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Cartographie des taux de suicide 
standardisés : la France dans  
la moyenne supérieure  
des pays de l’UE-27
Lisa Troy (DREES)

Contexte

À l’échelle mondiale, les données recensant les suicides sont de qualité très hétéro-
gène1. Le problème de la qualité des données de mortalité n’est pas spécifique au 

suicide mais, compte tenu de la sensibilité de cette question, une mauvaise classification 
– conduisant à une sous-évaluation des suicides – est probablement plus fréquente que 
pour d’autres causes de décès.

En Europe, cependant, les pays ont mis en place un cadre commun pour l’enregistrement des 
causes de décès, avec une définition standardisée du suicide ; ils appliquent ainsi des règles 
strictes qui limitent les risques de sous-estimation. La production statistique européenne dans 
ce domaine est régie par le règlement (UE) n° 328/2011, et les causes de décès (CDD) sont 
codées conformément aux normes établies par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
selon la classification internationale des maladies dans sa dernière révision (CIM-10). Au sein 
de cette classification, les suicides sont recensés dans les catégories qui incluent respective-
ment les lésions « auto-infligées »2, autrement dit les empoisonnements ou blessures infligés 
de manière volontaire, ainsi que les décès résultants des séquelles ou des effets « tardifs » de 
ces lésions (c’est-à-dire survenant un an ou plus après les lésions) [encadré 1]3.

Nous présentons ici une analyse de la qualité des données européennes, ainsi que les prin-
cipaux résultats de la comparaison des taux de suicide standardisés, entre la France et les 
autres pays européens4.

1. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) publie des taux de suicide pour la quasi-totalité des pays du monde, tout 
en reconnaissant la faible qualité de ces données compte tenu de l’absence de référentiel commun et du nombre limité 
de pays disposant d’un véritable état civil. Voir https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/suicide.
2. Codes CIM-10 X60-X84 et X87.0.
3. Pour le décompte des euthanasies légales, voir dossier 1. 
4. Les données utilisées se limitent au niveau national. Des données régionales sont toutefois disponibles sur le site 
d’Eurostat au niveau NUTS 2 (nomenclature des unités territoriales statistiques 2).
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Malgré des biais de sous-estimation, les taux de suicide au sens 
d’Eurostat peuvent être comparés entre pays européens

Le cadre réglementaire européen ne garantit pas a priori une comparabilité parfaite des 
données, les différences culturelles entre pays d’Europe pouvant influencer le décompte 
des décès répertoriés comme suicides. Des facteurs tels que la religion ou les normes 
sociales peuvent jouer un rôle dans la manière dont les décès sont rapportés. Dans certains 
pays, la stigmatisation liée au suicide peut en effet inciter les autorités administratives et 
médicales, à la demande ou non des familles, à ne pas déclarer un décès comme étant un 
suicide en l’absence de preuves explicites d’intention suicidaire. Cette réticence, souvent 
motivée par le désir d’éviter la honte sociale ou les sanctions religieuses, rend plus difficile la 
collecte de données précises sur le suicide (Björkenstam, et al., 2014 ; OCDE, 2016).

La variabilité des méthodes d’enregistrement des suicides (Värnik, et al., 2010) et du 
contenu des certificats de décès (Millares Martin, 2020) peut également affecter ce 
décompte. Ces divergences sont en partie attribuables à la complexité de la procédure 
d’enregistrement des suicides qui implique des considérations médicales et juridiques. 
Elles sont également dues aux différences dans la formation, l’expérience et l’interpré-
tation des règles par les professionnels responsables de la rédaction des certificats de 
décès. Ainsi, pour les méthodes de suicide où l’intention est ambiguë (noyades, over-
doses, accidents de la route), certains pays (l’Irlande et les Pays-Bas par exemple) exigent 
que les décès ne soient classés comme suicide qu’en l’absence de tout doute raisonnable, 
ce qui peut affecter à la baisse le nombre de décès répertoriés comme tel ; tandis que 
d’autres (l’Allemagne, l’Estonie, le Portugal, la Belgique et l’Autriche par exemple) adoptent 
une approche médicale basée sur une évaluation des probabilités (Värnik, et al., 2010). 
L’exemple de la France montre par ailleurs que la méthodologie d’enregistrement des 
suicides peut évoluer au fil du temps et affecter le nombre de suicides recensés (voir 
dossier 2) ; ainsi, en 2018, l’ajout de la catégorie Suicide aux certificats de décès et la 
remontée systématique (jusque-là partielle) des certificats de décès des instituts médico- 
légaux au niveau national ont entraîné une augmentation significative du nombre de sui-
cides rapportés, après une longue période de baisse.

Au-delà des considérations sociales et administratives, des raisons financières peuvent éga-
lement inciter à sous-déclarer les suicides. En France, par exemple, le bénéficiaire désigné 
d’un contrat d’assurance-vie ne recevra pas l’argent de l’assurance si l’assuré se suicide au 
cours de la première année du contrat.

L’ampleur de la sous-déclaration découlant de ces biais n’est pas mesurable pour chaque 
pays. Une manière indirecte, pour l’approximer, consiste à s’intéresser à la prévalence de 
certaines causes de décès, et notamment des décès dont l’intention n’est pas déterminée, 
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des empoisonnements et des noyades accidentelles5 (Värnik, et al., 20126). En exami-
nant ces causes de décès (encadré 1), il apparaît que si sous-déclaration il y a, elle est 
d’ampleur limitée (excepté en Slovaquie), et qu’elle joue plutôt comme un facteur mino-
rant les écarts de taux de suicide entre pays. Nous considérons donc (une fois exclue la 
Slovaquie) que les données sont suffisamment robustes pour permettre des analyses 
pays par pays, par genre et par âge.

Encadré 1 • Définition du suicide et incertitudes quant à la qualification des décès

Pour l’analyse présentée ici, la définition du suicide retenue est stricte : les suicides 
s’apparentent aux décès résultant de lésions auto-infligées1. Cependant, plusieurs 
études proposent d’étendre le cadre de la définition à l’ensemble des décès résul-
tant d’événements dont l’intention n’est pas déterminée2 ; une catégorie dans 
laquelle une analyse approfondie des circonstances de décès (Swain, et al., 2019) 
révèle que se trouvent souvent un nombre important de suicides. L’ampleur de 
cette sous-estimation varie fortement selon les études, généralement de 10 % à 
30 % en fonction des pays étudiés (Allemagne, Taïwan, Finlande, France et Suède) 
[Winkler, et al., 2010 ; Wang, Chou, 1997 ; Ohberg, Lonnqvist, 1998 ; Chappert, et al., 
2003 ; Björkenstam, et al., 2014]. Or, en élargissant la définition du suicide à cette 
catégorie, ce sont globalement les mêmes pays que ceux identifiés avec la défini-
tion stricte du suicide qui continuent d’afficher les taux de suicide les plus élevés 
(graphique encadré). En particulier, la division géographique entre le sud et l’est 
de l’Europe demeure : les taux de suicide sont nettement plus bas dans les pays 
d’Europe du Sud que dans ceux de l’Est3. La Slovaquie se distingue toutefois par un 
taux de décès dus à des événements d’intention indéterminée bien plus élevé que 
les autres pays européens (19,9 décès pour 100 000 personnes), dépassant de près 
de 2,5 fois son taux de suicide, alors qu’aucun autre pays européen n’affiche un 
taux supérieur à 1 pour cet indicateur. Par ailleurs, bien que peu d’études aient été 
menées sur ce sujet, une analyse suggère que le nombre de décès d’origine indé-
terminée aurait augmenté dans le temps en Slovaquie, conjointement à une baisse 
du nombre de suicides, et que cette augmentation toucherait principalement 

5. Les causes « mal définies et inconnues » (CIM-10 R95-R99) ont été exclues de l’analyse car Eurostat ne fournit pas 
de classification détaillée de leurs sous-catégories (morts subites, décès sans témoin et autres causes) et la littérature 
scientifique n’utilise pas cette catégorie. Des travaux complémentaires portant sur celle-ci pourraient être envisagés 
dans les années à venir.
6. Par exemple, l’étude de Värnik considère que la fiabilité des données sur le suicide peut être estimée en fonction 
de deux critères. D’une part, le taux de décès résultant d’événements dont l’intention n’est pas déterminée ne doit 
pas être supérieur à 2 pour 100 000 personnes. D’autre part, la proportion de ces décès par rapport au nombre total 
de suicides ne doit pas excéder 20 %. Ces deux critères ont été établis à partir du taux moyen de décès résultant 
d’événements dont l’intention n’est pas déterminée dans les pays de l’UE-14 (1,97 pour 100 000) et du ratio moyen 
entre ces décès et le nombre de suicides dans ces pays (0,194 soit 19,4 %). En 2021, ces critères étaient respectivement 
de 1,76 pour 100 000 et de 0,180 soit 18,0 %. Leur application remet en question la fiabilité des données de plusieurs 
pays, principalement situés en Europe de l’Est (voir encadré 1 pour la définition des régions), et notamment la 
Slovaquie, la Bulgarie, la Tchéquie, l’Estonie, la Pologne, la Suède, l’Islande ou la Belgique.
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des hommes âgés de 70 ans ou plus, la tranche d’âge déjà identifiée comme étant 
la plus à risque de suicide (Sivcova, et al., 2023). Au vu de ces informations – et des 
taux particulièrement élevés de décès dus à des événements d’intention indétermi-
née – il ne paraît pas possible de classer avec certitude la Slovaquie parmi les pays 
à faible ou à fort taux de suicide. C’est pourquoi ce pays a été exclu de l’analyse.

Enfin, certains suicides peuvent être retrouvés dans les catégories noyades4 et 
empoisonnements (supposés) accidentels5, bien que cela soit moins fréquent que 
pour les décès provenant d’événements dont l’intention n’est pas déterminée 
(Chang, et al., 2010 ; Snowdon, Choi, 2020). Cependant, même en incluant ces caté-
gories dans la définition du suicide, l’ordre des pays reste généralement inchangé 
et l’écart entre Europe du Sud et Europe de l’Est persiste à quelques exceptions 
près. Certains pays (pays baltes et Islande notamment) affichent des taux particu-
lièrement élevés d’empoisonnements accidentels, représentant jusqu’à 42 % des 
décès étudiés ici (ensemble des décès par suicide, par noyade ou empoisonnement 
accidentel ou dont l’intention est indéterminée ; graphique). 

Graphique • Taux de mortalité selon une définition extensive du suicide,  
par catégorie, standardisé par l’âge, en 2021

Note • On appelle ici « définition extensive du suicide » la prise en compte des décès résultant de lésions 
auto-infligées (codes X60-X84 et X87.0), mais également d’événements dont l’intention est indéterminée 
(codes Y10-Y34 et Y87.2), d’empoisonnements (codes X40-X49) et de noyades ou submersions accidentelles 
(codes W65-W74). Les données mobilisées pour le Royaume-Uni correspondent à l’année 2018, le pays ne 
fournissant plus ces renseignements depuis sa sortie de l’UE.
Lecture • En France, en 2021, pour 100 000 habitants, il y a eu 13,3 décès par suicide, 2,3 décès dont l’intention 
n’est pas déterminée, 2,2 décès accidentels par empoisonnement et 0,9 décès accidentels par noyade.
Champ • Population des pays membres de l’UE-27, de l’Islande, de la Norvège, de la Suisse, du Royaume-Uni, 
de la Serbie et de la Turquie.
Source • Eurostat, base de données européenne sur les causes de décès.
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Ces chiffres pourraient être expliqués par des cas d’intoxication au monoxyde de 
carbone, liés à des équipements de chauffage vétustes et à des espaces peu ou mal 
ventilés, plus fréquents dans ces pays où les hivers sont froids et longs (GBD, 2023). 
Les noyades accidentelles sont quant à elles principalement observées dans les 
pays de l’Europe de l’Est, représentant jusqu’à 29 % de l’ensemble constitué par les 
décès par suicide, par noyade ou empoisonnement accidentel ou dont l’intention 
est indéterminée (Roumanie).

1. Codes CIM-10 X60-X84 et X87.0.
2. Codes CIM-10 Y10-Y34 et Y87.2.
3. L’Europe du Sud inclut Chypre, la Grèce, l’Italie, Malte, l’Espagne et le Portugal ; l’Europe du Nord inclut le 
Danemark, la Suède, la Finlande, la Norvège et l’Islande ; l’Europe de l’Ouest inclut le Luxembourg, l’Irlande, 
les Pays-Bas, l’Allemagne, la France, l’Autriche, la Suisse, le Royaume-Uni et la Belgique ; enfin, l’Europe de l’Est 
inclut la Roumanie, la Bulgarie, la Pologne, l’Estonie, la Serbie, la Tchéquie, la Croatie, la Hongrie, la Slovénie, la 
Lituanie, la Lettonie et la Slovaquie (dans l’encadré 1 uniquement). Eurostat met également à disposition des 
données pour la Turquie.
4. Codes CIM-10 W65-W74.
5. Codes CIM-10 X40-X49, correspond aux intoxications accidentelles par des médicaments, d’autres 
substances pharmacologiques, de l’alcool, des solvants, des gaz, des pesticides ou des produits chimiques.

Une prévalence du suicide plus élevée en Europe de l’Est,  
plus faible en Europe du Sud

En 2021, la mortalité par suicide standardisée par l’âge (encadré 2) s’établit en moyenne à 
10,2 décès pour 100 000 habitants dans les pays de l’UE-27, contre 12,4 en 2011. Les taux de 
mortalité par suicide les plus bas sont enregistrés dans les pays d’Europe du Sud (respecti-
vement 2,7, 4,2 et 5,9 décès pour 100 000 habitants à Chypre, en Grèce et en Italie, pour 
une moyenne de 5,9 décès par suicide pour 100 000 habitants). Des taux relativement 
faibles, inférieurs à 8 décès pour 100 000 habitants, sont également observés en Turquie 
ou au Luxembourg (carte 1). De l’autre côté du spectre, le taux de mortalité par suicide est 
près de deux fois supérieur à la moyenne des pays de l’UE-27 en Slovénie (19,8 décès pour 
100 000 habitants) et en Lituanie (19,5 décès pour 100 000 habitants). La moyenne dans les 
pays d’Europe de l’Est se révèle généralement plus élevée que pour le reste du continent 
avec un taux de 13,6 décès pour 100 000 habitants. En France, ce taux s’établit à 13,3 en 
2021, en dessous de ceux de la Finlande (13,5) et de la Belgique (14,3), mais au-dessus de la 
moyenne des pays d’Europe de l’Ouest (10,6) et du Nord (11,4).

Encadré 2 • Méthodologie et définitions

Selon la méthodologie utilisée par Eurostat, le taux de mortalité standardisé par 
l’âge est obtenu en calculant une moyenne pondérée des taux de mortalité spé-
cifiques à chaque tranche d’âge. Le facteur de pondération est la répartition par 
âge de la population européenne standard (European Standard Population, ESP), 
par tranche d’âge de 5 ans, des moins de 5 ans aux 95 ans ou plus. L’ESP mobilisée 
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dans ce cas correspond à la répartition moyenne sur la période 2011-2030, calculée 
sur la base des projections démographiques de 2010. La standardisation par l’âge 
permet de rendre plus comparable des pays ayant des structures démographiques 
différentes, le suicide variant fortement en fonction de l’âge. Elle permet également 
de neutraliser l’effet du vieillissement dans le temps, en ajustant les données pour 
éliminer l’influence des changements dans la structure démographique entre diffé-
rentes périodes. Enfin, la standardisation par âge d’Eurostat permet de comparer 
les taux de suicide des hommes et des femmes en neutralisant l’écart de structure 
démographiques entre genres.

Carte 1 • Répartition géographique des taux de mortalité par suicide, standardisés 
par l’âge, en 2021

< 6
De 6 à 7,9
De 8 à 9,9
De 10 à 11,9
De 12 à 13,9
> 14
Données non fiables

Pour 100 000 habitants

Note • Les données mobilisées pour le Royaume-Uni correspondent à l’année 2018, le pays ne fournissant plus ces 
renseignements depuis sa sortie de l’UE. La Slovaquie a été retirée de l’analyse en raison de son nombre trop élevé de 
décès pour 100 000 habitants dus à des événements d’intention indéterminée.
Lecture • En France, en 2021, le taux de mortalité standardisé par suicide (c’est-à-dire le taux qu’on observerait si la 
France avait la structure par âge de la population européenne [encadré 2]) est compris entre 12 et 13,9 décès pour 
100 000 habitants.
Champ • Population des pays membres de l’UE-27, de l’Islande, de la Norvège, de la Suisse, du Royaume-Uni, de la Serbie 
et de la Turquie.
Source • Eurostat, base de données européenne sur les causes de décès.
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La littérature scientifique suggère que la part élevée de personnes s’identifiant comme 
croyantes (toutes religions confondues) dans les pays d’Europe du Sud et en Turquie7 joue 
un rôle protecteur, le suicide étant condamné par les doctrines religieuses (Van Praag, 2009 ; 
Norko, et al., 2017 ; Lawrence, et al., 2016). Cet effet protecteur trouve son explication dans 
des mécanismes impliquant le réseau social des individus et leur intégration à celui-ci. Son 
intensité varie selon le degré de désapprobation du suicide par une religion particulière 
(Norko, et al., 2017). Des différences existent ainsi selon les religions, les personnes se définis-
sant comme catholiques (principalement dans l’Europe du Sud) étant moins susceptibles de 
commettre ou de tolérer un suicide que celles se définissant comme protestantes (principa-
lement dans l’Europe du Nord) [Torgler, Schaltegger, 2014 ; Halbwachs, 2002]. Les pratiques 
religieuses en elles-mêmes sont par ailleurs associées à des niveaux plus bas de divorces et 
de consommation d’alcool, deux facteurs aggravant du risque suicidaire (Berggren, 1997). 
Il y a cependant quelques exceptions, comme la Pologne, où une part importante de la 
population s’identifie comme catholique (76 % de la population [Ipsos, 2023]) malgré un 
taux de suicide relativement élevé (12,2 suicides pour 100 000 habitants), bien qu’inférieur à 
la moyenne des pays d’Europe de l’Est (13,6 suicides pour 100 000 habitants).

Les comportements suicidaires sont également influencés par la structure familiale : les 
pays de l’Europe du Sud comptent une proportion moins élevée de personnes vivant 
seules, une situation qui augmente le risque de suicide (O’Connor, et al., 2022 ; Shaw, et al., 
2021). En 2022, selon les données d’Eurostat8, cette proportion est de 8,0 % à Chypre, 9,9 % 
au Portugal, 10,9 % en Espagne et 11,5 % à Malte, comparé à une moyenne de 15,8 % dans 
l’ensemble des pays de l’UE-27. Enfin, le climat plus chaud dans les pays de l’Europe du 
Sud peut notamment rendre la dépression saisonnière moins probable que dans d’autres 
régions d’Europe, notamment celles du Nord et de l’Est (Fountoulakis, et al., 2016).

Une réduction significative des taux de mortalité par suicide  
ces dix dernières années

En 2011, dans les pays de l’UE-27, le nombre moyen de décès par suicide s’élevait à 12,4 
pour 100 000 habitants, contre seulement 10,2 décès pour 100 000 habitants en 2021, soit 
une baisse moyenne de 1,9 % par an. On constate une baisse similaire dans la quasi-tota-
lité des pays étudiés sur cette même période. La baisse la plus importante est observée 
au Luxembourg avec une réduction de 6,1 % par an en moyenne, faisant passer le taux 
de 11,5 à 6,1 décès pour 100 000 habitants. Viennent ensuite la Lituanie, pays qui affichait 

7. Selon une enquête menée en 2023 par Ipsos auprès de 20 000 répondants âgés de moins de 75 ans dans 26 pays, la 
proportion de personnes interrogées qui déclarent avoir une religion varie de près de 86 % en Turquie, à moins de 50 % 
en Suède (46 %), aux Pays-Bas (46 %) et au Royaume-Uni (48 %). En France, ce taux s’établit à 57 %. De manière générale, 
une scission géographique s’opère, opposant une Europe du Sud plus religieuse (70 % en Italie, par exemple) à une 
Europe du Nord majoritairement laïque (Ipsos, 2023). Cette enquête est d’ailleurs confirmée par d’autres (Jenik, 2022).
8. Enquête européenne annuelle EU-SILC (European Statistics on Income and Living Conditions) qui documente les 
questions de revenus, de conditions de vie, de pauvreté et d’exclusion sociale ; variable utilisée : « distribution de la 
population par type de ménage ».
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initialement le taux de mortalité par suicide le plus élevé (-5,2 % par an, passant de 33,4 à 
19,5 décès pour 100 000) et la Lettonie (-4,5 % par an, soit une réduction de 21,2 à 13,4 pour 
100 000)9.

En France, la baisse s’établit en moyenne à 2,3 % par an entre 2011 et 2021 (passant de 16,8 
à 13,3 décès pour 100 000 habitants) (graphique 1). Ces résultats pourraient être mis en 
relation avec le fait que la plupart des pays étudiés se sont engagés à suivre le plan d’ac-
tion 2013-2030 de l’OMS10 pour la santé mentale et à œuvrer en faveur de l’objectif mon-
dial consistant à réduire d’un tiers le taux de suicide dans les pays d’ici 2030 (OMS, 2022).  

9. Parallèlement, le nombre de décès résultant d’événements dont l’intention n’est pas déterminée a considérablement 
fluctué, même si aucune tendance claire ne se dégage. Par exemple, bien que ce taux ait augmenté en Roumanie, 
Belgique et Autriche, il a diminué en Pologne, Irlande et Allemagne, simultanément à une baisse des suicides. De 
manière similaire, il a augmenté en Islande et diminué aux Pays-Bas et en Espagne conjointement à une hausse des 
suicides dans ces pays. Il est ainsi difficile de tirer des conclusions définitives pour cette catégorie qui regroupe plusieurs 
causes de décès ; les variations observées peuvent notamment être dues à des changements méthodologiques au sein 
des pays ou à l’introduction de nouvelles catégories dans les certificats de décès.
10. Le plan d’action de l’OMS pour la santé mentale est structuré autour de plusieurs objectifs stratégiques visant à 
améliorer la santé mentale à l’échelle mondiale. Parmi les objectifs du plan d’action, on peut mentionner : le renforcement 
des systèmes de santé dans l’objectif de fournir des services de santé mentale intégrés et accessibles ; la promotion de 
la santé mentale et la prévention des troubles mentaux ; l’amélioration de l’accès aux soins et aux traitements pour les 
personnes atteintes de troubles mentaux ; l’amélioration de la collecte de données sur la santé mentale.

Graphique 1 • Évolution des taux de mortalité par suicide, standardisés par l’âge, 
entre 2011 et 2021
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Note • Les données mobilisées pour le Royaume-Uni s’arrêtent en 2018, le pays ne fournissant plus ces renseignements 
depuis sa sortie de l’UE. La Slovaquie a été retirée de l’analyse en raison de son nombre trop élevé de décès pour 
100 000 habitants dus à des événements d’intention indéterminée.
Lecture • En France, le taux de décès standardisé par suicide est passé de 16,8 à 13,3 décès pour 100 000 habitants entre 
2011 et 2021.
Champ • Population des pays membres de l’UE-27, de l’Islande, de la Norvège, de la Suisse, du Royaume-Uni, de la Serbie 
et de la Turquie.
Source • Eurostat, base de données européenne sur les causes de décès.
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En revanche, les taux de suicide ont augmenté de manière significative en Turquie (11,4 % 
par an, passant de 1,8 à 5,3 décès pour 100 000 habitants) et à Malte (3,9 % par an, soit une 
augmentation de 4,5 à 6,6 décès pour 100 000), même si ces deux pays présentaient ini-
tialement des taux de suicide très bas comparativement aux autres pays européens. Si ces 
données indiquent une réduction notable des écarts entre les pays européens en matière 
de taux de suicide, des disparités importantes persistent néanmoins.

Dans toute l’Europe, les hommes âgés sont plus susceptibles  
de mettre fin à leurs jours

Le suicide est étroitement lié à l’âge. Il est ainsi quasi inexistant chez les moins de 15 ans. 
À l’inverse, dans la grande majorité des pays européens, les personnes âgées sont particu-
lièrement vulnérables. En moyenne, dans les pays de l’UE-27, on dénombre 19,1 suicides de 
personnes âgées de 65 ans ou plus pour 100 000 habitants, contre seulement 5,7 pour les 
15-44 ans et 0,2 pour les moins de 15 ans (respectivement 24,9, 6,8 et 0,3 en France) [graphique 2]. 

Graphique 2 • Taux de suicide selon le genre et l’âge, en 2021
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Note • Les données mobilisées pour le Royaume-Uni correspondent à l’année 2018, le pays ne fournissant plus ces 
renseignements depuis sa sortie de l’UE. La Slovaquie a été retirée de l’analyse en raison de son nombre trop élevé de 
décès pour 100 000 habitants dus à des événements d’intention indéterminée.
Lecture • En France, en 2021, le taux de suicide des personnes âgées de 65 à 74 ans s’établit à 18,2 suicides pour 
100 000 habitants, contre 7,1 pour les personnes âgées de 15 à 29 ans.
Champ • Population des pays membres de l’UE-27, de l’Islande, de la Norvège, de la Suisse, du Royaume-Uni, de la Serbie 
et de la Turquie.
Source • Eurostat, base de données européenne sur les causes de décès.
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L’écart le plus élevé est observé en Serbie, où les personnes âgées de 65 ans ou plus se sui-
cident près de 8 fois plus que les 15-44 ans (33,9 contre 4,2 décès pour 100 000 habitants). 
En moyenne, les écarts les plus importants sont observés dans les pays d’Europe de l’Est 
(3,7 fois plus, soit 27,1 contre 7,3 décès pour 100 000 habitants) et de l’Ouest (3,2 fois plus, soit 
21,5 contre 6,7 décès pour 100 000 habitants). De l’autre côté du spectre, c’est en Islande 
(12,9 décès pour 100 000 habitants), en Estonie (11,5), en Lituanie (10,3) et en Finlande (10,3) 
que les taux de suicide des 15-44 ans sont les plus élevés. En Islande et en Irlande, les plus 
jeunes sont même davantage susceptibles de mettre fin à leurs jours que les personnes 
âgées (respectivement 12,9 et 7,4 décès pour 100 000 habitants parmi les 15-29 ans et les 
30-44 ans, contre 10,9 et 6,0 décès pour 100 000 habitants parmi les 75-84 ans et les 85 ans 
ou plus). De manière générale, les pays d’Europe du Nord se distinguent des autres pays 
européens par le fait que le taux de suicide des jeunes y est relativement proche de celui 
des personnes âgées (respectivement 12,6 et 14,3 suicides pour 100 000 habitants parmi les 
15-29 ans et les 30-44 ans, contre respectivement 16,4 et 15,1 suicides pour 100 000 habitants 
parmi les 75-84 ans et les 85 ans ou plus).

De plus, les différences de taux de suicide entre hommes et femmes – bien que présentes 
à tous les âges – deviennent particulièrement marquées à partir de 75 ans. À cet âge, les 
taux de suicide sont près de 6 fois plus élevés chez les hommes que chez les femmes dans 
les pays de l’UE-27 (5,5 fois plus en France). Ce ratio grimpe ensuite jusqu’à 7 pour les 85 ans 
ou plus (6,7 en France). Les hommes de 85 ans ou plus se suicident même jusqu’à 20,2 fois 
plus que les femmes du même âge en Grèce et jusqu’à plus de 14 fois plus au Portugal (14,4) 
et en Finlande (14,3).

Les facteurs de risque de suicide chez les personnes âgées incluent le handicap physique, 
les déficiences fonctionnelles et les douleurs chroniques, qui augmentent significative-
ment avec l’âge (Tang, Crane, 2006). De plus, plusieurs études suggèrent que, lorsqu’elles 
envisagent le suicide, les personnes âgées planifient davantage leur geste que les plus 
jeunes et utilisent des méthodes plus létales, telles que la pendaison ou le saut d’une hau-
teur suffisante (Conwell, et al., 2011 ; Crestani, et al., 2019). Enfin, la perte d’un être cher, en 
particulier du conjoint, peut également contribuer au risque suicidaire. Cela se remarque 
particulièrement chez les hommes qui connaissent une augmentation plus marquée du 
risque suicidaire immédiatement après la perte d’un être proche (Erlangsen, et al., 2004 ; 
De Leo, 2022).

En Europe, à âge comparable, les hommes se suicident de deux  
à huit fois plus que les femmes

Dans l’ensemble des pays européens, en 2021, les taux de décès par suicide, standardisés par 
l’âge, sont deux à huit fois plus élevés chez les hommes que chez les femmes (carte 2). Les 
écarts sont particulièrement prononcés en Lettonie (8,0 fois plus : 3,3 contre 26,5 décès pour 
100 000 habitants), en Pologne (6,6 fois plus : 3,3 contre 22,1 décès pour 100 000 habitants), 
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en Roumanie (6,6 fois plus : 2,6 contre 17,2 décès pour 100 000 habitants), et plus générale-
ment dans les pays d’Europe de l’Est où le taux de suicide des hommes est près de 5 fois 
supérieur à celui des femmes. À l’inverse, Chypre enregistre le plus faible écart (1,8 fois plus : 
2,0 contre 3,5 décès pour 100 000 habitants). Les pays d’Europe du Nord affichent égale-
ment des ratios relativement bas, même si le suicide des hommes y demeure 2,5 fois plus 
élevé que celui des femmes. En France, les hommes se suicident 3,5 fois plus que les femmes 
(6,2 contre 21,7 décès pour 100 000 habitants).

La disparité des taux de suicide entre hommes et femmes est en partie attribuable aux 
stéréotypes liés à la masculinité auxquels les hommes sont confrontés – tels que la force, 
la virilité ou l’indépendance – et qui les empêchent souvent de chercher de l’aide en 
cas d’épisode dépressif (Houle, et al., 2008). Dans la plupart des pays d’Europe de l’Est 
et de l’ancien bloc soviétique, les normes sociales confèrent également aux hommes 
la responsabilité de subvenir aux besoins de la famille. Dans ce contexte, les pressions 
socio-économiques telles que le chômage – associé à la précarité financière et au risque 
accru d’isolement social – augmentent significativement la probabilité des hommes de 

Carte 2 • Répartition géographique du ratio du taux de mortalité par suicide 
hommes-femmes, standardisé par l’âge, en 2021

< 2
De 2 à 2,9
De 3 à 3,9
De 4 à 4,9
De 5 à 5,9
>= 6
Données non fiables

Ratio hommes-femmes

Note • Les données mobilisées pour le Royaume-Uni correspondent à l’année 2018, le pays ne fournissant plus ces 
renseignements depuis sa sortie de l’UE. La Slovaquie a été retirée de l’analyse en raison de son nombre trop élevé de 
décès pour 100 000 habitants dus à des événements d’intention indéterminée.
Lecture • En France, en 2021, le ratio hommes-femmes de taux standardisé de mortalité par suicide est compris 
entre 3 et 3,9.
Champ • Population des pays membres de l’UE-27, de l’Islande, de la Norvège, de la Suisse, du Royaume-Uni, de la Serbie 
et de la Turquie.
Source • Eurostat, base de données européenne sur les causes de décès.
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mettre fin à leurs jours (Payne, et al., 2008 ; Möller-Leimkühler, 2003). Cela a notamment 
été observé à la chute du bloc soviétique, face aux bouleversements sociaux (notamment 
l’autonomisation et l’émancipation des femmes) et économiques rapides qui en ont 
résulté (Bluhm, et al., 2021).

D’autres facteurs contribuent également aux taux élevés de suicide chez les hommes, 
comme la consommation excessive d’alcool. La littérature scientifique indique à ce sujet 
que les hommes ont tendance à boire davantage que les femmes. En moyenne, dans les 
pays de l’UE-27, 13 % des hommes consomment quotidiennement de l’alcool contre 4,1 % 
des femmes (EHIS, 2019). Or, cette consommation excessive est associée à un risque accru 
de suicide, en particulier lorsqu’il s’agit d’alcools forts, une pratique plus fréquente dans 
les pays d’Europe de l’Est que dans le reste de l’Europe (Landberg, 2008). Il demeure tou-
tefois complexe d’établir une relation causale entre suicide et consommation d’alcool, ces 
deux paramètres étant également liés à d’autres facteurs significatifs tels que la dépression 
ou la détresse psychologique. On notera néanmoins qu’en 2021, les quatre pays qui pré-
sentent les taux de décès des hommes pour troubles mentaux liés à l’alcool les plus élevés 
d’Europe sont aussi les pays dans lesquels les hommes se suicident le plus (respectivement 
27,2 ; 21,9 ; 15,4 et 15,3 décès pour consommation excessive d’alcool pour 100 000 habi-
tants en Slovénie, Lettonie, Croatie ou Pologne, contre 6,1 décès pour 100 000 habitants en 
moyenne dans les pays de l’UE-27) [Eurostat, 2021].

Enfin, les méthodes de suicide elles-mêmes reflètent des différences de genre. Les hommes 
ont tendance à choisir des moyens plus directs et plus létaux (tels que les armes à feu), 
tandis que les femmes meurent davantage d’overdoses, ce qui peut conduire à une sous-es-
timation relative des suicides féminins (encadré 1).

Une étude a ainsi montré que sur plus de 500 décès initialement jugés de nature suicidaire 
mais non encore classifiés, seuls 40 % des intoxications et 24 % des noyades ont finalement 
été classées comme « suicide », contre 60 % en moyenne pour les décès résultant d’autres 
moyens létaux (Cooper, Milroy, 1995). Or, l’auto-empoisonnement et la noyade sont davan-
tage le fait des femmes que des hommes, ce qui peut engendrer une sous-déclaration rela-
tive du suicide des femmes et augmenter artificiellement les écarts observés.
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