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Résumé

Introduction  : Cette étude a pour objet de décrire, à l’aide de données administratives 
canadiennes, les tendances et les caractéristiques des blessures auto-infligées entre 1979 
et 2014-2015, afin d’orienter et d’améliorer les mesures de prévention du suicide. 

Méthodologie : Les données sur la mortalité par suicide et sur les congés des patients ont 
été extraites des fonds de données de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) 
provenant de la Base canadienne de données sur l’état civil – Décès (BCDEC-D) de 
Statistique Canada (1979 à 2012), du Système canadien d’information socioéconomique 
(CANSIM 2011, 2012), de la Base de données sur la morbidité hospitalière (BDMH, 1994-
1995 à 2010-2011) et de la Base de données sur les congés des patients (BDCP, 2011-2012 à 
2014-2015). Le nombre de cas et les taux de décès et d’hospitalisation ont été répartis par 
sexe, tranche d’âge de 5 ans et méthode.  

Résultats : Le taux de suicide au Canada (hommes et femmes confondus, tous âges, et 
taux normalisé selon l’âge et le sexe) a diminué, passant de 14,4/100 000 (n = 3 355) en 
1979 à 10,4/100 000 (n = 3 926) en 2012, soit une variation annuelle en pourcentage 
(VAP) de –1,2 % (IC à 95 % : –1,3 à –1,0). Cependant, cette tendance n’a pas été observée 
chez les deux sexes  : chez les femmes, les taux de suicide se sont stabilisés vers les 
années 1990, tandis que chez les hommes, ils ont continué de décliner au fil du temps – 
malgré le fait que les suicides chez les hommes constituent toujours 75,7 % de tous les 
suicides en 2012. La suffocation (pendaison et strangulation) était en 2012 la principale 
méthode de suicide (46,9 %) chez les Canadiens de tous âges, suivie de l’intoxication 
(23,3 %). 

Au cours de l’exercice 2014-2015, il y a eu 13 438 hospitalisations au Canada (à l’exclusion 
du Québec) associées à des blessures auto-infligées – ce qui représente plus de trois fois le 
nombre de suicides. Au fil du temps, les femmes ont systématiquement présenté des taux 
d’hospitalisation plus élevés pour des blessures auto-infligées que les hommes, soit 63 % 
du total. L’intoxication a été la méthode la plus fréquemment déclarée de préjudice auto­
infligé au cours de l’exercice 2014-2015, constituant 86 % de toutes les hospitalisations.

Conclusion : Les suicides et les blessures auto-infligées demeurent un problème de santé 
publique grave – mais évitable – qui exige une surveillance constante. 

Mots-clés  : suicide, blessures auto-infligées, blessures intentionnelles, automutilation,  
tentatives de suicide, tendances, Canada
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Points saillants

•	 L’objectif de cette étude consistait à 
décrire, à partir de données admi­
nistratives canadiennes, les ten­
dances et les caractéristiques des 
blessures auto-infligées, qu’elles 
aient eu une issue fatale ou non, 
pour la période 1979 à 2014-2015.

•	 Bien que le taux de suicide au 
Canada (hommes et femmes con­
fondus) ait légèrement diminué 
entre 1979 et 2012, les taux enregis­
trés chez les femmes ne se sont pas 
améliorés depuis les années 1990 
environ, tandis que les taux enre­
gistrés chez les hommes ont con­
tinué de fléchir.

•	 Les taux de suicide sont plus élevés 
chez les hommes, tandis que les cas 
d’hospitalisations pour des bles­
sures auto-infligées sont observés 
principalement chez les femmes.

Introduction

Les blessures auto-infligées conduisant soit 
à l’hospitalisation soit au décès représen­
tent, au Canada comme ailleurs dans le 
monde, un grave problème de santé 
publique1-2. Les blessures auto-infligées non 
mortelles constituent un important facteur 
de risque du suicide3-5, et c’est pourquoi la 
surveillance de ces résultats est essentielle 
pour la prévention du suicide6.  

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
a estimé qu’en 2012, le taux de suicide nor­
malisé selon l’âge était de 11,4/100 000 ou 
804 000 suicides à l’échelle mondiale, tout 
en reconnaissant qu’il s’agit probablement 
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d’une sous-estimation2. Les taux de suicide 
à l’échelle internationale en 2014 étaient 
10,8/100 000 au Royaume-Uni7, à 12,0 en 
Australie8 et à 13,0 aux États-Unis9, se carac­
térisant par des tendances variables au fil 
du temps selon l’âge, le sexe et la méthode. 
Au Canada, les données les plus récentes 
indiquent que le taux de suicide normalisé 
selon l’âge (2012) est de 10,4/100 000, avec 
environ 4 000 décès par an, ce qui fait du 
suicide, selon Statistique Canada, la neu­
vième cause de décès en importance10. 
L’exactitude de ces taux est toutefois remise 
en question par des enjeux tels que la stig­
matisation et la validité des actes de 
décès11-16. 

La déclaration des tentatives de suicide 
pose, au Canada comme dans d’autres 
pays, de multiples problèmes et est sujette 
à sous-évaluation. Les principales sources 
de données statistiques sont les bases de 
données qui recueillent le nombre de 
patients se présentant à l’hôpital pour des 
blessures auto-infligées, mais elles sont 
conçues à des fins administratives plutôt 
que de surveillance et elles n’indiquent pas 
quelle était l’intention du patient17-22. Selon 
les estimations effectuées à l’aide des don­
nées sur les hospitalisations au Canada, on 
comptait en 2010 environ 16  000  sorties 
d’hôpitaux associées à des blessures auto-
infligées, et le fardeau économique du sui­
cide et de l’automutilation au Canada était 
alors estimé à 3 milliards de dollars23.

La prévention des blessures auto-infligées 
au moyen d’une approche axée sur la santé 
publique exige une surveillance efficace 
pour définir et surveiller le problème, déter­
miner les facteurs de risque et de protec­
tion et, à terme, appuyer et favoriser la 
mise en œuvre de mesures efficaces de 
prévention du suicide6. À l’heure actuelle, 
il n’y a aucune documentation canadienne 
qui présente des données de surveillance 
sur les décès et les hospitalisations pour 
des blessures auto-infligées. Cette étude a 
pour objet de fournir une analyse à jour, 
exhaustive et essentiellement descriptive 
des tendances et des caractéristiques des 
blessures auto-infligées au Canada, qu’elles 
aient eu une issue fatale ou non, et ce, en 
s’appuyant sur des données administra­
tives canadiennes pour la période 1979 à 
2014-2015. 

Méthodologie

Les données sur la mortalité par suicide 
ont été extraites des fonds de données de 
l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) provenant de la Base canadienne 
de données sur l’état civil  – Décès 
(BCDEC-D) de Statistique Canada (1979 à 
2012) et du Système canadien d’information 
socioéconomique (CANSIM 2011, 2012), où 
la cause du décès a été codée selon la 
Classification internationale des maladies 
(CIM) de l’OMS. La cause externe de la 
blessure ou de l’intoxication a été classée 
en fonction des catégories du bureau 
central de l’état civil de chaque province 
selon la CIM, neuvième révision (CIM-9) 
dans le cas des décès survenus avant 2000 
(codes E950 à E959) et selon la CIM, dixième 
révision (CIM-10), pour les années sub­
séquentes (codes X60 à X84 et Y87.0). Les 
études de comparabilité décrivant la mise 
en œuvre de la CIM-10 en 2000 et visant à 
comprendre les répercussions de la transi­
tion de la CIM-9 à la CIM-10 ont conclu que 
la transition n’avait eu aucun effet sur la 
continuité des données sur le suicide24,25. 
Les causes de décès ont été regroupées 
selon les chapitres de la CIM-10 (1 à 20) à 
des fins de comparaison des principales 
causes entre les différents groupes d’âge. 
Les événements associés aux blessures et 
aux intoxications ont été sous-divisés en 
fonction de l’intention (blessures non inten­
tionnelles, blessures auto-infligées inten­
tionnelles ou blessures causées par une 
agression).  

Il n’existe pas de source unique de rensei­
gnements sur le nombre de tentatives de 
suicide au Canada. Les données sur les sor­
ties d’hôpitaux codées comme blessures 
auto-infligées (codes X60 à X84 et Y87.0) 
selon la CIM–10–CA* ont été utilisées pour 
les besoins de cette étude17, et elles ont été 
extraites des fonds de données de l’ASPC 
provenant de la Base de données sur la 
morbidité hospitalière (BDMH) pour les 
exercices (avril à mars) 1994-1995 à 2010-
2011 (ensemble des provinces et des terri­
toires) et de la Base de données sur les 
congés des patients (BDCP) pour les exer­
cices 2011-2012 à 2014-2015 (à l’exclusion 
du Québec). La BDMH et la BDCP, dont les 
données remontent jusqu’à l’exercice 1994-
1995, sont administrées par l’Institut cana­
dien d’information sur la santé. 

Nous avons inclus dans cette étude les 
admissions de patients ayant déclaré des 
blessures auto-infligées dans des hôpitaux 
de soins de courte durée (ce qui inclut les 
tentatives de suicide et les blessures auto-
infligées sans intention de mourir), mais 
nous avons exclu les cas de présentation 
simple aux urgences (sans admission pour 
traitement), ceux traités dans les établisse­
ments psychiatriques ou en clinique privée 
et ceux pour lesquels aucun traitement n’a 
été demandé. 

Le nombre de décès et d’hospitalisations a 
été réparti selon le sexe et par tranche 
d’âge de cinq ans. Les taux normalisés 
selon l’âge ont été calculés au moyen de la 
méthode directe (Canada, 1991).  

Nous avons calculé la variation annuelle 
en pourcentage (VAP) du taux de suicide 
pour 100  000  personnes pour en mesurer 
l’évolution. La VAP a été calculée séparé­
ment pour l’âge, le sexe et la méthode de 
suicide, avec des intervalles de confiance à 
95 %, au moyen de l’équation suivante :

VAP = [eβ –1]×100

où β désigne la pente d’une régression du 
logarithme de la proportion en fonction de 
l’année.

Les années potentielles de vie perdue 
(APVP) ont été calculées spécifiquement 
pour le taux de mortalité par suicide en 
2012, de façon combinée et séparément, en 
tenant compte des décès prématurés surve­
nus avant 75 ans26,27. Les APVP pour une 
tranche d’âge donnée ont été calculées en 
multipliant le nombre de suicides de cette 
tranche d’âge (de 5 ans) par la différence 
entre la médiane de la tranche d’âge et 75. 

Résultats

Suicide

Le taux de suicide au Canada (hommes et 
femmes confondus, tous âges, et taux nor­
malisé selon l’âge et le sexe) a diminué, 
passant de 14,4/100  000 (n  =  3  355) en 
1979 à 10,4/100 000 (n = 3 926) en 2012 
(VAP = –1,1 %, IC à 95 % : –1,3 à –1,0). 
Malgré ce déclin, nous estimons que, pour 
la seule année 2012, les suicides ont 
représenté 115 723 APVP chez les hommes 

* La CIM–10–CA est une version enrichie tenant compte de la classification de la morbidité au Canada. Dès 2001-2002, des provinces et des territoires ont commencé à mettre en œuvre la 
CIM–10–CA pour remplacer la CIM–9 et la CIM–9–MC. En 2004-2005, la transition avait été menée à bien dans l’ensemble des provinces et des territoires (à l’exclusion du Québec).
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et les femmes de façon combinée, et, 
séparément, 89  756 APVP chez les hom­
mes et 28 967 APVP chez les femmes. La 
figure 1 illustre la diminution des taux de 
suicide chez les hommes et les femmes 
depuis 1979 et fournit le nombre de VAP, 
qui demeure important tout au long de la 
période. Les courbes de tendances mon­
trent clairement que le taux de suicide chez 
les femmes ne présente aucune améliora­
tion après 1990, alors que le taux de sui­
cide chez les hommes poursuit sa baisse.

Âge et sexe
La figure 2 illustre les taux de suicide en 
2012 selon l’âge pour chaque tranche d’âge 
de cinq ans, chez les hommes et les 
femmes, de façon combinée et séparément. 
Le taux de suicide culmine entre 45 et 
59  ans, avec un sommet à 17,4/100  000 
chez les 55 à 59 ans, hommes et femmes 
confondus. Dans l'ensemble, le taux atteint 
un sommet de 26,7/100  000 (chez les 
hommes). Les taux de suicide chez les 
hommes sont considérablement plus élevés 
que ceux enregistrés chez les femmes à 
tous les âges de la vie, et les hommes sont 
à l’origine de 76 % de tous les cas de sui­
cide. Il convient de souligner que, chez les 
10 à  14  ans, il n’existe aucune différence 
importante dans les taux entre les sexes. À 
l’extrémité inverse, les taux enregistrés 
chez les hommes de plus de 85 ans sont de 
6 à 10 fois plus élevés que ceux enregistrés 
chez les femmes de cette tranche d’âge. 

Le tableau 1 présente les principales causes 
de décès par tranches d’âge. Le suicide est 
la deuxième cause de décès chez les 15 à 
19 ans, 20 à 24 ans et 25 à 34 ans, et consti­
tue 21,9  % de tous les décès pour l’en­
semble des 15 à 34 ans. Le suicide descend 
au troisième rang des causes de décès chez 
les 35 à 44 ans. Le pourcentage de décès 
liés au suicide continue de diminuer à 
mesure que l’âge augmente, comparative­
ment à d’autres causes importantes de 
décès.

Comparaison des provinces et des territoires
Les taux de suicide diffèrent selon les pro­
vinces et les territoires, comme l’illustre la 
figure 3. En utilisant la composition de la 
population canadienne par tranches d’âge 
de 1991 pour comparer les régions, nous 
avons constaté que le plus haut taux de 
suicide a été enregistré au Nunavut (taux 
normalisé de 63,5/100 000, n = 24) et le 
plus faible à l’Île-du-Prince-Édouard 
(5,8/100 000, n = 11) (ces résultats doivent 
être interprétés avec prudence en raison de 
la petite taille de la population).

et aux armes à feu en proportions égales 
(18  %), contrairement aux femmes, chez 
qui l’intoxication s’est révélée la méthode 
employée dans 40 % des cas et les armes à 
feu dans seulement 2 % des cas. Les chutes 
et la noyade ont été les méthodes les moins 

Source : Statistique Canada, Statistiques de l’état civil : Base de données sur les décès (2012).

FIGURE 2 
Taux de suicide selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2012
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Source : Statistique Canada, Statistiques de l’état civil : Base de données sur les décès (1979 à 2012).

Abréviation : VAP, variation annuelle en pourcentage.

FIGURE 1 
Taux de suicide normalisés selon l’âge pour 100 000 personnes,  

par année et par sexe, Canada, 1979 à 2012

Ta
ux

 n
or

m
al

is
é 

se
lo

n 
l'â

ge
 p

ou
r 1

00
 0

00
 p

er
so

nn
es

VAP = −0,9 (IC à 95 % : −1,2 à −0,7)

VAP = −1,14 (IC à 95 % : −0,9 à −1,3)

Hommes

19
79

19
81

19
83

19
85

19
87

19
89

19
91

19
93

19
95

19
97

19
99

20
01

20
03

20
05

20
07

20
09

20
11

Femmes

0

5

10

15

20

25

Méthodes de suicide
La suffocation (asphyxie par pendaison ou 
strangulation) a été la méthode employée 
dans près de la moitié des suicides chez les 
Canadiens en 2012, quel que soit le sexe. 
Les hommes ont eu recours à l’intoxication 
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TABLEAU 1 
Principales causes de décès, hommes et femmes confondus, par tranche d’âge (nombre de décès et pourcentage), Canada, 2012

Rang 10 à 14 ans 15 à 19 ans 20 à 24 ans 25 à 34 ans 35 à 44 ans 45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 ans et plus

1
Blessures non 
intentionnelles 

(54, 26,6 %)

Blessures non 
intentionnelles 
(339, 41,4 %)

Blessures non 
intentionnelles 
(513, 40,5 %)

Blessures non 
intentionnelles 
(848, 30,4 %)

Cancer 
(1242, 26,4 %)

Cancer 
(5287, 39 %)

Cancer 
(13 023, 47,6 %)

Maladies de 
l’appareil 

circulatoire 
(57 813, 29,8 %)

2
Cancer 

(38, 19 %)
Suicide 

(227, 27,7 %)
Suicide 

 (291, 23,0 %)
Suicide 

 (548, 19,7 %)

Blessures non 
intentionnelles 
(857, 18,2 %)

Maladies de 
l’appareil 

circulatoire 
(2526, 19 %)

Maladies de 
l’appareil 

circulatoire 
(5719, 20,9 %)

Cancer 
(55 615, 28,7 %)

3
Suicide 

(34, 16,7 %)
Cancer 

(62, 7,5 %)
Cancer 

(85, 6,7 %)
Cancer 

(400, 14,4 %)
Suicide 

(662, 14,1 %)

Blessures non 
intentionnelles               
(1197, 9,0 %)

Maladies de 
l’appareil digestif                          

(1484, 5,4 %)

Maladies de 
l’appareil 

respiratoire 
(20 050, 10,3 %)

4
Maladies du 

système nerveux 
(21, 10,3 %)

Maladies du 
système nerveux 

(38, 4,6 %)

Homicides 
(75, 5,9 %)

Maladies de 
l’appareil 

circulatoire 
 (176, 6,3 %)

Maladies de 
l’appareil 

circulatoire 
(625, 13,3 %)

Suicide 
(928, 6,9 %)

Maladies de 
l’appareil 

respiratoire 
(1420, 5,2 %)

Troubles 
mentaux  

(14 259, 7 %)

5
Anomalies 

congénitales 
(16, 7,9 %)

Homicides 
(26, 3,2 %)

Maladies du 
système nerveux 

(62, 4,8 %)

Homicides 
(118, 4,2 %)

Maladies de 
l’appareil digestif 

(214, 4,6 %)

Maladies de 
l’appareil digestif                          

(800, 5,9 %)

Maladies 
endocriniennes, 

nutritionnelles et 
métaboliques  
(1121, 4,1 %)

Maladies du 
système nerveux 
(10 836, 5,6 %)

6

Maladies 
endocriniennes, 

nutritionnelles et 
métaboliques  

(7, 3,4 %)

Anomalies 
congénitales 
(21, 2,6 %)

Maladies de 
l’appareil 

circulatoire 
(38, 3,0 %)

Maladies du 
système nerveux        

(88, 3,2 %)

Maladies 
endocriniennes, 

nutritionnelles et 
métaboliques  
(168, 3,6 %)

Maladies 
endocriniennes, 

nutritionnelles et 
métaboliques  
(482, 3,6 %)

Blessures non 
intentionnelles             
(1103, 4,0 %)

Maladies 
endocriniennes, 

nutritionnelles et 
métaboliques 
(7 682, 4 %)

7

Maladies de 
l’appareil 

circulatoire 
(7, 3,4 %)

Maladies de 
l’appareil 

circulatoire 
(20, 2,4 %)

Anomalies 
congénitales 
(31, 2,4 %)

Maladies 
endocriniennes, 

nutritionnelles et 
métaboliques 

(66, 2,3 %)

Maladies du 
système nerveux 

(146, 3,1 %)

Maladies de  
l’appareil 

respiratoire 
(452, 3,3 %)

Maladies du  
système nerveux 

(818, 3 %)

Maladies du 
système digestif 

(7264, 3,7 %)

8

Maladies de 
l’appareil 

respiratoire 
(5, 2,5 %)

Maladies 
infectieuses                    
(9, 21,1 %)

Maladies 
endocriniennes, 

nutritionnelles et 
métaboliques  

(19, 1,5 %)

Maladies de  
l’appareil digestif 

(59, 2,1 %)

Maladies 
infectieuses 
(125, 2,7 %)

Maladies du  
système nerveux 

(387, 2,9 %)

Suicide 
(705, 3,0 %)

Blessures non 
intentionnelles 
(6231, 3,2 %)

9
Maladies 

infectieuses                    
(5, 2,5 %)

Maladies du sang  
(6, 0,7 %)

Maladies 
infectieuses 
(15, 1,2 %)

Anomalies 
congénitales 
(50, 1,8 %)

Maladies de 
l’appareil 

respiratoire 
(101, 2,1 %)

Maladies 
infectieuses 
(374, 2,8 %)

Maladies 
infectieuses 
(626, 2,3 %)

Maladies de 
l’appareil 

génito-urinaire 
(4686, 2,3 %)

10
Homicides 
(5, 2,5 %)

Maladies de 
l’appareil 

respiratoire 
(6, 0,7%)

Maladies de 
l’appareil 

respiratoire 
(10, 0,8 %)

Maladies de 
l’appareil 

respiratoire 
(50, 1,8 %)

Homicide 
(83, 1,8 %)

Troubles 
mentaux 

(222, 1,6 %)

Troubles 
mentaux 

(379, 1,4 %)

Maladies 
infectieuses 

(4538, 2,3 %)

Toutes causes 
confonduesa  
(244 370)

203 818 1 266 2 786 4 702 13 494 27 364 193 737

 
Suicide  

(531, 0,3%)

Total suicide (3926, 1,6%)

Source : Statistique Canada, tableaux CANSIM 102-0521 à 102-0534 et 102-0540 à 102-0561.

a  Total des décès chez les personnes de 10 ans et plus, toutes causes confondues. Ce tableau n'inclut pas toutes les causes.
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Source : Statistique Canada, Statistiques de l’état civil : Base de données sur les décès (2012).

Remarque : Les taux normalisés selon l’âge ont été calculés au moyen de la méthode directe à partir des données démographiques du Recensement de la population de 1991.

FIGURE 3 
Taux de mortalité par suicide normalisé selon l’âge (Canada, 1991) pour 100 000 personnes, par province et territoire, Canada, 2012
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TABLEAU 2 
Le suicide au Canada, selon la méthode et le sexe, tous âges confondus, 2012

Méthode

Les deux sexes Hommes Femmes

Cas % Taux pour  
100 000a

Cas % Taux pour  
100 000a

Cas % Taux pour  
100 000a

Toutes les méthodes 3 926 100,0 11,3 2972 100,0 17,3 954 100,0 5,4

Suffocation 1 843 46,9 5,3 1427 48,0 8,3 416 43,6 2,4

Intoxication 915 23,3 2,6 534 18,0 3,1 381 39,9 2,2

Arme à feu 544 13,9 1,6 528 17,8 3,1 16 1,7 0,1

Chute 305 7,8 0,9 229 7,7 1,3 76 8,0 0,4

Noyade 100 2,5 0,3 65 2,2 0,4 35 3,7 0,2

Objet tranchant/perforant 111 2,8 0,3 96 3,2 0,6 15 1,6 0,1

Transport 40 1,0 0,1 37 1,2 0,2 3 0,3 0,0

Incendie/flamme 24 0,6 0,1 18 0,6 0,1 6 0,6 0,0

Autres/non précisé 44 1,1 0,1 38 1,3 0,2 6 0,6 0,0

Source : Statistique Canada, Statistiques de l’état civil : Base de données sur les décès (2012).

a Taux brut/100 000 personnes.

fréquemment employées chez les deux 
sexes (tableau 2).

Tendances relatives aux hospitalisations 
pour blessures auto-infligées

En 2014-2015, il y a eu 13 438 hospitalisa­
tions associées à des blessures auto-
infligées au Canada (à l’exclusion du 

Québec) – soit au moins trois fois plus que 
le nombre de suicides. Les taux d’hospitali­
sation pour blessures auto-infligées norma­
lisés selon l’âge au Canada (hommes et 
femmes confondus) ont diminué, passant 
86,6/100 000 en 1994-1995 à 50,2/100 000 
en 2014-2015, mais l'interprétation des 
données sur les tendances est déconseillée 

en raison de l’exclusion du Québec à partir 
de 2011-2012.

Âge et sexe
Entre 1994-1995 et 2014-2015, comparative­
ment aux hommes, les femmes ont constam­
ment présenté des taux plus élevés 
d’hospitalisation pour blessures auto-infligées, 
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soit 62 % du total, ce qu’illustre la figure 4. 
Les deux sexes ont connu une tendance à 
la baisse de 4 % en moyenne par an, entre 
1994-1995 et 2010-2011, avec cependant 
une stabilisation des taux autour de 
2006-2007.  

En ce qui concerne les données les plus 
récentes selon la tranche d’âge, les adoles­
centes de 15 à 19 ans affichaient un taux 
d’hospitalisation démesurément élevé pour 
des blessures auto-infligées en 2014-2015, 
soit 231,8/100 000 (n = 1 897) (figure 5), 
soit près de 3,5 fois le taux enregistré chez 
les adolescents de la même tranche d’âge. 
Les taux de blessures auto-infligées chez 
les femmes étaient plus élevés que chez les 
hommes, avec encore une fois un sommet 
chez les 45 à 49 ans, pour ensuite diminuer 
de façon constante pour les tranches d’âge 
subséquentes. Chez les hommes, les taux 
d’hospitalisation pour blessures auto-
infligées étaient moins élevés dans l’en­
semble des tranches d’âge, sauf chez les 75 à 
79 ans, tranche d’âge à partir de laquelle la 
tendance s’inverse pour les tranches d’âge 
subséquentes.

Comparaison entre provinces et territoires
La figure 6 présente les taux d’hospita­
lisation associée aux blessures auto-infligées 
pour chaque province et territoire. En 2014-
2015, les territoires combinés (Yukon, 
Nunavut et les Territoires du Nord-Ouest) 
affichaient le taux le plus élevé d’hospi­
talisation pour des blessures auto-infligées 
(155,7/100 000, n = 185). L’Ontario présen­
tait le taux le plus faible, soit 38,5/100 000 
(n = 5 203).  

Méthodes employées pour s’infliger des 
blessures 
L’intoxication s’est révélée comme la 
méthode la plus fréquemment déclarée 
pour s’infliger des blessures au cours de 
l’exercice 2014-2015, représentant 86 % de 
l’ensemble des hospitalisations associées à 
des blessures auto-infligées, et dont 66 % 
des cas étaient des femmes (voir le 
tableau 3). Les hospitalisations associées à 
des blessures auto-infligées au moyen d’un 
instrument tranchant/perforant, par suffo­
cation et par chute se classent respective­
ment au deuxième, au troisième et au 
quatrième rang en fréquence, juste après 
les hospitalisations découlant d’une intoxi­
cation. Nous n’avons observé aucune diffé­
rence entre les hommes et les femmes 
quant au classement des méthodes 
utilisées.

Source : Base de données sur la morbidité hospitalière (2010-2011) et Base de données sur les congés des patients (2014-2015), 
Institut canadien d’information sur la santé.

FIGURE 4 
Taux d’hospitalisation normalisés selon l’âge en raison de blessures  

auto-infligées, par année et par sexe, Canada, 1994-1995 à 2010-2011,  
et Canada (à l'exclusion du Québec), 2011-2012 à 2014-2015
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FIGURE 5 
Taux d’hospitalisation selon l’âge pour 100 000 personnes en  

raison de blessures auto‑infligées, par sexe et par tranche d’âge,  
Canada (à l’exclusion du Québec), 2014-2015
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Analyse

L’objectif de cette étude consistait à décrire, 
à partir de données administratives cana­
diennes, les tendances et les caractéris­
tiques des blessures auto-infligées, qu’elles 
aient eu une issue fatale ou non, pour la 
période 1979 à 2014-2015. Bien que les 
taux de suicide globaux normalisés aient 

diminué au cours des 33 dernières années, 
le suicide demeure un problème de santé 
publique important et extrêmement com­
plexe, qui exige une surveillance constante 
pour en améliorer la compréhension et en 
orienter la prévention6. Un examen plus 
approfondi des données selon le sexe a per­
mis de constater que les taux de suicide 
chez les hommes ont diminué au fil du 
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Source : Base de données sur les congés des patients (2014-2015), Institut canadien d’information sur la santé.

Abréviations : Nt, Nunavut; T. N.-O., Territoires du Nord-Ouest; Yn, Yukon.

FIGURE 6 
Taux d’hospitalisation selon l’âge pour des blessures auto‑infligées par  

province et territoire, Canada (à l’exclusion du Québec), 2014-2015
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TABLEAU 3 
Hospitalisations associées à des blessures auto‑infligées, selon le sexe et la méthode, Canada (à l’exclusion du Québec), 2014-2015

Méthode

Les deux sexes Hommes Femmes

Cas % Taux pour  
100 000a

Cas % Taux pour  
100 000a

Cas % Taux pour  
100 000a

Toutes les méthodes 13 438b 100,0 49,2 4987 100,0 36,9 8448 100,0 61,3

Intoxication 11 564 86,1 42,3 3926 78,7 29,0 7635 90,4 55,4

Objet tranchant/perforant 1 112 8,3 4,1 588 11,8 4,3 524 6,2 3,8

Suffocation 329 2,5 1,2 204 4,1 1,5 125 1,5 0,9

Chute 161 1,2 0,6 97 2,0 0,7 64 0,8 0,5

Arme à feu 56 0,4 0,2 – – – – – –

Incendie / substance  
ou objet brûlant

42 0,3 0,2 21 0,4 0,2 21 0,2 0,2

Transport 31 0,2 0,1 22 0,4 0,2 9 0,1 0,1

Heurt ou coup contre un objet 19 0,1 0,1 10 0,2 0,1 9 0,1 0,1

Noyade 14 0,1 0,1 9 0,2 0,1 5 0,1 0,0

Autres 110 0,8 0,4 58 1,2 0,4 52 0,6 0,4

Source : Base de données sur les congés des patients (2014-2015), Institut canadien d’information sur la santé.

Remarque : Il est possible que les totaux ne correspondent pas à la somme des éléments, car les chiffres ont été arrondis.

–   Les données associées à un dénombrement inférieur à 5 ont été supprimées.

a Taux brut/100 000 personnes.

b Inclut 3 cas où les données sur le sexe étaient manquantes.
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temps, tandis qu’aucune amélioration n’a 
été observée chez les femmes au cours des 
dix  dernières années de la période à 
l’étude, tendance qui devra faire l’objet 
d’autres recherches. Conformément aux 
résultats d’autres études, on observe géné­
ralement des taux de suicide plus élevés 
chez les hommes que chez les femmes, 
sauf au début de l’adolescence (10  à 
14 ans), et quoique les femmes soient plus 
souvent hospitalisées pour blessures auto-
infligées (le « paradoxe entre les sexes » lié 
aux comportements suicidaires)28. L’obser­
vation par tranches d’âge a révélé que les 
taux de suicide chez les hommes augmen­
taient de façon constante au début de 
l’adolescence, et qu’ils culminaient d’abord 
chez les adultes d’âge moyen et ensuite 
chez les personnes de 80 ans ou plus. Ce 
même profil a également été observé chez 
les femmes, quoique dans une moindre 
mesure. 

Si les jeunes Canadiens (10 à 24  ans) 
n’affichent pas les taux de suicide les plus 
élevés globalement, un pic est observé 
chez les 20 à 24 ans, principalement en rai­
son des suicides chez les hommes au sein 
de ce groupe d’âge29. Lorsque nous exami­
nons les hospitalisations pour blessures 
auto-infligées, nous constatons un pic plus 
tôt, c’est-à-dire chez les 15 à 19 ans, en rai­
son du nombre de cas cette fois plus élevé 
chez les femmes. Il est primordial de mettre 
l’accent sur la prévention du suicide chez 
les jeunes, les tentatives de suicide consti­
tuant un important facteur de prédiction 
du suicide3-5,30-32, et les suicides chez les 
jeunes représentant une perte de vie pré­
coce pour la société, comme le montrent 
les estimations des APVP. Le comporte­
ment suicidaire, classé parmi les comporte­
ments à risque faisant partie de l’exploration 
chez les adolescents, découle en général de 
circonstances personnelles, familiales et 
sociales complexes. Ainsi, les inégalités 
sociales et l’isolement, les difficultés famili­
ales et sociales, l’exposition à des événe­
ments stressants ainsi que les problèmes 
de santé mentale et de toxicomanie compt­
ent parmi les plus grandes difficultés à 
vaincre30-32.

Les tentatives de suicide sont beaucoup 
moins fréquentes chez les personnes âgées, 
comparativement aux populations plus 
jeunes. Cela s’explique sans doute par le 
fait que, chez les personnes âgées, les ten­
tatives de suicide se soldent plus souvent 

par le décès, peut-être en raison de 
l’isolement social, d’une moins bonne 
santé générale, de la fragilité physique, de 
la solitude et de la dépression33-35. Le risque 
de suicide chez les adultes plus âgés est 
associé à des idées ou à des comporte­
ments suicidaires, à la maladie mentale, à 
la vulnérabilité de la personnalité, à la 
maladie, à des pertes ou à un faible soutien 
social, à une déficience fonctionnelle et à 
une faible résilience. Chez les personnes 
âgées, on se préoccupe particulièrement de 
l’identification des blessures intentionnelles 
par auto-intoxication33.

Quoique les taux d’hospitalisation associés 
aux blessures auto-infligées utilisés dans 
cette étude pour estimer les tentatives de 
suicide accusent un déclin chez les deux 
sexes depuis les 21  dernières années, ils 
demeurent plus élevés chez les femmes. 
Selon d’autres indicateurs relatifs au 
fardeau du suicide au Canada, en particu­
lier l’Enquête sur la santé dans les collec­
tivités canadiennes – Santé mentale 2012, 
environ 145  000  tentatives de suicide 
(0,5  %†) ont été commises par des 
Canadiens (de 15 ans et plus) en 2012, et 
plus de 900 000 Canadiens (3,3  %) ont 
déclaré avoir «  sérieusement envisagé le 
suicide » au cours de l’année écoulée36. Il 
convient de noter que les idées suicidaires 
et les tentatives de suicide comptent parmi 
les meilleurs indices de prédiction du 
suicide3-5. 

À l’instar d’autres études menées en 
Australie, en Angleterre et aux États-
Unis20,21,37, il ressort de cette étude que 
l’intoxication est la méthode la plus cou­
rante associée aux hospitalisations pour 
blessures auto-infligées, tant chez les hom­
mes que chez les femmes. Par ailleurs, il a 
été observé que la suffocation était la 
principale méthode de suicide chez les 
deux sexes, suivie de l’intoxication chez les 
femmes et à la fois de l’intoxication et des 
armes à feu chez les hommes. Ces cons­
tatations sont comparables à celles d’une 
analyse antérieure des méthodes de suicide 
à l’aide de données canadiennes de 1980 à 
2008, dans laquelle on avait observé une 
augmentation des cas de suffocation et une 
diminution des cas associés à d’autres 
méthodes de suicide (telles que l’intoxi­
cation et les armes à feu) chez les jeunes38. 
La surveillance des méthodes employées 
représente un élément important de la 
prévention du suicide, car elle permet de 

limiter l’accès aux méthodes et elle est utile 
dans le cadre de l’évaluation des inter- 
ventions.

Points forts et limites

Cette étude d’observation rétrospective 
brosse un tableau complet des tendances 
en matière de suicide et de blessures auto-
infligées qui se sont soldées par des hospi­
talisations. Le recours à des données 
administratives a pour effet de restreindre 
le nombre de variables pouvant être analy­
sées et fait en sorte que l’on doit utiliser 
des périodes différentes pour les données 
sur la mortalité et celles sur la morbidité. 
La sous-déclaration des cas de suicide est 
un problème reconnu dans la littérature39, 
due en partie à l’incapacité à déterminer au 
cours de l’enquête s’il s’est agi d’un geste 
délibéré, surtout en cas d’intoxication, ce 
qui peut entraîner des erreurs de classifica­
tion14,40,41. En raison de ces facteurs, on 
estime dans de nombreuses études le taux 
de sous-déclaration des suicides à au moins 
10 %42,43. Dans cette étude, nous avons uti­
lisé les données sur les sorties d’hôpitaux 
associées à un traitement pour blessures 
auto-infligées pour estimer les tentatives de 
suicide en l’absence d’un autre indicateur 
représentatif à l’échelle nationale. Les sta­
tistiques sur la morbidité hospitalière 
reflètent le nombre d’hospitalisations dans 
les établissements de soins de courte durée, 
lequel peut être supérieur au nombre de 
personnes hospitalisées, car les personnes 
ayant été admises à l’hôpital à plusieurs 
reprises au cours d’une même année sont 
comptées plus d’une fois dans les totaux. À 
l’inverse, de nombreuses personnes qui 
tentent de se suicider ne reçoivent pas de 
traitement médical, ce qui fait qu’un bon 
nombre de tentatives de suicide sont sans 
doute sous-déclarées dans les données 
administratives. De plus, si ces personnes 
ne se présentent pas aux urgences, elles 
sont susceptibles de ne pas être admises à 
l’hôpital pour recevoir des soins44. Ces fac­
teurs, qui sont également influencés par les 
changements apportés aux pratiques des 
hôpitaux, contribuent à une sous- 
déclaration des tentatives de suicide dans 
les données administratives pouvant 
atteindre 50 %45.

Conclusion

Bien que l’on ait observé certaines amélio­
rations en ce qui concerne les taux de 

† Interpréter avec prudence (ces données ont un coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 %).
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décès et d’hospitalisation associés aux 
blessures auto-infligées, les résultats de 
cette étude montrent que ce problème 
grave – mais évitable – de santé publique 
n’est toujours pas résolu. La surveillance 
continue des taux de mortalité et de mor­
bidité des Canadiens, qui fait intervenir un 
ensemble de variables complexes selon le 
sexe et le stade de vie, est essentielle pour 
comprendre l’ampleur du problème, éva­
luer les facteurs de risque et de protection 
ainsi que pour mettre au point des inter­
ventions efficaces et en faire l’évaluation.
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