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Résumé / Abstract

L e  P r o g r amme  d e  méd ic alisatio n  d e s sy stè me s d ’in fo r matio n  ( P M S I )  
a été utilisé p o ur  l’an aly se  d e s h o sp italisatio n s p o ur  te n tativ e s d e  sui-
c id e  ( T S ) .

E n  F r an c e  métr o p o litain e , e n t r e  2 0 0 4  e t 2 0 0 7 , un  to tal d e  3 5 9  6 1 9  séjo ur s 
p o ur  T S  o n t été c o mp tab ilisés e n  méd e c in e  e t c h ir ur g ie , c o r r e sp o n -
d an t à  2 7 9  8 4 3  p atie n ts, so it e n v ir o n  9 0  0 0 0  h o sp italisatio n s p o ur  
7 0  0 0 0  p atie n ts p ar  an . A u c o ur s d e s q uatr e  an n ée s étud iée s, 8 4 ,1 %  
d e s p atie n ts o n t été h o sp italisés un e  se ule  fo is e t 1 5 ,9 %  d e s p atie n ts 
o n t été h o sp italisés p lusie ur s fo is p o ur  T S . Q ue lle  q ue  so it l’an n ée , le s 
séjo ur s fémin in s o n t r e p r ése n té 6 5 %  d e  l’e n se mb le  d e s séjo ur s p o ur  T S . 
L ’ab so r p t io n  d e  méd ic ame n ts était le  mo d e  o p ér ato ir e  d e s T S  d e  lo in  le  
p lus f r éq ue n t , c o n c e r n an t 7 9 %  d e s T S  h o sp italisée s, so it e n t r e  6 7  0 0 0  e t 
7 9  0 0 0  séjo ur s h o sp italie r s p ar  an . L e  taux  d e  séjo ur s p o ur  T S  était d e  
1 6 ,9  p o ur  1 0  0 0 0  h ab itan ts ( 1 2 ,4  p o ur  1 0  0 0 0  h o mme s e t 2 1 ,2  p o ur  1 0  0 0 0  
fe mme s) . L e s séjo ur s h o sp italie r s p o ur  T S  c o n c e r n an t le s ad o le sc e n te s 
d e  1 5  à  1 9  an s p r ése n taie n t le s taux  le s p lus éle v és, av o isin an t 4 3  p o ur  
1 0  0 0 0 . L e s r ég io n s d u N o r d  e t d e  l’O ue st, à  l’e x c e p t io n  d e  l’Î le -d e -F r an c e  
e t d e s P ay s-d e -la-L o ir e , av aie n t d e s taux  stan d ar d isés sup ér ie ur s au 
taux  n atio n al c h e z  le s h o mme s e t c h e z  le s fe mme s.

L e  taux  d e  r é-h o sp italisatio n  p o ur  T S  p r o g r e ssait d e  1 4 ,0 %  à  1 2  mo is 
jusq u’à  2 3 ,5 %  à  4 8  mo is san s d if fér e n c e  se lo n  le  se x e  ; il était p lus éle v é 
p ar mi le s 3 0 -4 9  an s e t c h e z  le s p atie n ts ay an t un  d iag n o stic  p sy c h iat r iq ue .

C e t te  étud e  mo n t r e  l’amp le ur  d u p h én o mè n e  suic id air e  e n  F r an c e , so u-
lig n e  la n éc e ssité d e  c o mp léte r  la sur v e illan c e  d e s T S  e t d e  me t t r e  e n  
p lac e  d e s ac t io n s d e  p r év e n t io n  e t d e  p r ise  e n  c h ar g e  d e  c e r tain s g r o up e s 
d e  p o p ulatio n  p ar t ic uliè r e me n t v uln ér ab le s.

Hospital admissions for suicide attempts 
in metropolitan France from 2004 to 2007. 
An analysis of the medico-administrative 
data PMSI-MCO

T h e h o sp ital ad m issio n  d atabase «  P ro gram m e d e M é d icalisatio n  d es S y s-
tè m es d ’I n fo rm atio n  »  ( P M S I )  h as been  an aly sed  fo r h o sp italisatio n s d ue 
to  suicid e attem p ts ( S A) .

I n  m etro p o litan  Fran ce, betw een  20 0 4 an d  20 0 7 , a to tal o f 359 ,6 19  h o sp i-
talisatio n s by  27 9 ,8 43 p atien ts in  m ed icin e an d  surgery  w ard s w ere reco rd ed  
fo r S A, i.e. ap p ro x im ately  9 0 ,0 0 0  h o sp italisatio n s by  7 0 ,0 0 0  p atien ts p er 
y ear. O v er th e fo ur y ears stud ied , 8 4.1%  o f th e p atien ts w ere h o sp italiz ed  
o n ce, an d  15.9 %  w ere h o sp italiz ed  sev eral tim es fo r S A. Fem ale ad m issio n s 
rep resen ted  co n sisten tly  6 5%  o f th e glo bal ad m issio n s fo r S A each  y ear. T h e 
m o st freq uen t m eth o d  o f S A w as self-p o iso n in g by  d rugs co n cern in g 7 9 %  
o f th e h o sp italised  S A, acco un tin g fo r 6 7 ,0 0 0  to  7 9 ,0 0 0  h o sp ital ad m issio n s 
p er y ear. T h e h o sp italisatio n  rate fo r S A w as 16 .9  p er 10 ,0 0 0  in h abitan ts 
( 12.4 p er 10 ,0 0 0  m en  an d  21.2 p er 10 ,0 0 0  w o m en ) . Fem ales betw een  15 an d  
19  y ears o f age w ere th e gro up  w ith  th e h igh est rate ( 43 p er 10 ,0 0 0 ) . T h ere 
w as a regio n al tren d . S tan d ard ised  h o sp italisatio n  rates fo r S A w ere h igh er 
th an  th e n atio n al rate in  th e N o rth ern  an d  W estern  regio n s ( ex cep t fo r th e 
Î le-d e-Fran ce an d  P ay s-d e-la-L o ire)  fo r bo th  m ales an d  fem ales. T h e reh o s-
p italisatio n  rate fo r S A w as 14.0 %  at 12 m o n th s, in creasin g to  23.5%  at 
48  m o n th s w ith o ut d if feren ce acco rd in g to  sex , but w as h igh er am o n g th e 
30 -49  y ears o ld  an d  am o n g p atien ts w ith  a p sy ch iatric d iagn o sis.

T h is stud y  sh o w s th e burd en  o f S A in  term s o f p ublic h ealth  issues, un d er-
lin es th e n eed  fo r its surv eillan ce an d  fo r th e d ev elo p m en t o f p rev en tio n  
an d  treatm en t p ro gram s, p articularly  in  certain  v uln erable gro up s o f 
p o p ulatio n .
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Introduction

En France, chaque année, plus de 10 400 per-
sonnes décèdent par suicide, soit environ 
16 personnes sur 100 000, ce qui fait de la 
France l’un des pays européens avec le plus fort 
taux de mortalité par suicide [1]. Le suicide est 
la conséquence la plus dramatique du passage 
à l’acte suicidaire, dont la prévention est une des 
priorités nationales de santé publique. D’après 
la littérature, les tentatives de suicide (T S) 
seraient entre 10 et 40 fois plus fréquentes que 
les suicides et représentent le facteur prédictif 
le plus important pour le suicide accompli [2]. Si 

le nombre de suicides est connu grâce à l’ana-
lyse des certificats de décès, les T S n’ont pas fait 
l’objet d’une surveillance nationale en France.

Les estimations pour l’année 2002 faisaient état 
d’environ 195 000 T S en contact avec le système 
de soins, dont 105 000 hospitalisations dans des 
établissements non spécialisés en soins psychia-
triques et 64 000 en psychiatrie [3]. Des analyses 
locales ou régionales des T S ont été faites à par-
tir des données du Programme de médicalisa-
tion des systèmes d’information (PMSI) [4;5]. 
Le PMSI, mis en place depuis une vingtaine 
d’années dans tous les établissements de soins 

de courte durée en médecine, chirurgie et obs-
tétrique (MCO) vise à mettre en relation les 
moyens de fonctionnement, l’activité médicale 
et les pathologies. T outefois, les données sur les 
T S ne sont exploitables que depuis 2003 [3].

À  notre connaissance, la présente étude est 
la première concernant les T S à partir de don-
nées nationales du PMSI. Elle a pour objectif de 
décrire les T S ayant entraîné une hospitalisation 
au cours des années 2004 à 2007 dans les éta-
blissements MCO de France métropolitaine, ainsi 
que le risque de réadmission pour T S au cours de 
ces quatre années.
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Matériel et méthodes

Les T S sont définies par la CIM-10 (Classification 
internationale des maladies de l’Organisation 
mondiale de la santé, dixième révision) comme 
une intoxication ou une lésion traumatique que 
s’infl ige délibérément un individu. Elles sont 
regroupées sous les codes X 60 à X 84.

T ous les séjours codés X 60 à X 84 en diagnos-
tic associé significatif, diagnostic principal ou 
diagnostic relié, et concernant des personnes 
âgées de 10 ans et plus domiciliées en France 
métropolitaine et hospitalisées pour T S dans 
les établissements MCO de France métropoli-
taine ont été inclus. Les données d’hospitali-
sation en psychiatrie, enregistrées seulement 
depuis 2007, n’ont pas été intégrées à la pré-
sente analyse. Par ailleurs, le PMSI ne prend 
pas en compte les passages aux urgences sans 
hospitalisation.

Une procédure de chaînage permet de relier les 
différentes hospitalisations d’un même patient 
grâce à un numéro anonyme. Appliquée aux 
386 184 séjours repérés dans la base PMSI, elle 
a permis d’identifier 359 619 séjours correc-
tement chaînés. Les séjours non correctement 
chaînés (6,9%) dont la date de naissance, le 
sexe, le numéro d’anonymisation et le numéro 
administratif de séjour n’étaient pas renseignés 
n’ont pas été inclus dans l’analyse.

Dans un premier temps, nous avons décrit l’en-
semble des T S hospitalisées, l’unité statistique 
étant le séjour hospitalier. Des taux annuels 
d’hospitalisation standardisés sur l’âge et le sexe 
ont été calculés par la méthode de standardisa-
tion directe, la structure de la population fran-
ç aise de l’année 1999 constituant la référence.

Dans un deuxième temps, nous avons chaîné les 
séjours des patients qui ont eu plusieurs hospita-
lisations pour T S et analysé le risque de réadmis-
sion pour T S sur les quatre années d’observation. 
Dans ce cas, l’unité statistique est le patient.

Le taux de réadmission au cours des quatre 
années a été calculé par la méthode de 
K aplan-Meier. L’événement initial a été défini 
comme la première hospitalisation (hospitalisa-
tion index) durant les quatre années d’obser-
vation. L’événement terminal était la première 
réadmission pour T S. La durée de suivi corres-
pondait à l’intervalle entre la date de sortie de 
l’hospitalisation index et la date d’entrée de 
la première réadmission pour T S. S’il n’y avait 
pas eu de réadmission pour T S pour un individu 
donné, la durée de suivi correspondait à l’inter-
valle entre la date de sortie de l’hospitalisation 
index et la date de fin de l’inclusion des don-
nées (31 décembre 2007). Si le mode de sortie 
était le décès, ce dernier a été pris en compte 
dans le dénominateur lors de l’analyse. Il est 
à noter que les décès hors hospitalisation ne 
sont pas disponibles dans le PMSI.

La comparaison du risque de réadmission selon 
les caractéristiques des patients a été effectuée 
en utilisant un modèle de Cox. T rois variables ont 
été introduites dans le modèle : le sexe, l’âge en 
quatre classes (10-29 ans, 30-49 ans, 50-69 ans 
et 70 ans) et l’existence ou non d’une patholo-
gie psychiatrique.

Résultats

Entre 2004 et 2007, le nombre total de patients 
hospitalisés pour T S était de 279 843 pour un 
total de 359 619 séjours. Environ 99% des hos-
pitalisations ont eu lieu dans des établissements 
publics.

Durant cette période, entre 84 000 et 98 000 hos-
pitalisations par an ont eu lieu pour T S en 
France métropolitaine. L’évolution du nombre 
de patients et du nombre de séjours a suivi des 
courbes parallèles, avec une diminution entre 
2004 et 2006 puis une augmentation en 2007 
(fi gure 1).

Les séjours hospitaliers pour TS
La répartition des T S selon le sexe a peu varié au 
cours des années étudiées. Les séjours féminins 
représentaient 64,8% de l’ensemble des séjours 
pour T S (65,2% en 2004 et 64,5% en 2007). 
Ainsi, les taux d’hospitalisation pour T S étaient 
de 12,4 pour 10 000 hommes et 21,2 pour 10 000 
femmes (tableau 1).

La fi gure 2 présente les taux selon le sexe et 
l’âge. Les séjours hospitaliers pour T S concernant 
les adolescentes de 15 à 19 ans présentaient les 
taux les plus élevés avoisinant 43 pour 10 000, 
correspondant à environ 8 300 hospitalisations 
pour T S par an pour cette classe d’âge. Avant 
15 ans, ces taux étaient autour de 14 pour 
10 000. Après 20 ans, ils diminuaient jusqu’à la 
classe des 25-29 ans avant de remonter jusqu’à 
environ 31 pour 10 000 chez les femmes de 40 
à 49 ans. Ensuite, ces taux diminuaient progres-
sivement avec l’âge. Chez les hommes, les taux 
de séjours hospitaliers pour T S augmentaient 
avec l’âge pour atteindre un maximum de 21 
pour 10 000 dans la classe d’âge des 35-39 ans, 
puis baissaient avec l’âge. À  partir de 75 ans, 

les taux remontaient et dépassaient légèrement 
ceux des femmes.

Selon les régions, en 2007, les taux stan-
dardisés de séjours pour T S variaient de 6,8 
pour 10 000 hommes en Alsace à 25,8 pour 
10 000 hommes en Picardie (fi gure 3) et de 
10,0 pour 10 000 femmes en Alsace à 42,2 
pour 10 000 femmes en Picardie (fi gure 4). Les 
régions du Nord et de l’Ouest, à l’exception de 
l’Île-de-France et des Pays-de-la-Loire, avaient 
des taux supérieurs au taux national chez les 
hommes et chez les femmes.

L’absorption de médicaments était le mode opé-
ratoire de loin le plus fréquent (85,3%) repré-
sentant plus de 75 000 séjours hospitaliers pour 
T S par an. Les psychotropes étaient utilisés 
dans environ trois-quarts des cas. L’auto-intoxi-
cation par d’autres produits (alcool, produits 
chimiques, pesticides, émanation de gaz) était 
la deuxième cause (7,1%). La phlébotomie et la 
pendaison représentaient respectivement 4,9% 
et 1,4% des séjours hospitaliers. Le saut dans 
le vide, l’utilisation d’une arme à feu, la noyade 
et la collision intentionnelle étaient plus rares, 
représentant chacun moins de 1% des cas par 
an. Dans environ 4% des T S hospitalisées, 
il y avait association d’une auto-intoxication 
médicamenteuse et d’un autre mode opéra-
toire. Q uelle que soit l’année considérée, la 
répartition des modes opératoires était proche.

Une prédominance féminine était observée pour 
les T S médicamenteuses, tandis qu’il y avait une 
prédominance masculine pour les T S par pendai-
son et par arme à feu (respectivement 75% et 
85% des hospitalisations pour T S par pendaison 
et par arme à feu concernaient des hommes).

La part relative des hospitalisations pour T S par 
auto-intoxication médicamenteuse diminuait 
avec l’âge pour les deux sexes, mais cette baisse 

Figure 1 Nombre de séjours et nombre de patients âgés de 10 ans et plus hospitalisés pour tentatives 
de suicide par année, France 2004-2007 / Figure 1 Number of hospitalisations and number of patients 

aged 10 years hospitalised for suicide attempts per year, France 2004-2007
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Source : PMSI-MCO. Le chaînage est fait par année et non sur les quatre années, d’où  le nombre total de patients =  312 109.

T a b lea u 1 T aux standardisés des hospitalisations pour tentatives de suicide pour 10 000 habitants, 
France 2004-2007 / T able 1 Standardised hospitalisation rates for suicide attempts (SA) per 10,000, 

France 2004-2007

2004 2005 2006 2007 2004-2007

T aux standardisé (total) 16,8 16,6 15,8 18,4 16,9
T aux standardisé (hommes) 12,2 12,0 11,7 13,6 12,4
T aux standardisé (femmes) 21,2 20,7 19,6 22,8 21,2

Source : PMSI-MCO. T aux standardisé sur sexe et âge par la méthode de standardisation directe. Population de référence : 
France 1999.
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était plus importante chez les hommes que chez 
les femmes (fi gure 5).

La phlébotomie représentait environ 8% des 
hospitalisations pour T S chez les adolescents 
entre 10 et 19 ans quel que soit le sexe, puis 
diminuait avec l’âge pour remonter jusqu’à res-
pectivement 13% et 8% chez les hommes et les 
femmes de 85 ans et plus (résultant ainsi en une 
courbe en U).

La part relative des recours à la pendaison, 
à la noyade et au saut dans le vide augmentait 

à partir de 65 ans pour les deux sexes. La fré-
quence du recours à la pendaison et au saut dans 
le vide chez les jeunes garç ons de 10 à 14 ans est 
à noter (respectivement 5,3% et 3,0% contre 
0,7% et 1,3% chez les filles de la même classe 
d’âge). L’utilisation d’une arme à feu augmentait 
uniquement avec l’âge chez les hommes, alors 
que ce mode de T S était peu fréquent chez les 
femmes quel que soit l’âge.

Après l’hospitalisation, le retour à domicile s’est 
effectué dans 70,9% des cas. Dans 28,2% des 

cas, il y a eu un transfert dans une autre structure 
(majoritairement vers un service de psychiatrie). 
Dans 0,8% des cas, les patients sont décédés et 
dans 9 cas sur 10, il s’agissait de l’hospitalisa-
tion index pour T S. La létalité était plus impor-
tante parmi les hommes que parmi les femmes 
et augmentait très fortement avec l’âge. Lorsque 
le mode opératoire était l’utilisation d’une arme 
à feu, environ 1 hospitalisation sur 6 s’est ter-
minée par un décès. Pour les auto-intoxications 
médicamenteuses, il s’agissait d’environ 1 séjour 
sur 300. Q uelle que soit l’année considérée, envi-
ron 40% des décès sont survenus au cours du 
premier jour d’hospitalisation et 25% dans un 
délai de deux à cinq jours.

La durée de séjour des deux-tiers des hospita-
lisations pour T S était d’une journée ou moins 
et 24% ont duré entre deux et cinq jours. Ces 
durées n’ont pas évolué entre 2004 et 2007.

Un ou plusieurs diagnostics psychiatriques ont 
été codés dans 65% des séjours hospitaliers pour 
T S correspondant à 60% des patients hospitali-
sés. Les diagnostics psychiatriques les plus fré-
quents étaient les troubles dépressifs (67%), les 
troubles liés à l’utilisation de l’alcool (33%) et les 
troubles anxieux (17%). Les troubles bipolaires, 
la schizophrénie et les autres troubles psycho-
tiques étaient présents chez respectivement 2%, 
1,5% et 3% des patients.

Les ré-hospitalisations pour TS
Au cours des quatre années étudiées, sur un total 
de 279 843 patients, 84,1% (n=235 405) ont été 
hospitalisés une seule fois pour T S et 15,9% 
des patients (n=44 438) ont effectué plusieurs 
séjours (tableau 2).

Parmi les personnes qui ont été hospitalisées plus 
d’une fois pour T S, 66,0% étaient des femmes. 
Lorsqu’il y a eu réadmission pour T S, le nombre 
moyen de séjours hospitaliers entre 2004 et 2007 
était de 2,70 (IC95% [2,68-2,72]) sans diffé-
rence significative (p=0,06) entre les hommes et 
les femmes. Le délai moyen entre deux séjours 
pour T S était de 231 jours (IC95% [229-233]) et 
le délai médian de 129 jours (114 jours chez les 
hommes et 141 jours chez les femmes).

Le taux de ré-hospitalisation pour T S était glo-
balement de 14,0% à 12 mois, 18,0% à 24 mois, 
21,3% à 36 mois et 23,5% à 48 mois. Ces taux 
n’étaient pas différents selon le sexe mais 
variaient selon la classe d’âge. À  un mois, la réad-
mission a concerné 7,6% des 70 ans et plus contre 
environ 4,0% des patients plus jeunes, tandis que 
pendant tout le reste de la période d’observation, 
le taux de réadmission était le plus bas pour les 
patients âgés de 70 ans et plus, et était systé-
matiquement plus élevé parmi les 30-49 ans. En 
prenant pour référence la classe des 10-29 ans, 
le risque de réadmission ajusté sur le sexe et la 
présence d’un diagnostic psychiatrique était plus 
élevé pour les 30-49 ans (1,27 [1,23-1,29]) et 
moins élevé pour les patients de plus de 70 ans 
(0,87 [0,83-0,92]) mais n’était pas différent 
(1,00 [0,97-1,03]) pour les 50–69 ans.

Par ailleurs, lorsqu’un patient présentait un dia-
gnostic psychiatrique lors de l’hospitalisation 
index, le risque de réadmission ajusté sur le sexe 
et la classe d’âge était de 2,66 [2,60-2,72].

Figure 3 T aux standardisés de séjours hospitaliers 
pour tentatives de suicide pour 10 000 hommes 
par région, France, 2007 / Figure 3 Standardised 

hospitalisation rates for suicide attempts per 

10,000 in males by region, France, 2007
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Source : PMSI-MCO.T aux standardisé sur âge par la 
méthode de standardisation directe, population de 
référence : France 1999.
En rouge : taux régional supérieur au taux national 
(13,6 pour 10 000)
En bleu : taux régional inférieur au taux national.

Figure 4 T aux standardisés de séjours hospitaliers 
pour tentatives de suicide pour 10 000 femmes 
par région, France, 2007 / Figure 4 Standardised 

hospitalisation rates for suicide attempts per 

10,000 in females by region, France, 2007

30,9

26,8 42,2

28,3 27,5
10

30,229,5

16,6
29,7

35,7

18,9 27,2

26,3
17,1 16,0 21,4

18,919,215,7

23,8

13,8

Source : PMSI-MCO.T aux standardisé sur âge par la 
méthode de standardisation directe, population de 
référence : France 1999.
En rouge : taux régional supérieur au taux national 
(22,8 pour 10 000).
En bleu : taux régional inférieur au taux national.

Figure 2 T aux d’hospitalisations pour tentatives de suicide par sexe et classe d’âge pour 10 000 habitants, 
France, 2004-2007 / Figure 2 Hospitalisation rates for suicide attempts per 10,000 by gender and age 

group, France, 2004-2007

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

85+80-8475-7970-7465-6960-6455-5950-5445-4940-4435-3930-3425-2920-2415-19 10-14 

Hommes 2006Hommes 2005Hommes 2004 Hommes 2007

Femmes 2006Femmes 2005Femmes 2004 Femmes 2007

Classe d'âge (ans)

T aux pour 10 000

Source : PMSI-MCO.



495BEH 47-48 / 13 décembre 2011

Discussion

Cette étude a montré qu’entre 2004 et 2007, 
une moyenne annuelle de 70 000 personnes 
a été hospitalisée en médecine et chirurgie pour 
T S, correspondant à environ 90 000 hospitali-
sations par an en France métropolitaine. Dans 
de nombreux pays, les données administratives 
hospitalières sont utilisées en routine pour la sur-
veillance des tentatives de suicide et les admis-
sions pour T S sont estimées entre 6,1 et 20 pour 
10 000 habitants [6].

L’évolution entre 2004 et 2007 a montré des taux 
d’abord relativement stables en 2004 et 2005, 
suivis d’une diminution en 2006 et d’une aug-
mentation en 2007 (18,4 hospitalisations pour 
10 000 habitants). Du fait de la fl uctuation du 
taux de chaînage selon les années, la non-inclu-
sion des séjours mal chaînés pourrait expliquer 
en partie la fl uctuation de ces taux. T outefois, 
nous avons montré que le creux de la courbe 
constaté en 2006 suivi de la remontée en 2007 
persistait malgré l’intégration des données non 
chaînées. L’analyse des hospitalisations pour T S 
dans les années ultérieures est donc nécessaire 
pour surveiller leur évolution. Par ailleurs, nous 
avons fait le choix de circonscrire cette analyse 
aux séjours bien chaînés afin d’inclure correc-
tement la population cible dans la population 
d’étude car, dans le cas des séjours mal chaînés, 
les caractéristiques sociodémographiques des 
patients n’étaient pas bien renseignées.

Globalement, les séjours féminins étaient envi-
ron 2 fois plus fréquents que les séjours mascu-
lins. Cette prépondérance des taux féminins dans 
les T S est constamment retrouvée dans la litté-
rature tant en hospitalisation [7;8] que dans les 
enquêtes déclaratives [9]. Parmi les causes mul-
tifactorielles de la T S, la dépression est souvent 
retrouvée et pourrait contribuer en partie à cette 
différence dans les taux de T S selon le genre. En 
effet, quel que soit le pays, la prévalence de la 
dépression est 2 à 3 fois plus importante chez la 
femme que chez l’homme, cette différence appa-
raissant dès l’adolescence [10].

L’hospitalisation pour T S concernait 4 fois plus 
d’adolescentes que de jeunes hommes. Les 
taux les plus élevés ont aussi été retrouvés 
chez les jeunes filles dans sept des huit études 
médico-administratives rapportées dans une 
revue de la littérature [7]. Le pic observé dans 
les taux d’hospitalisation chez les adolescentes 
est le refl et de l’importance du phénomène sui-
cidaire dans cette population particulièrement 
exposée. Les données des enquêtes déclaratives 
ont aussi montré que les prévalences des idées 
suicidaires et des antécédents de T S au cours des 
12 derniers mois chez les jeunes filles de cette 
classe d’âge étaient les plus élevées au sein de la 
population générale [9].

La comparaison des taux d’hospitalisation pour 
T S avec ceux des suicides sur la même période 
montre que le nombre de T S hospitalisées était 
environ 10 fois celui du suicide. T outefois, si les 
T S concernaient principalement les femmes, les 
suicides étaient aux trois-quarts masculins tous 
âges confondus [1]. Le ratio du nombre de T S 
hospitalisées rapporté au nombre de suicides 
atteint ainsi 5 chez les hommes et 25 chez les 
femmes (du fait de l’utilisation plus fréquente 

Figure 5 Part relative des modes opératoires des tentatives de suicide par sexe et classe d’âge, France 
2004-2007 / Figure 5 Proportion of methods for suicide attempts by gender and age group, France 2004-2007
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de méthodes hautement létales telles que les 
armes à feu, la noyade et la pendaison par les 
hommes).

Au cours des quatre années, le taux de ré-hos-
pitalisations pour T S a été évalué à 14,0% 
à 12 mois et à 23,5% à 48 mois. Les ré-hos-
pitalisations étaient plus fréquentes chez les 
30-40 ans et en présence de troubles mentaux 
et de troubles liés à la consommation d’alcool, 
bien qu’un diagnostic psychiatrique n’ait proba-
blement pas pu être posé pour certains patients 
dont la durée de séjour était très courte. Ces 
résultats sont corroborés par ceux retrouvés 
dans une revue de la littérature comprenant 
90 études. Le taux médian de récidive de T S 
après une hospitalisation pour T S était de 16% 
à un an et de 21% lorsque le suivi était entre 
un et quatre ans, tandis que le taux de suicide 
était de 1,8% à un an et de 6,7% après un suivi 
supérieur à neuf ans [11].

Plusieurs limites doivent cependant être souli-
gnées dans cette étude. Le fait de circonscrire 
l’analyse aux T S hospitalisées en MCO donne 
une image homogène mais partielle du phé-
nomène suicidaire. Ne sont pas comptabilisés 
dans le PMSI certains patients suicidaires non 
hospitalisés après un passage dans les ser-
vices d’urgence, probablement ceux considérés 
comme les moins graves. En Angleterre, suite 
à un passage aux urgences, 46% des T S étaient 
hospitalisées en médecine [12]. À  partir d’un 
échantillon de services d’urgence du réseau 
Oscour® (Organisation de la surveillance coor-
donnée des urgences) mis en place par l’Insti-
tut de veille sanitaire [13], nous avons estimé 
à 63% le pourcentage de passages aux urgences 
pour T S qui ont été hospitalisés, parmi lesquels 
17% directement en psychiatrie et 46% dans 
des unités médicales ou chirurgicales (résul-
tats non présentés). Ainsi, nous avons estimé 
à environ 220 000 le nombre de passages aux 
urgences pour T S en 2007 en France métropo-
litaine. En restreignant l’étude aux T S hospita-
lisées en MCO, nous avons comptabilisé moins 
de la moitié des T S adressées aux urgences. Par 
ailleurs, une récente estimation faite à partir de 
l’extrapolation des données du Samu du dépar-
tement du Nord entre 2006 et 2008 faisait état 

de 290 000 T S prises en charge dans les services 
d’urgence en France [14]. Les T S hospitalisées 
directement en psychiatrie concernent proba-
blement les patients psychiatriques connus. La 
possibilité de chaînage avec les données d’hos-
pitalisation en établissements psychiatriques 
à partir de 2008 permettra de compléter les 
données pour les années ultérieures.

Il existe peu d’information sur les personnes 
ayant fait une T S et qui n’ont pas été adres-
sées à l’hô pital. D’après un réseau de médecins 
généralistes, 80% des T S vues par ces médecins 
seraient référées à l’hô pital [15]. Par ailleurs, 
les patients ayant eu un geste suicidaire mais 
qui ne sont pas vus dans le système de soins 
regroupent deux catégories de patients : les T S 
les moins «  graves »  et ceux dont le geste suici-
daire a entraîné le décès. Dans l’enquête Baro-
mètre santé 2005, 58% des personnes interro-
gées ayant fait une T S au cours des 12 derniers 
mois n’ont pas été hospitalisées [9]. Sur les 
10 500 décès par suicide annuels, environ 750 
décès (0,8% des hospitalisations pour T S) se 
sont produits au cours de l’hospitalisation, ce qui 
implique que la grande majorité des décès par 
suicide survient en dehors de l’hô pital.

Une autre limite du PMSI national résulte du 
fait que ce sont des données anonymisées sans 
possibilité de retour aux sources. T outefois, 
une étude dans la région Centre est remontée 
à la source des dossiers extraits du PMSI : 88% 
des dossiers codés T S dans le PMSI mention-
naient une T S dans le dossier médical et 13% 
des dossiers avec mention de T S dans le dossier 
médical n’avaient pas de codage de T S dans le 
PMSI [5]. Si ces données sont extrapolables 
au niveau national, les sur et sous-estimations 
s’annuleraient.

Conclusion

Ces données montrent l’importance de cette 
problématique de santé publique et la néces-
sité de continuer et de compléter la surveillance 
des T S à partir des données d’hospitalisation 
tant en médecine et chirurgie qu’en établisse-
ment psychiatrique. Il serait aussi nécessaire 
de développer la surveillance des recours aux 
urgences pour T S. Par ailleurs, les programmes 

de prévention et de prise en charge des T S 
devraient s’attacher à orienter des actions spé-
cifiques vis-à-vis des adolescentes qui semblent 
être particulièrement vulnérables. Enfin, des 
études devraient être menées pour évaluer les 
modalités de suivi des patients afin de prévenir 
les récidives.
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T a b lea u 2 Répartition du nombre d’hospitalisations pour tentatives de suicide selon le sexe, France 
2004-2007 / T able 2 Distribution of the number of hospitalisations for suicide attempts by gender, 

France 2004 - 2007

Nombre d’hospitalisations  
pour tentatives de suicide Hommes % Femmes % T ous %

1 83 602 84,7 151 803 83,8 235 405 84,1
2 10 178 10,3 19 848 11,0 30 026 10,7
3 2 695 2,7 5 253 2,9 7 948 2,8
4 1 061 1,1 2 046 1,1 3 107 1,1
5 453 0,5 948 0,5 1 401 0,5
6 712 0,7 1 244 0,7 1 956 0,7

T otal 98 701 100,0 181 142 100,0 279 843 100,0

Source : PMSI-MCO. Les données sont chaînées sur les quatre années.


