baisse survient toutefois a la
suite d'une hausse (CAMP: + 6,4 %) allant
de 1990 a 1996.

DISCUSSION

A la lumigre des analyses présentées ici,
il est possible d’affirmer que les taux de
mortalité par suicide au Québec présentent
une tendance a la baisse au cours des
années récentes. La fin des années 1990
marque ainsi un tournant au chapitre de
la mortalité par suicide au Québec. Apres
avoir connu une hausse vertigineuse des
taux de suicide, le Québec enregistre main-
tenant une baisse de la mortalité associée
au suicide. Nos résultats viennent confir-
mer ce qu’avancaient St-Laurent et Gagné
(2008) a la suite d’'une comparaison entre
le sommet atteint en 1999 et les données
récentes en matiere de mortalité par sui-
cide au Québec. Nos résultats indiquent
que la tendance a la hausse ayant marqué
une partie des années 1990 s’est infléchie a
partir de 1996 pour 'ensemble du Québec
et continue de diminuer depuis. Chez les
hommes, la tendance a la baisse semble
s’étre produite a partir de 1999, apres une
décennie caractérisée par une augmenta-
tion importante des taux de mortalité par
suicide. Les taux de mortalité des femmes
présentent également une tendance a la
baisse a partir de 1996. Chez les hommes,
la tendance a la baisse s’observe chez les
15-34 ans et les 35-64 ans, bien qu’elle
soit plus marquée chez les plus jeunes
(15-34 ans). D’autre part, il semble que la
baisse ait été€ plus importante dansla RMR
de Montréal que dans les petites villes et le
monde rural et ce, peu importe le groupe
d’age. De maniere générale, la diminu-
tion annuelle moyenne est deux fois plus
grande dans la RMR de Montréal que dans
les petites villes et le monde rural.

Les hypotheses qui peuvent contribuer
a expliquer cette baisse sont nombreuses et
complexes, tandis que la nature méme des
associations entre les divers facteurs expli-
catifs et la mortalité par suicide demeure
sujette & de nombreux débats. A notre avis,
quatre hypotheéses nous semblent plus plau-
sibles, a savoir 'amélioration des condi-
tions socioéconomiques, 'amélioration
du traitement et de la prise en charge des
personnes ayant des problemes de santé
mentale, I'utilisation de moyens moins
létaux pour tenter de se donner la mort
et les efforts investis dans la prévention.



TABLEAU 1

CHANGEMENT ANNUEL MOYEN EN POURCENTAGE (CAMP) DES TAUX DE
MORTALITE PAR SUICIDE SELON LE SEXE ET LE GROUPE D'AGE, QUEBEC, 1981-2005".

Point de jonction Segment CAMP? IC 95%
Sexes réunis
15-34 ans 1981 - 1999 1,1* [+0,5 a +1,7]
1999 1999 - 2005 -7,3% [-10,6 2 -3,9]
35-64 ans 1981 - 1990 -2,0% [-3,82a-0,1]
1990 1990 - 1996 5,5% [+1,1 2 +10,0]
1996 1996 - 2005 -1,8*% [-3,32a-0,3]
Tous les dges> 1981 - 1990 -1,6 [-3,3 a+0,2]
1990 1990 - 1996 4,8% [+0,8 a +8,9]
1996 1996 - 2005 -2,8% [-4,3a-1,3]
Hommes
15-34 ans 1981 - 1999 1,1* [+0,5a +1,7]
1999 1999 - 2005 -8,3* [-11,6 2 -4,9]
35-64 ans 1981 - 1989 -0,9 [-3,1a+1,5]
1989 1989 - 1999 3,2% [+1,52a +5,0]
1999 1999 - 2005 -3,7* [-6,42a-1,0]
Tous les dges® 1981 - 1999 1,3* [+0,7 a +1,9]
1999 1999 - 2005 -4,4% [-7,12a-1,7]
Femmes
15-34 ans 1981 - 2005 0,1 [-0,7 a +1,0]
35-64 ans 1981 - 1991 -4.4% [-6,8 2 -2,0]
1991 1991 - 1995 9,0 [-6,2 2 +26,7]
1995 1995 - 2005 -1,6 [-3,6 2 +0,5]
Tous les ages® 1981 - 1990 -4.4* [-6,4a-2,4]
1990 1990 - 1996 5,5% [+0,5 a +10,8]
1996 1996 - 2005 -2,0% [-3,82a-0,2]

1. Données provisoires provenant des fichiers de déces du MSSS pour 'année 2005.
2. Changement annuel moyen en pourcentage au cours du segment de la période.
3. Taux ajustés selon la structure par age, sexes réunis, de la population du Québec en 2001.

* Significatif a p < 0,05.

Sources: MSSS, fichier des déces 1981 a 2005 ; MSSS, perspectives démographiques.

Rappelons qu’aucune de ces hypotheses
que nous proposerons ici ne constitue une
cause nécessaire ou suffisante pour expli-
quer les changements.

D’abord, la plupart des études discernent
une association entre les conditions socio-
économiques, plus particulierement le taux
de chémage et les taux de suicide dans une
population donnée (Blakely et al., 2003;
Crawford et Prince, 1999 ; Morrell et al.,
1993 ; Platt, 1984). Pour Biddle et ses col-
legues, la récente baisse du suicide chez
les jeunes hommes correspondrait a une
période marquée, entre autres choses en
Angleterre, par une diminution du cho-
mage (Biddle et al., 2008). En Australie
cependant, la baisse des taux de déces
par suicide chez les jeunes hommes mar-
que une rupture de 'association séculaire
entre les taux de chomage et les taux de

suicides chez les jeunes hommes austra-
liens (Morrell et al., 2007). Entre le milieu
des années 1990 et 2005, ’économie qué-
bécoise a poursuivi sa progression. Apres
la récession et les pertes d’emplois qu’a
connues le Québec au début des années
1990, le marché de I'emploi a été carac-
térisé€ par une croissance importante, une
augmentation de la population active et
une diminution des taux de chomage. A ce
chapitre, le taux de chomage était, en 2006,
a son plus faible niveau des 30 dernieres
années (Legris, 2007). Malgré ce contexte,
les résultats d’analyses réalisées sur des
données québécoises suggerent que les
taux de déces par suicide des adolescents
et des jeunes adultes ne sont pas asso-
ciés aux taux de chdomage de ces groupes,
tant chez les hommes que chez les femmes
(Caron et Robitaille, 2007).
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Une autre hypotheése plausible réside
dans ’amélioration du traitement et de la
prise en charge des personnes ayant des
problemes de santé mentale. En effet, il
semble que I'un des principaux facteurs
de risque de comportements suicidaires
soit les troubles mentaux (Beautrais
et al., 1996), notamment chez les jeunes
(Beautrais, 2000). La baisse récente
observée dans plusieurs pays a €té asso-
ciée a l'augmentation des prescriptions
d’antidépresseurs, plus spécifiquement
des inhibiteurs sélectifs du recaptage de
la sérotonine (ISRS ou SSRI en anglais)
(Hall et al., 2003 ; Morgan et al., 2004).
Il faut toutefois noter que d’autres auteurs
s’étant penchés sur l’association entre
les deux phénomeénes ont obtenu des
résultats mitigés (Reseland et al., 2006).
Récemment, au Canada comme ailleurs,
I'innocuité des ISRS pour les enfants et
les adolescents a été contestée en raison de
leur propension a provoquer ou exacerber
les risques de comportements suicidaires,
ce qui a probablement entrainé une réé-
valuation du traitement des personnes en
dépression, en plus d’accroitre la vigilance
clinique de la part des médecins traitants.
Ces changements pourraient se faire sentir
sur les taux de suicide. Toutefois, la mise
en garde actuelle a été faite en 2004 et
survient quelques années apres le début
de la baisse observée au Québec, ce qui
souléve des questions quant aux roles joués
par les antidépresseurs dans la tendance
des déces par suicide au Québec.

Aux cours des deux dernieres décen-
nies, plusieurs pays ont constaté un chan-
gement dans le choix des moyens utilisés
pour se donner la mort. La plupart des
auteurs ont signalé une hausse de la pen-
daison (Brock et Griffiths, 2003 ; Caron,
2004; Caron et al., 2008; De Leo et al.,
2003 ; Langley et al., 2000; Stark et al.,
2004), généralement conjuguée a une
diminution des suicides attribuables a une
arme a feu (Caron, 2004 ; Caron et al.,
2008; De Leo et al., 2003 ; Langley ef al.,
2000; Stark et al., 2004) ou encore a une
intoxication (Brock et Griffiths, 2003). Les
différentes dispositions législatives mises
en place par le gouvernement fédéral au
cours des 25 derniéres années afin de res-
treindre 'acces aux armes a feu ont peut-
étre obtenu les effets escomptés. Certains
ont toutefois suggéré que la diminution
des suicides par armes a feu se voyait com-
pensée par une augmentation des suicides
par pendaison (Caron et al., 2008 ; De Leo
et al., 2003). Considérant la létalité 1ége-
rement plus élevée des armes a feu et de
la pendaison (Elnour et Harrison, 2008),
il est possible d’envisager qu’un nouveau
changement dans les méthodes soit sur-
venu a la fin des années 1990, bien que
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les évidences empiriques de ce change-
ment soient manquantes. Le recours a un
moyen moins létal que 'arme a feu ou la
pendaison accroitrait les chances d’inter-
vention afin de prévenir le déces a la suite
d’une tentative de suicide, voire prévenir
la tentative elle-méme.

La baisse des taux de mortalité par sui-
cide correspond également a une période
caractérisée par 'adoption d’une Stratégie
québécoise d’action face au suicide par
le MSSS. Les résultats préliminaires
d’une évaluation de la stratégie suggerent
que celle-ci a enclenché la création de
réseaux d’échanges, stimulée par la col-
laboration des centres de prévention du
suicide, entre différents partenaires, allant
de la Fédération des cégeps aux milieux
syndicaux (Potvin, 2004). La stratégie a
également permis une réflexion portant
sur 'organisation des services a I’échelle
locale, régionale et provinciale, mais aussi
sur I'amélioration des compétences pro-
fessionnelles des différents intervenants
(Potvin, 2004).

La stratégie québécoise a principa-
lement mis I'accent sur les hommes, en
ciblant ponctuellement les plus jeunes.
Ainsi, parmi les projets d’intervention
et d’évaluation financés par le MSSS, la
majorité visait spécifiquement les hommes
a risque de suicide, alors qu’une orien-
tation particuliere était privilégiée en
matiere de prévention du suicide aupres
des jeunes’. Or, c’est chez les jeunes
hommes que la baisse a été la plus mar-
quée. A notre avis, la stratégie québécoise
a probablement contribué a la diminution
que nous observons actuellement. Il serait
toutefois utopique de penser que I’'adop-
tion d’une stratégie d’action réussisse a
elle seule a changer une tendance aussi
lourde que celle observée au courant des
années 1990. Par contre, I’élaboration de
cette stratégie a permis, d’'une part, grace
a sa formule consultative, de mettre en
lumiere les différentes difficultés a sur-
monter relativement a la problématique du
suicide au Québec, tout en proposant une
gamme de solutions appuyées par un large
consensus. Dans son sillage, la stratégie a
engendré une mobilisation des différents
organismes et du réseau de la santé dont
l'objectif ultime était de faire diminuer le
fardeau du suicide au Québec.

L’année 1999 correspond également a
un épiphénomene, a savoir une augmen-
tation importante des taux de suicide au
cours des semaines ayant suivi le suicide
d’'une personnalité publique notoire et
sa couverture médiatique considérable
(Tousignant et al., 2005). Bien que le
taux élevé de Pannée 1999 ne puisse étre
totalement attribuable a cet événement,
il a vraisemblablement été entrainé a la
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TABLEAU 2

CHANGEMENT ANNUEL MOYEN EN POURCENTAGE (CAMP)
DES TAUX DE MORTALITE PAR SUICIDE SELON LE SEXE ET LE GROUPE D"AGE,
RMR DE MONTREAL, 1981-2005".

Point de jonction Segment CAMP? IC 95%
Sexes réunis
15-34 ans 1981 - 1999 -0,5 [-1,3 2 +0,2]
1999 1999 - 2005 -7,5% [-11,8 2 -3,0]
35-64 ans 1981 - 1990 -3,3* [-5,2a-1,4]
1990 1990 - 1996 6,2% [+1,6 2 +11,1]
1996 1996 - 2005 -3,0% [-4,6 2 -1,4]
Tous les ages? 1981 - 1990 -3,3* [-5,12a-1,6]
1990 1990 - 1996 4,8% [+0,5a +9,2]
1996 1996 - 2005 -3,7* [-5,3a-2,1]
Hommes
15-34 ans 1981 - 1999 -0,4 [-1,2a+0,3]
1999 1999 - 2005 -8,5% [-13,0 2 -3,9]
35-64 ans 1981 - 1990 -2,2 [-4,520,0]
1990 1990 - 1996 6,4% [+1,1a +11,8]
1996 1996 - 2005 -3,2% [-5,0 a -1,4]
Tous les ages> 1981 - 1989 -2,6%* [-4,52a-0,7]
1989 1989 - 1999 2,3* [+0,8 a +3,9]
1999 1999 - 2005 -6,7* [-9,3 a -4,1]
Femmes
15-34 ans 1981 - 2005 -1,4% [-2,52a-0,4]
35-64 ans 1981 - 2005 -0,9 [-1,920,0]
Tous les ages? 1981 - 2005 -1,2% [-2,0 a -0,4]

1. Données provisoires provenant des fichiers de déces du MSSS pour 'année 2005.
2. Changement annuel moyen en pourcentage au cours du segment de la période.
3. Taux ajustés selon la structure par age, sexes réunis, de la population du Québec en 2001.

* Significatif a p < 0,05.

Sources: MSSS, fichier des déces 1981 a 2005 ; MSSS, perspectives démographiques.

hausse en raison de 'impact de la couver-
ture médiatique de ce suicide (Tousignant
et al., 2005). Dans la mesure ou l'on
remplace la valeur du taux de mortalité
pour Pannée 1999 par une moyenne des
années 1998 et 2000 dans nos données
temporelles, un portrait 1égérement dif-
férent apparait. En effet, en faisant abs-
traction de la réalité de 1999, la baisse
débuterait aux alentours de 1995, tant chez
les 20-34 ans que chez les 35-64 ans. Qui
plus est, la baisse serait partiellement atté-
nuée, tandis que la hausse marquant le
début des années 1990 se verrait quant
a elle accentuée. En d’autres termes, I'in-
fluence de la couverture médiatique du
suicide de cette personnalité publique est
probablement venue camoufler une ten-
dance a la baisse amorcée deés le milieu
des années 1990.

Finalement, la baisse plus importante
observée pour la RMR de Montréal en
comparaison des milieux ruraux s’explique
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probablement par I’éventail de services
offerts aux personnes aux prises avec des
problémes de santé mentale et ’'acces a ses
services. On peut poser I'hypothese que
les services de santé mentale soient, entre
autres choses, plus nombreux et accessi-
bles dans les régions urbaines que dans les
régions rurales comme 'ont noté plusieurs
auteurs (Baume et Clinton, 1997; Judd
etal. 2006; Page et al., 2007). Par ailleurs,
la proportion plus élevée d’immigrants dans
les régions urbaines peut également expli-
quer une partie des différences puisque les
immigrants seraient moins susceptibles
de se suicider que les personnes nées au
Canada (Statistique Canada 2004).

LIMITES DE LA PRESENTE ETUDE

Nos travaux présentent certaines
limites. D’abord, au cours de la période a
I’étude, un changement important est sur-
venu dans la codification des déces. Ainsi,
en 2000, la 9¢ révision de la CIM a été



TABLEAU 3

CHANGEMENT ANNUEL MOYEN EN POURCENTAGE (CAMP)
DES TAUX DE MORTALITE PAR SUICIDE SELON LE SEXE ET LE GROUPE D'AGE,
PETITE VILLE ET MONDE RURAL, 1981-2005".

Point de jonction Segment CAMP? IC 95%
Sexes réunis
15-34 ans 1981 - 1999 2,5% [+1,7 a +3,4]
1999 1999 - 2005 -3,9 [-8,4a +0,8]
35-64 ans 1981 - 2005 0,9% [+0,2 a +1,5]
Tous les dges> 1981 - 2005 1,1* [+0,5 a +1,6]
Hommes
15-34 ans 1981 - 1997 3,1% [+1,8 a +4,4]
1997 1997 - 2005 -3,9% [-7,6 2-0,1]
35-64 ans 1981 - 2005 0,9* [+0,2 a +1,6]
Tous les dges® 1981 - 1999 1,9% [+1,1 2 +2,8]
1999 1999 - 2005 -3,1 [-6,9 a +0,9]
Femmes
15-34 ans 1981 - 2005 2,6 [+1,52a +3,7]
35-64 ans 1981 - 2005 0,5 [-0,6 a2 +1,6]
Tous les ages> 1981 - 2005 1,2% [+0,3 a +2,1]

1. Données provisoires provenant des fichiers de déces du MSSS pour 'année 2005.
2. Changement annuel moyen en pourcentage au cours du segment de la période.
3. Taux ajustés selon la structure par age, sexes réunis, de la population du Québec en 2001.

* Significatif a p < 0,05.

Sources: MSSS, fichier des déces 1981 a 2005 ; MSSS, perspectives démographiques.

remplacée par la 10¢révision, ce qui signi-
fie que les années analysées ont été codées
selon 'une ou l'autre des deux versions de
la classification des causes de déces. Ce
changement pourrait avoir entrainé une
variation artificielle du nombre de déces
par suicide, bien que Statistique Canada
avance que les deux révisions de la CIM
sont comparables au chapitre de la mor-
talité par suicide (Statistique Canada
2005). Ensuite, nos analyses ne tiennent
pas compte des différents changements
dans les facteurs de risque connus pou-
vant contribuer aux variations des taux
de mortalité par suicide. Nos tendances
sont, de ce fait, quelque peu désincarnées.
Finalement, les changements observés
sont peut étre imputables a un effet de
cohorte, alors que nos résultats demeurent
silencieux sur cette hypothese.

Nos analyses reposent sur des données
couvrant 25 années, ce qui nous permet
d’évaluer les véritables tendances de la
mortalité par suicide au Québec. Cette
€tude confirme que les taux de mortalité
par suicide dans la population québécoise
sont en baisse, notamment chez les jeunes
hommes. A notre connaissance, il s’agit de
la premiere étude québécoise utilisant une
analyse de régression Joinpoint portant sur
la mortalité par suicide. Toutefois, bien
que le constat actuel soit favorable, il ne

faut pas oublier que nos résultats indiquent
également que les années 1980 ont été
marquées par une tendance a la baisse
des taux de mortalité par suicide et que
celle-ci a ensuite €té suivie par une hausse
importante. Qui plus est, en comparaison
des autres provinces canadiennes, la situa-
tion québécoise demeure préoccupante.
En ce sens, 'objectif ultime de la stratégie
québécoise d’action face au suicide reste
actuel, faire diminuer le fardeau du suicide
au Québec.
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Notes

. Nous remercions Jean-Marc Daigle pour ses
précieux conseils concernant l'utilisation du
logiciel Joinpoint. Nous tenons également
a remercier messieurs Francois Chagnon et
Brian L. Mishara de leur collaboration et
leurs suggestions éclairées qui nous ont été
grandement utiles.

2. Disponible gratuitement a 'adresse suivante :

<http://srab.cancer.gov/joinpoint/>.

3.1981 a 1999 codifiées selon la CIM-9

(E950-E959) et 2000-2005 codifiées selon la
CIM-10 (X60-X84, Y87.0).

4. La méthode d’ajustement directe consiste a

appliquer aux taux par groupes d’ages quin-
quennaux d’une année donnée, le poids de la
structure d’age d’une population de référence,
a savoir la population québécoise en 2001
dans le cas présent.

5. A titre d’exemple, la valeur de ’année 1999

représente la moyenne des taux annuels des
années 1998, 1999 et 2000 afin d’éliminer les
fluctuations les moins significatives.

6. Lutilisation de moyennes mobiles pose un

probleme d’autocorrélation, c’est-a-dire une
certaine correspondance entre les observa-
tions ordonnées dans le temps, et a donc été
rejetée pour les analyses de régression Join-
point.

7. 11 faut aussi noter que des protocoles ont été
mis en place dans les centres jeunesse de
toutes les régions du Québec afin de conso-
lider la collaboration entre les hopitaux et
les centres jeunesses dans les interventions
aupres des jeunes suicidaires. De méme, des
projets de concertation ont été développés
dans différentes régions. A Montréal par
exemple, le projet MARCO pour les adultes
et le projet intervention concertée pour les
jeunes ont été mis en place.



