une partie de I'explication des différences obser-
vées ici entre les catégories socioprofession-
nelles de premier niveau (ou catégories sociales)
qui comportent une forte connotation socio-éco-
nomique. Par ailleurs, I'existence de troubles de
santé mentale antérieurs au début de la vie pro-
fessionnelle ou a I'emploi actuel peut également
géner l'insertion professionnelle et conduire
a occuper des emplois moins favorisés sociale-
ment. Il est probable que plusieurs explications
co-existent. Cependant, le recours aux analyses
multivariées permettant de prendre en compte
le sexe, I'age, I'appartenance a une catégorie
sociale, laisse persister les différences d'inten-
sité du risque suicidaire entre secteurs d'activité
(bien que celles-ci ne soient pas statistiquement
significatives). Ce résultat plaide plutot dans le
sens d'un effet possible du travail. Il est difficile
d‘aller plus loin dans les interprétations sur ces
données et d'autres analyses ultérieures pour-
ront explorer les liens entre des contraintes psy-
chosociales au travail et le risque suicidaire, avec
un intérét particulier pour ces secteurs d'ores et
déja repérés.

Cette étude sur le risque suicidaire selon I'em-
ploi dans un échantillon de salariés couvrant
un ensemble de catégories professionnelles et
de secteurs d'activité vient compléter les tra-
vaux précédemment menés sur la mortalité par
suicide. Chez les hommes, le gradient social en
faveur des cadres se confirme et le secteur de
la santé et de l'action sociale semble plus par-
ticulierement a risque. L'identification de popu-
lations vulnérables, en particulier avec un risque
suicidaire élevé, devrait aboutir a la mise en
place d'actions de prévention spécifique (outre
la prise en charge individuelle nécessaire).

Dans ce domaine des suicides en lien avec I'acti-
vité professionnelle, éminemment complexe
a appréhender du point de vue de I'épidémiolo-
gie, la multiplication des études et surtout des
approches serait trés souhaitable.
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Résumé / Abstract

Introduction — En France, le niveau de suicide était, en 2011, bien plus
élevé en prison qu'en population générale. Nous sommes revenus sur
I'évolution du taux brut de suicide en prison depuis 1945 et avons essayé
de comprendre les tendances observées.

Matériel et méthodes — Le taux de suicide en prison en France métro-
politaine a été comparé depuis 1945 a celui observé en population géné-
rale masculine (de 15 a 59 ans). Des données sur trois ans et demi
d’'observation de séjours sous écrou provenant du fichier national des
détenus de la direction de 'administration pénitentiaire (DAP) ont per-
mis de confirmer certains facteurs de risque identifiés dans la littéra-
ture. Les données annuelles de la DAP ont été mobilisées pour décrire les
évolutions survenues dans la population écrouée ayant pu jouer un role
dans I'évolution du suicide.

Résultats — De 1945 a 2010, le niveau de suicide en prison a beaucoup aug-
menté, passant de 4 a 19 pour 10 000 personnes, et s’est distingué du niveau
observé en population générale. A partir de 1955, la proportion de femmes
est devenue marginale et les effectifs de la population écrouée ont aug-
menté. Apres avoir progressé, la part des prévenus a diminué. Plus récem-
ment, les aménagements des courtes peines se sont développés. La part
des personnes condamnées pour agression sexuelle a augmenté ainsi que,
plus récemment, celle des personnes condamnées pour violence volontaire.
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Increase of suicide rates in French prisons since 1945

Introduction - Suicide rates among prison inmates were much higher
in 2011 than among the general population. We have presented the prison
suicide rates observed in metropolitan France since 1945 and explored the
reasons for the observed trends.

Material and methods — The prison suicide rate has been compared to
the crude suicide mortality rate observed among the general population
(males, 15-59 years) in metropolitan France since 1945. Data on a 3.5 year
period of observation drawn from the national register of prisoners held
by the French penal administration (DAP) were used to confirm certain
risk factors observed in the literature. Available annual data from the DAP
were used to describe changes in the prison population which could have
affected the suicide rate.

Results — The prison suicide rate has increased significantly in metropol-
itan France, from 4 to 19 per 10,000 persons between 1945 and 2010, and
is much higher than the level observed in the general population. Since
1955, the number of prisoners has increased, but the proportion of women
has fallen. After a period of increase, the proportion of pre-trial detainees
has also fallen. More recently, alternative solutions to imprisonment have
been developed for minor offences. The proportion of individuals con-
victed of sexual assault has increased, as well as more recently, the pro-
portion of individuals convicted of deliberate violence.
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Discussion-conclusion — Les conditions carcérales et le profil social
et sanitaire des personnes détenues n'ont pas pu étre étudiées dans le
temps, mais les modifications du profil pénal des détenus ont probable-
ment joué un role important dans la hausse du suicide.

Mots clés / Key words

Suicide, évolution, facteurs, population carcérale, France / Suicide, trends, factors, population in prison, France

Discussion-conclusion — Changes in detention conditions, and in the
social and mental health profiles of inmates could not be assessed, but
changes in the criminal profiles of inmates may have played a major role
in the rising trend of suicides.

Introduction

Actuellement, prés de la moitié des déces sur-
venus dans les prisons francaises sont des sui-
cides [1] et le niveau de mortalité associée est
bien plus élevé que celui observé en population
générale [2]. Le moment de I'incarcération, la
surpopulation carcérale et l'isolement par le
placement seul en cellule ou la mise en quartier
disciplinaire ont été mis en avant comme facteur
de risque [3-6]. Plusieurs facteurs individuels
de nature sociodémographique (sexe, statut
marital), pénale (catégorie pénale, nature de
I'infraction, durée de la peine) et clinique (idées
suicidaires récentes, précédentes tentatives de
suicide, troubles psychiatriques et alcoolisme)
ont également été identifiés [6;7].

Dans cet article, nous présentons I'évolution du
niveau de suicide en prison depuis 1945, expo-
sons les différences de mortalité par suicide
établies a partir d'une observation récente des
séjours sous écrou en France et mobilisons les
données temporelles disponibles permettant
d'expliquer en partie les tendances.

Matériel et méthodes

Les données utilisées ont été publiées ou mises
a disposition par la direction de I'administration
pénitentiaire (DAP). Elles font référence a la
population carcérale (personnes détenues en pri-
son) ou plus largement a la population écrouée
(comprenant notamment les personnes placées
sous surveillance électronique) en France.

Le nombre annuel de suicides en prison regroupe
I'ensemble des décés consécutifs a un acte sui-
cidaire des personnes écrouées au moment de
cet acte. Il est rapporté a la population moyenne
écrouée de I'année (moyenne des effectifs au 1¢
janvier des années N et N+1) pour obtenir un
taux brut de suicide disponible depuis 1945 pour
la France métropolitaine. La population écrouée
étant caractérisée par un flux important d'indivi-
dus, un second taux est calculé en rapportant les
suicides au nombre annuel de personnes mises
sous écrou disponible depuis 1969. En 2011, plus
de 9 détenus sur 10 étant des hommes de moins
de 60 ans, le taux brut de suicide en prison a été
comparé au taux brut de mortalité par suicide
observé parmi les hommes agés de 15 a 59 ans
de la population générale en métropole.

Des informations sur 377688 séjours sous
écrou survenus entre le 1¢ janvier 2006 et le
15 juillet 2009, dénombrant 378 suicides, ont
pu étre recueillies a partir du fichier national
des détenus (FND). Le niveau d'observation
était le séjour et permettait de calculer, pour la
période, des taux de mortalité par suicide expri-
més en séjour-années selon plusieurs caracté-
ristiques : incarcération en établissement, sexe,
age a l'écrou, séjours en quartier disciplinaire,
changement de catégorie pénale et nature de

I'infraction principale (selon la distinction sui-
vante : homicide volontaire ; viol ; autre agression
sexuelle ; violences volontaires; autre infrac-
tion i.e. vol, infraction a la législation sur les
stupéfiants).

Pour étudier les évolutions, les effectifs de la
population moyenne écrouée depuis 1945 sont
présentés. La surpopulation carcérale est appro-
chée par un taux d'occupation des établisse-
ments — en excluant les maisons centrales et
centres de détention qui ne rencontrent pas de
problémes de places, contrairement aux maisons
d'arrét — calculé depuis 1989 en rapportant I'ef-
fectif au 1¢ janvier des personnes détenues au
nombre de places disponibles dans ces établisse-
ments. Parmi les personnes écrouées, la propor-
tion de celles placées sous surveillance électro-
nique, évitant ainsi I'incarcération, est disponible
depuis le 1¢" janvier 2005. S'agissant de la struc-
ture de la population écrouée, sont présentées :
- la proportion de femmes au 1¢ janvier depuis
1946, celles-ci étant moins a risque que les
hommes de se suicider [6];

- la proportion de prévenus — plus a risque que
les condamnés [6] — dans la population moyenne
écrouée depuis 1946 ;

- et la répartition des condamnés par type d'in-
fraction principale depuis 1980 en distinguant les
plus a risque [6] : homicide volontaire, agression
sexuelle, violence volontaire et autre infraction.

Résultats

Evolution du suicide en prison
depuis 1945

Le taux de suicide en prison, prés de 19 pour
10000 personnes écrouées en moyenne en 2010
en France métropolitaine, a quintuplé depuis

1945 ou il était de 3,8 (figure 1). Cette progres-
sion est toutefois marquée par d'importantes fluc-
tuations, l'année 1946 présentant le niveau le plus
bas observé sur la période (1,4) et 1996 le plus
élevé (26). A un niveau moindre mais de maniére
assez parallele, le taux calculé sur le nombre de
mises sous écrou a aussi fortement progressé, pas-
sant de moins de 3 suicides pour 10000 en 1969
a prés de 15 en 2010. A la fin des années 1940, le
niveau de suicide en prison était du méme ordre
que celui observé chez les hommes agés de 15
a 59 ans en population générale. Depuis, I'écart
s'est creusé. En 2008, la mortalité en prison était
ainsi 7 fois plus élevée qu'en population générale
masculine ol le taux était estimé a 2,6%o.

Différences de mortalité par
suicide en prison sur la période
2006 - mi-2009

De 2006 a mi-2009, le taux de mortalité par
suicide était de 16,7 pour 10000 séjour-années
sous écrou en France (tableau 1). Les personnes
placées sous surveillance électronique, 5% de la
durée totale observée, présentaient un taux 2 fois
moins élevé, mais non significatif, que les autres.
Il en était de méme pour les femmes (4%), avec un
taux de 13,1%o0 contre 16,9%o pour les hommes. Les
personnes ayant plus de 30 ans au moment de leur
mise sous écrou avaient un taux pres de 2 fois plus
élevé que les adultes plus jeunes. Environ 1% de la
durée totale observée sous écrou a été effectuée
en cellule disciplinaire et le taux de suicide y était
10 fois plus élevé. Ce taux était presque 3 fois plus
élevé pour les prévenus que pour les condamnés.
Il variait aussi selon la nature de I'infraction prin-
cipale : 46,5%0 parmi les personnes écrouées pour
homicide volontaire, 26,8%o pour viol, 23,8%c pour
une autre agression sexuelle, 16,1%o pour violence
volontaire et enfin 9,3%o pour une autre infraction.

Figure 1 Evolution annuelle du taux de suicide en prison et en population générale (hommes de

15 a 59 ans) en France métropolitaine depuis 1945 / Figure I Annual trends in suicide rates in prison
and in the general population (males aged 15-59) in metropolitan France since 1945
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Tableau 1 Répartition et taux de suicide selon différentes caractéristiques des séjours sous écrou
observés en France entre le 1¢ janvier 2006 et le 15 juillet 2009 / Table 1 Distribution of prison terms
and suicide rates in France by different characteristics (1 January 2006 - 15 July 2009)

Ensemble (226 640, 4 séjour-années et 378 suicides)

Condition du séjour sous écrou
En détention en établissement
Placé sous surveillance électronique

Sexe de l'individu
Femmes

Hommes

Age aI'écrou
Moins de 18 ans
De 18 a2 29 ans

De 30 a 39 ans

40 ans et plus

Type de placement en cellule des personnes détenues (variable dans

le temps)

En cellule ordinaire

En cellule disciplinaire

Catégorie pénale (variable dans le temps)
Prévenu

Condamné

Nature de l'infraction principale
Homicide volontaire

Viol

Autre agression sexuelle

Violence volontaire

Autre infraction

100,0 16,7 [15,1-18,4]
95,5 17,2 [15,5-19,1]
45 89 [4,6-17,1]
3,7 13,1 [7,3-23,7]
96,3 16,9 [15,2-18,7]
1.8 12,4 [5,2-29,8]
48,6 13,1 [11,1-15,4]
254 20,2 [16,9-24,3]
24,2 20,6 [17,2-24,8]
99,2 16,0 [14,4-17,8]

0,8 173,3 [120,4-249,4]
21,0 31,9 [27,2-37,4]
79,0 12,6 [11,1-14,4]

8,1 46,5 [37,6-57,5]
12,7 26,8 [21,4-33,5]

44 23,8 [16-35,6]
21,9 16,1 [12,9-20,1]
52,9 9,3(7,8-11,2]

Note : Pour chacune des caractéristiques, les informations manquantes ne sont pas prises en compte.

Source : DAP.

Evolution de la population
écrouée

En 1945, plus de 63000 personnes étaient
écrouées en France métropolitaine. Les effec-
tifs ont diminué rapidement jusqu’en 1955 avec
moins de 20000 personnes sous écrou. Depuis,
I'effectif a globalement augmenté jusqu'a prés
de 62000 en 2010. Au 1¢ janvier 1990, 143 per-
sonnes étaient détenues pour 100 places dans
les établissements autres que les établissements
pour peine. Ce taux d'occupation a diminué
durant la décennie 1990 jusqu'a 103 en 2001,
il a ensuite fluctué mais restait encore élevé en
2011 (117 au 1¢ janvier) (figure 2).

La part des personnes écrouées mais non incar-
cérées a augmenté et atteint 10% au 1¢ janvier
2011. Depuis 1946, la proportion de femmes
a fortement baissé, passant de 18% a moins de
5% en 1958 et est restée faible depuis (3,4% au
1¢r janvier 2011). La part des prévenus a, quant
a elle, sensiblement progressé jusqu'en 1984 ou
elle atteignait plus de 50%. Depuis, cette pro-
portion a baissé et, en 2010, moins d'un quart
de la population était en attente de jugement
(figure 3).

Parmi les condamnés, la part de personnes
condamnées pour homicide volontaire a lége-
rement baissé ces derniéres années et était de
7% au 1¢ janvier 2011. Parallelement, celle des
personnes condamnées pour une agression
sexuelle a augmenté de 5% a 25% en 2001.
A cette date, la proportion de condamnés pour
violence volontaire, qui a fortement augmenté
depuis le début des années 2000, représentait
26%. Au total, les personnes condamnées
pour une autre infraction qui représentaient
les trois-quarts des condamnés en 1980, ne
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constituaient plus, en 2011, que la moitié de
cette population (figure 4).

Discussion-conclusion

Le niveau de suicide en prison a beaucoup aug-
menté, passant de 4 a 19 pour 10 000 entre 1945
et 2010 et s'est distingué du niveau observé en

population générale. L'observation des séjours
sous écrou de 2006 a mi-2009 a confirmé certains
facteurs de risque individuels, et notamment le
fait d'étre incarcéré, un homme, prévenu, écroué
aprés 30 ans, pour des infractions graves et placé
en cellule disciplinaire.

Au lendemain de la guerre, nombreuses étaient
les personnes écrouées pour faits de collabo-
ration ; elles ont été libérées dans les années
suivantes, expliquant la forte baisse des effec-
tifs et de la part de femmes. A partir du milieu
des années 1950, les effectifs ont augmenté ; la
proportion de femmes est devenue marginale,
la part des prévenus dans la population a aug-
menté puis diminué. Plus récemment, la surpo-
pulation carcérale a fluctué, mais reste impor-
tante, et les aménagements des courtes peines
se sont développés. Avec la progression de per-
sonnes condamnées pour violence volontaire ou
agression sexuelle, le profil pénal s'est modifié.

En population générale, la difficulté de certifier
I'intentionnalité d‘'une mort violente conduit
a une sous-évaluation de la mortalité par suicide
(cette sous-estimation était de I'ordre de 10% en
2006) [8]. Lindisponibilité des statistiques de
déces par cause des personnes écrouées n'a pas
permis d'évaluer cette sous-estimation en milieu
carcéral. Les effectifs de suicide sont cependant
depuis longtemps disponibles [9]. A la fin des
années 1940, la proportion de femmes dans la
population écrouée n'était pas si marginale et
la différence avec la population générale devait
donc étre un peu plus conséquente. Par ailleurs,
la population sous écrou a vieilli, mais la stan-
dardisation, qui a pu &tre menée sur les derniéres
décennies, ne modifie pas les tendances [12].
Il en est de méme pour la standardisation par
age de la population générale masculine dans
la mesure ol la mortalité observée est déja res-
treinte aux 15-59 ans. Ces limites ne remettent

Figure 2 Evolution annuelle de la population moyenne sous écrou depuis 1945 et du taux d’occupation
des établissements (hormis les établissements pour peine) depuis 1989, en France métropolitaine /

Figure 2 Annual average prison population since 1945 and prison occupancy rate (excluding penitentiary

centres) since 1989 in metropolitan France
Effectifs

Nombre de personnes pour 100 places

70000 200
180
60 000
160
50000 \ .
“'l'\ i,“
| 120
40 000 |
100
30000
80
20000 60
40
10 000
20
0||||||||||||||||||||||||||||||||||||||0
1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010
Années

m Effectif moyen de personnes sous écrou

«Taux d'occupation au 1¢ janvier

Source : DAP.



Figure 3 Evolution annuelle de la part de femmes et de prévenus depuis 1946, et de personnes écrouées
non détenues en établissement depuis 2005, en France métropolitaine / Figure 3 Annual proportions

of female prisoners and of pre-trial detainees since 1946 and of non-imprisoned offenders since 2005,

metropolitan France
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donc pas en cause la différenciation entre la
population carcérale et le milieu libre qui s'est
d‘ailleurs observée dans d'autres pays [10;11].

Les taux différentiels de mortalité, calculés sur
les séjours, ont permis de confirmer la plupart
des facteurs de risque identifiés. Ils révélent un
effet d'age a I'écrou ; or, le role de I'dge n'est
pas clairement identifié dans la littérature inter-
nationale [6]. Les données du FND ne sont pas
individuelles et ne tiennent pas compte des pos-
sibles multiples séjours en prison d'un méme
individu. Cependant, ces ré-écrous sont surtout
nombreux parmi les jeunes adultes et pour les
délits encourant des courtes peines [13]. Leur
prise en compte accentuerait probablement les
différences observées.

Nous disposions de peu de recul pour étudier
dans le temps le probleme de surpopulation

1975

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Années

Source : DAP.

carcérale, déja forte au moment de la disponibi-
lité des premiéres données. Alors que la situa-
tion s'est améliorée dans les années 1990, des
niveaux trés élevés de suicide en prison ont été
enregistrés. Le lien entre ces deux phénomeénes
est complexe dans la mesure ou le surnombre
en placant plus d'un devenu par cellule, diminue
le risque d'isolement [14]. Les personnes isolées
par la mise en cellule de quartier disciplinaire
sont caractérisées par des niveaux de mortalité
bien plus élevés que les autres, mais I'évolution
des pratiques de gestion des personnes au sein
des établissements pénitentiaires est difficile
a évaluer. En outre, elle peut étre liée a une évo-
lution des comportements des détenus.

Le profil social et sanitaire de la population
écrouée a en effet certainement évolué sans
qu'il soit possible de le mesurer. La population

Figure 4 Evolution annuelle de la distribution des condamnés au 1¢ janvier selon la nature de I'infraction
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carcérale est de maniére générale défavorisée
et cumule des facteurs de précarité sociale et
économique [15]. La désinstitutionnalisation du
secteur psychiatrique amorcée aprés la Seconde
Guerre mondiale [16] a probablement amené
a l'incarcération de personnes vulnérables men-
talement. Les problemes d'addiction [17] ont
aussi dii concourir a une fragilisation des per-
sonnes en détention. Le dispositif sanitaire s'est
amélioré, notamment avec la prise en charge
en 1994 des soins des personnes détenues par
le ministére de la Santé et les hopitaux publics,
mais les besoins restent trés élevés [18-20].
Cette situation est d'ailleurs observée au niveau
international [20;21].

Au cours du temps, la législation a changé et
modifié la structure de la population écrouée. En
1984 par exemple, un débat contradictoire est
devenu obligatoire avant toute mise en détention
provisoire. La diminution des prévenus aurait di
favoriser une baisse des suicides, ce qui n'a pas
été le cas. On peut faire le méme constat pour
le développement trés récent du placement sous
surveillance électronique pour les courtes peines.
Inversement, des changements législatifs (comme
la prescription des crimes sexuels a I'encontre des
victimes mineures, qui débute depuis 1989 a leur
majorité et non plus a la date des faits, ou I'élar-
gissement de la définition pénale d'une violence
volontaire dans les années 2000) ont entrainé une
hausse des personnes écrouées pour agression
sexuelle puis plus récemment pour violence volon-
taire. Or, ce sont des détenus plus vulnérables au
suicide [6]. lls cumulent des handicaps affectifs
et sociaux [22] et encourent ou sont condamnés
a des peines plus longues de prison, ce qui est
aussi un facteur de risque important [6].

Le premier programme d'action pour la préven-
tion du suicide en prison a été mis en place en
1995, un an aprés que le suicide soit institué
comme priorité de santé publique au niveau
national. Pourtant, au milieu des années 2000,
la mortalité par suicide en prison observée en
France reste élevée, en particulier comparée a ses
voisins européens [2]. Si les évolutions récentes
montrent un ralentissement de la progression,
les signes d'une baisse réelle et pérenne sont
toujours attendus. Bien que I'ensemble du phé-
nomene n‘ait pu étre appréhendé, cet article met
en avant le role des modifications du profil pénal
des détenus dans la hausse du suicide.
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Résumé/Abstract

Depuis les années 1990, de nombreuses études se sont penchées sur le
risque suicidaire des minorités sexuelles, aboutissant a des estimations
de risque majoré. Les résultats obtenus en France confirment les obser-
vations relevées dans la littérature internationale. L'hypothése de I'ho-
mophobie comme facteur de risque du comportement suicidaire est la
plus solide pour expliquer la prévalence plus élevée de tentatives de sui-
cide dans les populations homosexuelle et bisexuelle. Les phénomenes
d’exclusion, de mépris et de stigmatisation peuvent en effet conduire
a une perte d’estime de soi, de confiance dans I'avenir et dans les autres.
Des stratégies de prévention spécifiques sont a mettre en ceuvre ou
a renforcer, notamment en direction des jeunes, pour lutter contre des

Sexual minorities facing suicidal risks in France

Since the 1990s, many studies have estimated a higher risk for suicidal
behavior among sexual minorities than among heterosexual people. The
first results in France confirm those found in the international literature.
Homophobia as a risk factor for suicidal behavior is the strongest hypothe-
sis explaining the high suicide attempt prevalence among gay, lesbian and
bisexual people. Exclusion, disregard, stigmatization, can produce a loss
of self-esteem, lower confidence in the future and towards others. Spe-
cific prevention strategies have to be implemented or reinforced, especially
among young people, to fight scapegoat phenomenon and social exclusion.

phénomenes de bouc émissaire et de mal-étre social.
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Introduction

Depuis une vingtaine d'années, le lien entre com-
portement suicidaire et orientation sexuelle a été
pris en compte dans certaines recherches por-
tant sur les discriminations et la santé publique,
ainsi que dans des dispositifs de prévention des
conduites suicidaires. Les personnes se définissant
comme homosexuelles et bisexuelles, ou ayant des
comportements homosexuels, semblent en effet
davantage touchées par le risque de suicide. Le
harcélement et la discrimination, dont ces mino-
rités sexuelles habituellement définies comme les-
biennes, gays, bisexuel(le)(s), transgenre (LGBT)
sont souvent victimes, pourraient aggraver les
causes habituelles de comportement suicidaire
(maladie grave ou invalidante, événement trau-
matique, perte affective, situation de stress éco-
nomique, consommation de produit psychoactif,
etc.) ou s'y substituer et expliquer le risque accru
de comportement suicidaire observé.
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Apres les vives polémiques qui ont suivi la publi-
cation du rapport de la Task Force on Youth Sui-
cide aux Etats-Unis en 1989, dans lequel un risque
accru face au suicide des jeunes gays et leshiennes
était affirmé, des investigations s'appuyant sur
des enquétes scientifiquement solides ont été
menées pour mettre a |'épreuve ces résultats [1].
Certaines de ces enquétes ont porté sur un échan-
tillon probabiliste en population générale [2-6],
d'autres sur un échantillon de jumeaux discor-
dants en termes d'orientation sexuelle [7], ou sur
un échantillon de jeunes LGBT avec échantillon
de controle apparié [8]. Ces études nord-amé-
ricaines, conduites a la fin des années 1990, ont
permis d'estimer le lien existant entre |'apparte-
nance a une minorité sexuelle et les tentatives de
suicide (TS) au cours de la vie. Les homo/bisexuels
masculins présentaient de 2 a 7 fois plus de risque
suicidaire que les hommes hétérosexuels exclu-
sifs. Les femmes homo/bisexuelles présentaient

de 1,4 a 1,8 fois plus de risque de suicide que les
femmes hétérosexuelles. Les variations, parmi ces
estimations, provenaient notamment du champ
considéré (tranche d'ages...), de la définition des
minorités sexuelles (identité sexuelle, orientation
sexuelle, comportements sexuels) ainsi que de la
couverture géographique des études.

A la suite de ces premiers travaux nord-ameéri-
cains, des recherches ont été menées dans diffé-
rents contextes nationaux allant de I'Angleterre
a I'lle de Guam, et des Pays-Bas a la Turquie.
Des recherches ont été également conduites en
France, dont nous présentons ici les principaux
résultats [9].

Les comportements suicidaires en
France

La France se classe parmi les pays européens
a forte mortalité par suicide. Au cours des années
récentes (1998-2008), les taux standardisés de
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