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Selon les données du Baromètre 

santé 2010, 0,9 % des 15-30 ans 

(0,5 % des hommes et 1,3 % des 

femmes) ont fait une tentative de 

suicide au cours des douze derniers 

mois. Ces données positionnent ainsi 

cette tranche d’âge comme la plus 

concernée, en particulier pour les 

femmes. Cette proportion apparaît 

relativement stable depuis 2000. 

À l’échelle de la vie entière, 5,0 % 

des 15-30 ans (2,7 % des hommes et 

7,3 % des femmes) déclarent avoir 

déjà fait une tentative de suicide.

Les facteurs associés aux tenta-

tives de suicide au cours des douze 

derniers mois sont, pour les jeunes 

hommes, le fait d’avoir subi des vio-

lences sexuelles au cours de la vie ou 

d’autres types de violences au cours 

des douze derniers mois. Parmi les 

jeunes femmes, les violences subies 

sont également liées aux tentatives 

de suicide, auxquelles s’ajoutent des 

facteurs sociodémographiques, tels 

qu’un jeune âge (15-19 ans) ou un bas 

niveau de revenu, qui semblent avoir 

relativement plus de poids chez les 

femmes que chez les hommes.

Concernant les pensées suicidaires, 

3,4 % des 15-30 ans déclarent avoir 

pensé à se suicider au cours des 

douze derniers mois. À la différence 

des tentatives de suicide, c’est entre 

46 et 60 ans que l’on observe la plus 

forte prévalence de pensées suici-

daires au cours des douze derniers 

mois (4,4 % chez les hommes et 

5,6 % chez les femmes). Les jeunes 

femmes sont en proportion plus 

nombreuses (4,0 %) que les jeunes 

hommes (2,8 %) à déclarer avoir 

eu des pensées suicidaires au cours 

de l’année. Les différences entre 

hommes et femmes ne sont obser-

vées que dans les tranches d’âge 

les plus jeunes ou les plus élevées 

(4,0 % des femmes de 61-75 ans 

contre 1,9 % des hommes de la même 

tranche d’âge).

Si les facteurs associés aux pensées 

suicidaires sont relativement simi-

laires à ceux observés sur les tenta-

tives de suicide (en particulier le fait 

d’avoir subi des violences), il existe 

néanmoins quelques spécificités. 

Le fait de vivre seul (OR = 1,4), ainsi 

que, chez les femmes, un bas niveau 

de revenu et la consommation quo-

tidienne de tabac (OR = 1,7) sont 

associés positivement aux pensées 

suicidaires, y compris après contrôle 

des effets de structure.

La consommation d’alcool à risque 

et, pour les hommes seulement, le 

chômage, s’avèrent également asso-

ciés à la survenue de pensées sui-

cidaires, mais ces liens ne restent 

pas significatifs après contrôle des 

effets de structure. Par ailleurs, au 

sein de la classe des 15-30 ans, la 

survenue des pensées suicidaires, 

contrairement aux tentatives de sui-

cide, ne semble pas différente en 

fonction de l’âge.

Parmi les jeunes ayant pensé à se 

suicider, 68 % déclarent qu’ils ont 

été jusqu’à imaginer comment s’y 

prendre, cette proportion n’étant pas 

significativement différente selon le 

sexe, l’âge ou la situation profession-

nelle. Quant à ceux ayant déclaré une 

tentative de suicide, 23 % ont rap-

porté qu’ils étaient « vraiment déci-

dés à mourir » (contre 34 % parmi 

les 31-75 ans), 17 % qu’ils « souhai-

taient mourir, [tout en sachant] que 

le moyen n’était pas le plus efficace » 

et 60 % que leur tentative de suicide 

était plutôt « un appel à l’aide ».

Concernant la prise en charge, près 

d’un jeune suicidant sur deux (46 %) 

est allé à l’hôpital suite à sa dernière 

tentative de suicide. Parmi ces der-

niers, huit sur dix ont été hospitali-

sés. Globalement, 49 % des jeunes 

suicidants déclarent avoir été suivis 

par un médecin ou un psychothéra-

peute après leur dernière tentative 

de suicide. Toutefois, 38 % n’ont eu 

recours à aucune structure ou pro-

fessionnel de santé. Ces chiffres 

montrent la nécessité de la sensibili-

sation de la population à ce problème 

et l’intérêt du dépistage du risque 

suicidaire lors des consultations 

médicales. En effet, pour l’OMS, les 

médecins généralistes représentent 

un élément clé dans le dépistage et 

la prise en charge des personnes 

à risque suicidaire. Une tentative 

de suicide chez un adolescent ne 

doit jamais être banalisée, elle doit 

conduire à une triple évaluation 

somatique, psychologique et sociale, 

et tout jeune ayant fait une tentative 

de suicide devrait être conduit aux 

urgences de l’hôpital.

Tentatives de suicide et pensées 
suicidaires parmi les 15-30 ans
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InTRoDUCTIon

Chaque année, le suicide entraîne la mort 
d’environ un million de personnes dans le 
monde, ce chiffre étant en hausse constante 
depuis plusieurs décennies [1]. Selon les 
données d’Eurostat, la France se situe parmi 
les pays d’Europe occidentale à forte morta-
lité par suicide, après la Finlande, les trois 
pays baltes, la Hongrie, la Belgique et la 
Slovénie. En France, le nombre de suicides et 
de tentatives de suicide reste en effet particu-
lièrement préoccupant avec, chaque année, 
environ 10 500 décès et plus de 200 000 
personnes qui font une tentative de suicide, 
ces tentatives donnant lieu à environ 90 000 
hospitalisations dans des établissements 
de courte durée, en médecine, chirurgie et 
obstétrique (MCO).

De plus, le nombre de décès par suicide 
serait sous-estimé d’environ 10 à 20 % du 
fait d’un défaut de déclaration, de l’existence 
de suicides « cachés » ou dont l’intentionna-
lité de l’acte n’est pas clairement établie, ces 
décès étant déclarés comme intoxications 

ou accidents ou encore inscrits comme 
décès indéterminés [2-4].

En France, le nombre de décès par suicide 
dans la population générale, après avoir 
connu une augmentation importante, a 
baissé entre le début des années 1990 et 
les années 2000, avant de se stabiliser 
sur la dernière décennie. Cette tendance 
est également observée parmi les jeunes 
adultes. Au-delà de la médiatisation récente 
de la question du suicide des enfants [5], 
le suicide des jeunes reste une préoccupa-
tion de santé publique majeure. En effet, 
bien que ce soit chez les personnes âgées 
que les taux de suicide soient les plus élevés, 
le suicide constitue la seconde cause de 
mortalité des 15-30 ans selon les données 
du CépiDc de l’Inserm, et les tentatives de 
suicide une des principales causes d’hos-
pitalisation des jeunes femmes vers 30 ans 
hors maternité [6].

Le nombre de tentatives de suicide obtenu 
par les statistiques sanitaires est estimé à 
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partir de l’activité hospitalière, mais toutes 
les tentatives de suicide ne donnent pas lieu 
à un passage aux urgences et encore moins 
à une hospitalisation en médecine ou en 
chirurgie. Une partie des suicidants (entre 
15 % et 20 %) sont directement dirigés vers 
un service psychiatrique après leur passage 
aux urgences [7] et n’entrent pas dans l’esti-
mation des 90 000 hospitalisations pour 
tentatives de suicide en médecine somatique.

Dans la mesure où les tentatives de 
suicide ne sont comptabilisées que lorsque 
leur auteur (ou suicidant) a été hospitalisé 
ou est passé par les services des urgences 
d’un hôpital, celles ne donnant pas lieu à un 
recours aux soins n’apparaissent pas dans 
les bases de données médico-administra-
tives. Par ailleurs, les données collectées 
dans ces bases rendent peu compte des 
facteurs associés et des conditions socio-
économiques de ces patients.

Le Baromètre santé 2010 permet de 
recueillir des informations approfondies sur 
les pensées suicidaires et les tentatives de 
suicide par le biais d’enquêtes déclaratives 
en population générale. Il permet de carac-
tériser les populations les plus exposées 
au risque suicidaire, d’étudier les facteurs 
qui y sont associés ainsi que d’investi-
guer la question du lien existant entre 
pensées suicidaires, tentatives de suicide et 
suicide accompli en population adulte [8] 
comme adolescente [9, 10]. Les données 
du Baromètre santé constituent ainsi un 
complément indispensable à la surveil-
lance médicale et administrative des actes 
suicidaires enregistrés dans les hôpitaux. Il 
permet notamment de suivre les indicateurs 
disponibles sur le phénomène dans des 
populations considérées comme prioritaires 
pour la prévention du suicide telles que les 
adolescents et jeunes adultes.

RéSULTATS

TEnTaTIVEs DE suIcIDE 
au cours DE La VIE

Parmi les 15-30 ans, 5,0 % (n = 315) déclarent 
avoir déjà fait une tentative de suicide au 
cours de leur vie, plus souvent les femmes 
(7,3 %) que les hommes (2,7 %, p<0,001). 
Cette proportion est relativement stable 
depuis 2000 (5,6 % en 2000, 4,9 % en 2005). 
La proportion d’individus déclarant avoir 
déjà tenté de se suicider au cours de leur vie 
apparaît maximale entre 31 et 60 ans [figure 1].

Au sein de la population des 15-30 ans, 
les tentatives de suicide au cours de la 
vie apparaissent plus fréquentes parmi 
les jeunes de 26-30 ans : 6,0 % contre 
4,9 % des 20-25 ans et 4,0 % des 15-19 ans 
(p<0,05), mais cela est principalement dû à 
un effet de stock [figure 2]. Parmi les jeunes 
ayant déclaré une tentative de suicide, 67 % 
déclarent une seule tentative de suicide, 

19 % déclarent avoir fait deux tentatives de 
suicide et 14 % plus de deux.

On peut ici souligner les importantes 
différences liées au genre : la proportion de 
tentatives de suicide augmente peu avec 
l’âge pour les filles, tandis qu’il double pour 
les garçons (de 1,4 % parmi les 15-19 ans à 
3,1 % parmi les 20-25 ans) [figure 2]. Ainsi, 
l’écart selon le genre qui est très important 
pour les 15-19 ans (4 fois plus de tentatives 
parmi les filles) diminue pour les 20-30 ans 
(2 fois plus). On retrouve cette tendance sur 
les tentatives de suicide au cours des douze 
derniers mois.

TEnTaTIVEs DE suIcIDE 
au cours DEs DouzE 
DErnIErs moIs

La prévalence des tentatives de suicide au 
cours des douze derniers mois est de 0,9 % 
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(n = 52) parmi les 15-30 ans, plus souvent 
les femmes (1,3 %) que les hommes (0,5 %, 
p<0,01). Cette proportion est stable depuis 
2000 (1,1 % en 2000, 0,7 % en 2005, écarts 
non significatifs1). Sur l’ensemble de la 
population, les jeunes de 15-30 ans sont les 
plus nombreux à déclarer une tentative de 
suicide au cours des douze derniers mois, 
que ce soit chez les hommes ou chez les 
femmes [figure 3]. Les taux les plus élevés 
sont observés chez les jeunes femmes de 15 
à 19 ans [figure 4].

Le fait d’être une femme se trouve associé 
aux tentatives de suicide, mais il faut noter 

que ce lien est atténué par le contrôle des 
autres variables du modèle (âge, situation 
professionnelle, revenu par UC, fait de vivre 
seul, violences subies dans les douze derniers 
mois hors violences sexuelles, violences 
sexuelles au cours de la vie, tabagisme quoti-
dien, consommation à risque d’alcool).

Parmi les facteurs mesurés [tableau I], 
ceux associés à la survenue d’une tenta-
tive de suicide au cours des douze derniers 

proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours de la vie 
parmi les 15-75 ans en 2010, par âge et par sexe (en pourcentage)
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proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours de la vie 
parmi les 15-30 ans en 2010, par âge et par sexe (en pourcentage)
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1. Le module suicide n’était posé qu’aux détenteurs de ligne fixe 
en 2005. La différence entre 2005 et 2010 n’est pas significative, 
que l’on considère l’ensemble de l’échantillon (0,9 %) ou seule-
ment les détenteurs de ligne fixe en 2010 (0,7 %).
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mois chez les jeunes hommes et par ordre 
d’importance sont : le fait d’avoir subi 
des violences sexuelles au cours de la vie 
(OR = 6,8) ou des violences (hors violences 
sexuelles) au cours des douze derniers mois 
(OR = 4,9). Aucune des variables sociodé-
mographiques n’apparaît liée à la survenue 
d’une tentative de suicide chez les hommes.

Parmi les jeunes femmes, les facteurs socio-
démographiques semblent avoir relativement 
plus de poids, même si les violences subies 
(violences sexuelles au cours de la vie (OR 
= 3,3) et violences autres que sexuelles subies 
au cours des douze derniers mois (OR = 2,1)) 

sont également liées à la tentative de suicide. 
Un bas niveau de revenu (1er tercile) se révèle 
associé chez elles à un risque plus élevé de 
tentative de suicide. Enfin, contrairement 
à ce qui est observé sur les 15-75 ans [11], le 
tabagisme n’apparaît pas lié à la survenue 
d’une tentative de suicide, alors que la 
consommation d’alcool à risque chronique 
(au sens du test Audit-C) [12] des jeunes 
femmes l’est (4,7 % contre 1,1 % parmi les 
consommatrices d’alcool sans risque et 1,2 % 
parmi les non-consommatrices, p<0,05), 
même si ce lien disparaît après contrôle des 
effets de structure dans le modèle.

proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours des 12 derniers 
mois parmi les 15-75 ans en 2010, par âge et par sexe (en pourcentage)
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proportion de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours des 12 derniers 
mois parmi les 15-30 ans en 2010, par âge et par sexe (en pourcentage)
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facteurs associés aux tentatives de suicide dans 
les 12 derniers mois parmi les 15-30 ans en 2010

Effectif Ensemble (N = 5 942) Hommes (N = 2 828) Femmes (N = 3 114)

% OR IC à 95 % % OR IC à 95 % % OR IC à 95 %

Sexe **

Homme (réf.) 2 861 0,5 1

Femme 3 136 1,3 1,9 1,0 ; 3,6

Âge

15-19 ans 1 579 1,2 3,7* 1,4 ; 9,9 0,4 0,9 0,1 ;  6,2 2,0 5,8** 1,8 ; 18,5

20-25 ans 2 273 0,8 1,3 0,6 ; 2,9 0,6 1,3 0,3 ;  5,3 1,1 1,2 0,5 ;  3,2

26-30 ans (réf.) 2 145 0,7 1 0,4 1 1,0 1

Situation professionnelle

Travail (réf.) 2 863 0,6 1 0,5 1 0,8 1

Études 2 276 1,0 0,7 0,3 ; 1,7 0,5 1,2 0,3 ;  5,2 1,4 0,6 0,2 ;  1,7

Chômage/inactif 850 1,4 1,1 0,5 ; 2,7 0,4 1,0 0,2 ;  5,4 2,2 1,1 0,4 ;  3,2

Revenu par UC * *

Moins de 1 100 euros (réf.) 2 294 1,4 1 0,6 1 2,1 1

1 100 à moins de 
1 800 euros

1930 0,5 0,4* 0,2 ; 0,9 0,5 0,5 0,1 ;  2,0 0,5 0,3* 0,1 ;  0,9

1 800 euros et plus 1 181 0,7 0,5 0,2 ; 1,2 0,4 0,5 0,1 ;  2,4 1,0 0,5 0,2 ;  1,5

Manquant 592 0,5 0,3 0,1 ; 1,1 0,3 0,6 0,1 ;  4,7 0,6 0,3 0,1 ;  1,2

Vit seul

Non (réf.) 4 722 0,8 1 0,4 1 1,2 1

Oui 1 275 1,6 1,1 0,5 ; 2,4 1,0 1,0 0,3 ;  3,7 2,2 1,1 0,4 ;  2,8

Violences subies au cours des 
12 mois hors violences sexuelles *** *** **

Non (réf.) 4 069 0,5 1 0,2 1 0,9 1

Oui 1927 1,7 2,6** 1,5 ; 4,7 1,1 4,9** 1,5 ; 16,0 2,3 2,1* 1,0 ;  4,1

Violences sexuelles au cours 
de la vie *** *** ***

Non (réf.) 5 539 0,7 1 0,4 1 1,0 1

Oui 455 3,9 3,7*** 1,9 ; 7,2 4,5 6,8** 1,7 ; 27,4 3,7 3,3** 1,5 ;  7,0

Fumeur quotidien

Non (réf.) 3 797 0,8 1 0,5 1 1,0 1

Oui 2 168 1,1 1,1 0,6 ; 2,0 0,4 0,6 0,2 ;  2,1 2,0 1,4 0,7 ;  2,9

Consommation d’alcool (Audit‑C) *

Non-buveur (réf.) 963 0,9 1 0,4 1 1,2 1

Sans risque 2 069 0,8 1,0 0,4 ; 2,5 0,4 0,7 0,1 ;  4,1 1,1 1,2 0,4 ;  3,1

À risque ponctuel 2 338 0,8 1,1 0,4 ; 2,6 0,5 0,9 0,2 ;  4,6 1,1 1,0 0,3 ;  2,9

À risque chronique 616 1,5 1,4 0,5 ; 4,3 0,5 0,5 0,1 ;  4,5 4,7 2,0 0,5 ;  7,7

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001. Résultats obtenus par le test du Chi2 de Pearson pour la colonne pourcentage (pourcentages pondérés issus des tris bivariés 
pour les croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante) et par le test de Wald pour la colonne OR (odds‑ratios issus des régressions 
logistiques). Entre parenthèses figurent les effectifs.

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TaBLEau I
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cIrconsTancEs DEs 
TEnTaTIVEs DE suIcIDE

Parmi les jeunes de 15 à 30 ans ayant déclaré 
une tentative de suicide, 23 % déclarent 
qu’ils étaient « vraiment décidé[s] à mourir 
et [que] c’est seulement par chance qu’[ils 
ont] survécu », 17 % qu’ils « souhaitaient 
mourir » tout en sachant que « le moyen 
n’était pas le plus efficace », et 60 % 
déclarent que leur tentative de suicide était 
un « appel à l’aide », mais qu’ils n’avaient 
pas « l’intention de mourir ». Ces propor-
tions ne sont pas significativement diffé-
rentes selon le sexe, l’âge ou la situation 
professionnelle des jeunes ayant répondu 
à l’enquête [tableau II]. En revanche, les 
31-75 ans sont plus nombreux à déclarer 
qu’ils étaient vraiment décidés à mourir 
(34 %).

Concernant les raisons évoquées comme 
étant à l’origine de la tentative de suicide 
parmi les 15-30 ans, les raisons familiales 
prédominent (citées par 61 % des suici-
dants), devant les raisons sentimentales 
(49 %), « d’autres raisons »2 (33 %), les 
raisons professionnelles (11 %) et enfin 
les raisons de santé (8 %). Les femmes 
déclarent plus souvent des raisons familiales 
(67 %) que les hommes (45 %, p<0,01) 
[tableau III].

rEcours au soIn après 
unE TEnTaTIVE DE suIcIDE

À la suite de la dernière tentative de suicide, 
près d’un jeune suicidant sur deux (46 %) est 
allé à l’hôpital, sans différence significative 
selon le sexe, mais moins fréquemment chez 
les plus jeunes (29 % des 15-19 ans vs 52 % 
des 21-30 ans, p<0,01). Parmi ces derniers, 
8 sur 10 – soit plus du tiers (37 %) des suici-
dants – ont été hospitalisés pendant au moins 
une nuit, sans différence significative selon le 
sexe ou l’âge. Après leur tentative, 49 % ont 
été suivis par un médecin ou un psychiatre, 
psychologue ou psychothérapeute et 73 % en 
ont parlé à une autre personne. Le recours à 
un hôpital en raison d’une tentative de suicide 
concerne ainsi 2,3 % de l’ensemble des 
15-30 ans. Les médecins, psychiatres, psycho-
logues ou psychothérapeutes sont consultés 
pour leur part par 2,5 % des 15-30 ans. Il 
convient toutefois de noter que près de 4 
jeunes suicidants sur 10 (38 %) n’ont eu 
recours à aucune structure ou professionnel 
de santé après leur dernière tentative.

La cartographie des tentatives de suicide 
au cours de la vie montre une France au sein 

Degré d’intention de mourir lors de la dernière tentative de suicide 
parmi les 15-75 ans en 2010, selon l’âge (en pourcentage)

15‑19 ans 20‑25 ans 26‑30 ans Ensemble 15‑30 ans 31‑45 ans 46‑60 ans 61‑75 ans

(n = 71) (n = 125) (n = 116) (n = 312) (n = 466) (n = 502) (n = 261)

Vous étiez vraiment décidé à mourir et c’est seulement par chance que vous avez 
survécu 23 26 19 23 28 37 39

Vous souhaitiez mourir, mais vous saviez que le moyen n’était pas le plus efficace 20 18 15 17 12 9 9

Votre tentative de suicide était un appel à l’aide, mais vous n’aviez pas l’intention 
de mourir 57 56 66 60 60 54 52

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TaBLEau II

2. Il n’était pas demandé aux suicidants de préciser la raison de 
leur dernière tentative de suicide quand ils répondaient positive-
ment à la modalité « autre raison ».
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de laquelle aucune région ne se distingue 
significativement des autres [figure 5]. 
Néanmoins, les proportions de suicidants 
vont de 2 % en Alsace à 7 à 8 % dans la 
plupart des régions de l’ouest et du centre de 
la France. Ces différences dans la prévalence 
des suicidants se révèlent assez cohérentes 
avec les données des décès par suicide, qui 
identifient la Bretagne parmi les régions les 
plus touchées, et avec celles d’hospitalisa-
tions en population générale, qui indiquent 
des taux supérieurs parmi les régions du 
Nord et de l’Ouest, à l’exception de l’Île-de-
France et des Pays de la Loire [7].

pEnséEs suIcIDaIrEs au cours 
DEs DouzE DErnIErs moIs

Parmi les 15-30 ans, 3,4 % (n = 207) déclarent 
avoir pensé à se suicider au cours des douze 
derniers mois, plus souvent les jeunes 
femmes (4,0 %) que les jeunes hommes 
(2,8 %, p<0,05). C’est entre 46 et 60 ans 
que l’on observe la plus forte prévalence 
de pensées suicidaires au cours des douze 
derniers mois (4,4 % pour les hommes 
et 5,6 % pour les femmes) [figure 6]. Les 
différences entre hommes et femmes ne 
sont observées que dans les tranches d’âge 
les plus jeunes et les plus élevées (4,0 % 
des femmes de 61-75 ans contre 1,9 % des 
hommes de la même tranche d’âge). Chez 
les 15-30 ans, les jeunes femmes sont les 
plus nombreuses à avoir pensé au suicide 
parmi les 15-19 ans, alors que cette préva-
lence augmente avec l’âge parmi les jeunes 
hommes [figure 7].

Il est difficile de comparer ces données 
avec celles du Baromètre santé 2005, dans 
la mesure où la question posée était alors 
moins spécifique. En 2005, les personnes 

raisons invoquées pour la dernière tentative de suicide parmi 
les 15-30 ans en 2010 (n = 315 ; en pourcentage)a

Effectif Professionnelles Sentimentales Familiales Santé Autre raison

Ensemble 315 11 49 61 8 33

Sexe ns ns ** ns ns

Hommes 80 10 56 45 13 34

Femmes 235 12 46 67 7 32

Âge * ns ns ns ns

15-19 ans 71 6 54 64 2 29

20-25 ans 125 7 40 68 12 35

26-30 ans 119 18 53 51 10 34

Situation professionnelle ns ns ns ns ns

Travail 142 10 43 58 7 32

Chômage 57 17 59 63 9 31

Études 99 9 48 64 10 31

Autres inactifs 17 10 49 50 11 66

a. Les pourcentages sont à prendre comme des ordres de grandeur vu les faibles effectifs. Plusieurs réponses étaient possibles.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TaBLEau III

Degré d’intention de mourir lors de la dernière tentative de suicide 
parmi les 15-75 ans en 2010, selon l’âge (en pourcentage)

15‑19 ans 20‑25 ans 26‑30 ans Ensemble 15‑30 ans 31‑45 ans 46‑60 ans 61‑75 ans

(n = 71) (n = 125) (n = 116) (n = 312) (n = 466) (n = 502) (n = 261)

Vous étiez vraiment décidé à mourir et c’est seulement par chance que vous avez 
survécu 23 26 19 23 28 37 39

Vous souhaitiez mourir, mais vous saviez que le moyen n’était pas le plus efficace 20 18 15 17 12 9 9

Votre tentative de suicide était un appel à l’aide, mais vous n’aviez pas l’intention 
de mourir 57 56 66 60 60 54 52

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.
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étaient interrogées sur le fait d’avoir « pensé 
au suicide » (tandis que la question en 2010 
précise « pensé à vous suicider »), ce qui 
concernait 6 % de la population âgée de 15 
à 30 ans.

Si les facteurs associés aux pensées suici-
daires sont relativement similaires à ceux 
observés sur les tentatives de suicide (en 
particulier le fait d’avoir subi des violences), 
il existe néanmoins quelques spécificités 
[tableau IV]. Le fait de vivre seul (OR = 1,4), 
ainsi que, chez les femmes, un bas niveau de 
revenu et la consommation quotidienne de 
tabac (OR = 1,7) sont associés aux pensées 
suicidaires, y compris après contrôle des 
effets de structure. Chez les hommes comme 
chez les femmes, la consommation à risque 
d’alcool et, pour les hommes seulement, le 
chômage, s’avèrent également associés à la 
survenue de pensées suicidaires, mais ces 

liens ne sont plus significatifs après contrôle 
des effets de structure dans le modèle. En 
revanche, les classes d’âge ne semblent pas 
significativement associées avec les pensées 
suicidaires.

Parmi les jeunes de 15 à 30 ans ayant 
pensé à se suicider, 68 % déclarent qu’ils ont 
été jusqu’à imaginer comment s’y prendre 
(73 % parmi les 31-75 ans, écart non signi-
ficatif ), les hommes (73 %) autant que 
les femmes (65 %, écart non significatif, 
p = 0,3). Cette proportion n’est pas signifi-
cativement différente selon l’âge ou la situa-
tion professionnelle.

Plus de la moitié (54 %) des 15-30 ans 
ayant pensé à se suicider déclarent qu’ils en 
ont parlé à quelqu’un (48 % des 31-75 ans, 
écart non significatif ), sans différence 
significative selon le sexe, l’âge ou la situa-
tion professionnelle. Soulignons ici que 

pourcentage de personnes ayant fait une tentative de suicide au cours de la vie parmi 
les 15-30 ans en 2010 par région, comparé au taux standardisé du reste de la france

Supérieur au reste de la FranceªPas d’écart significatifInférieur au reste de la Franceª

 France entière : 5 %

4 4

87

5

5

7

6

4
2

55

7

8

7
4

7
46

4
5

a. Différences significatives pour la comparaison des taux standardisés. Chaque région est comparée au reste de la France. Standardisation directe sur la 
structure croisée par sexe et âge de la population nationale.

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

fIgurE 5
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proportion de personnes présentant des pensées suicidaires au cours des 12 derniers 
mois parmi les 15-75 ans en 2010, par âge et par sexe (en pourcentage)

FemmesHommes

0

1

2

3

4

5

6

%

15-30 ans 31-45 ans 46-60 ans 61-75 ans

2,8

4,1
4,4

1,9

4,0 4,2

5,6

4,0

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

fIgurE 6

proportion de personnes présentant des pensées suicidaires au cours des 12 derniers 
mois parmi les 15-30 ans en 2010, par âge et par sexe (en pourcentage)

FemmesHommes

0

1

2

3

4

5

6

%

15-19 ans 20-25 ans 26-30 ans

2,2
2,6

3,8
4,4

3,7 3,9

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

fIgurE 7

l’absence d’écart significatif observée ne doit 
pas être interprétée hâtivement, pouvant 
être due à la faiblesse des effectifs.

Parmi les raisons proposées, la « vie 
personnelle » apparaît comme une raison 
majeure des pensées suicidaires (citée par 
91 % des jeunes concernés), suivie par la 
scolarité parmi les étudiants ou personnes 
scolarisés (38 %), la situation profession-

nelle parmi les actifs (24 %) et enfin la 
santé ou la maladie (4 %), plus fréquem-
ment invoquée parmi les inactifs (21 %)3 
[tableau V].

3. Cette répartition tient compte du recodage des réponses 
ouvertes à la question « Était-ce plutôt en rapport avec autre 
chose ? ». La santé ou la maladie n’était pas directement propo-
sée aux répondants.
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facteurs associés aux pensées suicidaires dans les 
12 derniers mois parmi les 15-30 ans en 2010

Ensemble 
(n = 5 948)

Hommes 
(n = 2 828)

Femmes 
(n = 3 120)

Effectif % OR IC à 95 % % OR IC à 95 % % OR IC à 95 %

Sexe *

Homme (réf.) 2 861 2,8 1

Femme 3 142 4,0 1,4 1,0 ; 1,9

Âge

15-19 ans 1 580 3,3 1,1 0,6 ; 1,8 2,2 0,7 0,3 ; 1,7 4,4 1,5 0,7 ; 2,8

20-25 ans 2 274 3,1 0,8 0,5 ; 1,1 2,6 0,7 0,4 ; 1,2 3,7 0,8 0,5 ; 1,3

26-30 ans (réf.) 2 149 3,8 1 3,8 1 3,9 1

Situation professionnelle *

Travail (réf.) 2 866 3,4 1 2,9 1 4,0 1

Études 2 276 2,9 1,0 0,6 ; 1,6 2,1 1,2 0,6 ; 2,4 3,8 0,9 0,5 ; 1,6

Chômage/inactif 853 4,5 1,3 0,9 ; 2,0 4,8 1,9 1,0 ; 3,5 4,2 1,0 0,6 ; 1,8

Revenu par UC ** * *

Moins de 1 100 euros 
(réf.)

2 296 4,0 1 2,9 1 5,1 1

1 100 à moins de 
1 800 euros

1 931 4,0 0,8 0,6 ; 1,2 4,0 1,2 0,7 ; 2,1 4,0 0,7 0,4 ; 1,1

1 800 euros et plus 1 183 2,3 0,5* 0,3 ; 0, 9 2,0 0,6 0,3 ; 1,3 2,6 0,5* 0,3 ; 1,0

Manquant 593 1,3 0,4* 0,2 ; 0,9 0,8 0,5 0,2 ; 1,8 1,6 0,4* 0,2 ; 0,9

Vit seul ** **

Non (réf.) 4 725 3,1 1 2,4 1 3,8 1

Oui 1 278 5,1 1,4* 1,0 ; 2, 0 5,1 1,3 0,8 ; 2,2 5,2 1,3 0,8 ; 2,1

Violences subies au cours des 
12 mois hors violences sexuelles *** *** ***

Non (réf.) 4 073 1,7 1 1,8 1 1,7 1

Oui 1929 6,9 3,1*** 2,3 ; 4,2 5,0 2,0** 1,3 ; 3,2 8,8 4,1*** 2,8 ; 6,1

Violences sexuelles au cours 
de la vie *** *** **

Non (réf.) 5 543 2,9 1 2,3 1 3,6 1

Oui 457 9,8 2,4*** 1,7 ; 3,5 22,3 7,2*** 3,8 ; 13,6 6,8 1,7* 1,1 ; 2,6

Fumeur quotidien *** ** ***

Non (réf.) 3 799 2,4 1 2,0 1 2,7 1

Oui 2 172 5,1 1,7*** 1,2 ; 2,3 4,1 1,6 0,9 ; 2,6 6,4 1,7** 1,2 ; 2,6

Consommation d’alcool (Audit‑C) ** * *

Non-buveur (réf.) 963 1,9 1 1,1 1 2,4 1

Sans risque 2 072 2,9 1,1 0,7 ; 1,9 1,7 1,2 0,4 ; 3,9 3,6 1,1 0,6 ; 1,9

À risque ponctuel 2 339 4,6 1,6 1,0 ; 2,6 3,9 2,3 0,8 ; 6,6 5,7 1,3 0,8 ; 2,4

À risque chronique 618 3,3 1,2 0,7 ; 2,3 3,0 1,6 0,5 ; 5,1 4,3 1,0 0,4 ; 2,4

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001. Résultats obtenus par le test du Chi2 de Pearson pour la colonne pourcentage (pourcentages pondérés issus des tris bivariés 
pour les croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante) et par le test de Wald pour la colonne OR (odds‑ratios issus des régressions 
logistiques). Entre parenthèses figurent les effectifs.

Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TaBLEau IV
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raisons invoquées pour les pensées suicidaires dans les 12 derniers mois 
parmi les 15-30 ans en 2010 (n = 207) en pourcentagea

Situation professionnelle 
(si actif) Scolarité (si étudiant) Vie personnelle Santé, maladie

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %

Ensemble 125 24 71 38 207 91 207 4

Sexe ns ns ns ns

Hommes 56 24 22 41 81 90 81 8

Femmes 69 25 49 36 126 91 126 2

Âge ns ns ns *

15-19 ans 7 0 41 42 50 91 50 0

20-25 ans 45 23 29 30 74 94 74 10

26-30 ans 73 30 1 – 83 87 83 2

Situation professionnelle * ns *

Travail 94 31 – 94 90 94 3

Chômage 31 9 – 31 88 31 11

Études – 71 38 71 92 71 1

Autres 
inactifs – – 11 94 11 21

a. Les pourcentages sont à prendre comme des ordres de grandeur vu les faibles effectifs. * : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.
Source : Baromètre santé 2010, Inpes.

TaBLEau V

DISCUSSIon

Cinq pour cent de la population âgée de 
15-30 ans résidant en France métropolitaine 
déclarent avoir fait une tentative de suicide 
au cours de la vie, avec une différence signi-
ficative selon le genre (7,3 % des femmes 
contre 2,7 % des hommes). Au cours des 
douze derniers mois, 0,9 % des jeunes 
déclarent avoir fait une tentative (0,5 % des 
hommes et 1,3 % des femmes), et 3,4 % 
(4,0 % des femmes et 2,8 % des hommes) 
avoir présenté des idées suicidaires. 
Toutefois, dans le cadre d’une étude rétros-
pective telle que le Baromètre santé, nous 
ne pouvons pas exclure l’existence possible 
de biais de mémorisation et de déclaration, 
qui ont pu entraîner une sous-estimation de 
ces taux déclarés, en particulier dans ce cas 
imposant la remémoration d’un événement 
douloureux.

Les différences entre hommes et femmes 
mises en évidence ici sont en accord avec 

les nombreuses observations de la préva-
lence plus élevée des tentatives de suicide 
et de l’idéation suicidaire chez les femmes, 
tandis que le taux de mortalité par suicide 
est significativement plus élevé chez les 
hommes que chez les femmes [4, 13, 14]. 
La différence dans la mortalité par suicide 
selon le genre s’expliquerait en partie par 
les méthodes suicidaires utilisées, qui sont 
plus souvent létales chez l’homme, qui privi-
légie la pendaison et les armes à feu, tandis 
que les femmes ont plus souvent recours à 
l’intoxication médicamenteuse [7]. En ce qui 
concerne la différence des taux de tentatives 
de suicide selon le genre, des hypothèses 
explicatives impliqueraient notamment 
l’appréhension différentielle des modes 
d’expression de la souffrance psychique, 
de l’accès aux soins psychologiques, du 
soutien social et des rôles traditionnels 
[15]. Cependant, le lien entre la tentative 
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de suicide et le fait d’être une femme est 
atténué par le contrôle des autres variables 
de notre modèle (telles que l’âge, la situa-
tion professionnelle, le revenu, le fait de 
vivre seul, les violences, le tabagisme quoti-
dien, la consommation à risque d’alcool), 
au point même de devenir non significatif. 
Cette disparition du lien pourrait être inter-
prétée comme le signe que le caractère 
féminin de la tentative de suicide relèverait 
en grande partie de facteurs socio-écono-
miques ou liés au parcours de vie. D’après 
une revue récente de la littérature, dans 
toutes les études, les tentatives de suicide 
augmentent rapidement au moment de la 
puberté et cette augmentation est nette-
ment plus importante parmi les jeunes filles 
que parmi les jeunes hommes. Les explica-
tions avancées pour une fréquence impor-
tante des tentatives de suicide à ces âges 
seraient l’émergence d’une période parti-
culièrement vulnérable du développement 
neuropsychique, avec une augmentation 
concomitante de troubles émotionnels et 
de prise de risque, les adolescents et jeunes 
adultes étant particulièrement sensibles 
à l’ostracisme, à l’image négative qu’ils 
pensent renvoyer et au stress engendré par 
d’éventuelles difficultés sociales, scolaires et 
professionnelles. Chez les jeunes, les tenta-
tives de suicide seraient par ailleurs liées à 
l’introduction de l’activité sexuelle, à l’exis-
tence de symptômes dépressifs et d’abus 
d’alcool [16].

Pour plus d’un tiers des répondants, 
la tentative de suicide a été faite avec une 
intention de se donner la mort. Dans notre 
échantillon, 46 % des jeunes suicidants sont 
allés à l’hôpital et 49 % ont été suivis par un 
médecin ou un psychiatre, psychologue ou 
psychothérapeute. Ces chiffres sont relati-
vement similaires à ceux observés sur les 
adolescents et jeunes adultes dans la litté-
rature internationale [14]. Des travaux nord-
américains récents montrent par ailleurs 
que plus de la moitié des adolescents suici-

dants suivaient un traitement psychiatrique 
avant leur tentative [17]. En parallèle, la 
proportion élevée de jeunes qui déclarent ne 
pas avoir eu réellement l’intention de mourir 
(60 % des tentatives de suicide) pourrait 
évoquer une revendication existentielle et un 
appel à l’aide [18-21]. Toutefois, quelle que 
soit la raison invoquée a posteriori de l’acte 
suicidaire, les recommandations en France 
[22, 23] sont claires et indiquent qu’une 
tentative de suicide chez un adolescent n’est 
jamais une conduite anodine à mettre sur le 
compte d’une « crise d’adolescence ». Elle 
ne doit jamais être banalisée et doit conduire 
à une triple évaluation somatique, psycho-
logique et sociale. Tout jeune ayant fait une 
tentative de suicide doit être conduit aux 
urgences de l’hôpital afin de débuter cette 
évaluation et une prise en charge adéquate.

En ce qui concerne les disparités géogra-
phiques observées, bien que les prévalences 
de tentatives de suicide déclarées ne soient 
pas significativement différentes selon la 
région, il est intéressant de noter que ces 
tendances régionales sont proches des 
différences régionales des hospitalisations 
pour TS et des décès par suicide. En effet, 
nous retrouvons le contraste Nord-Ouest 
vs Sud-Est avec un phénomène suicidaire 
plus marqué dans les régions du Nord et 
de l’Ouest, à l’exception de l’Île-de-France. 
Ces observations illustrent le lien entre 
tentatives de suicide et décès par suicide, 
par conséquent elles plaident également 
en faveur du développement d’actions de 
prévention du suicide.

Les premiers travaux de sociologie sur 
le suicide d’Émile Durkheim à la fin du 
xixe siècle, prolongés par ceux de Maurice 
Halbwachs dans les années 1930, ont 
montré que les variations des taux de suicide 
étaient dépendantes du degré d’intégration 
des individus dans leur milieu social, expli-
quant ainsi le suicide en termes de régula-
tion et de cohésion sociales [24]. Plus qu’un 
déterminisme social, ces auteurs insistent 
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surtout sur la prise en compte de dimen-
sions sociales dans la compréhension de ce 
geste, qui paraît, de prime abord, relever du 
libre arbitre.

Les facteurs de risque des tentatives 
de suicide et pensées suicidaires mis 
en évidence parmi les 15-30 ans dans le 
Baromètre santé 2010 sont avant tout 
les événements de vie traumatiques, tels 
que les violences subies lorsqu’elles sont 
récentes, ainsi que les violences sexuelles 
au cours de la vie. L’isolement social et la 
précarité sociale, qui apparaissent comme 
des facteurs de risque importants sur 
l’ensemble de la population [11], se révèlent 
relativement moins liés aux tentatives et 
pensées suicidaires parmi les jeunes. Il est 
possible que ces facteurs pèsent de façon 
moins lourde au cours de la jeunesse qu’aux 
âges plus avancés de la vie, lorsque les 
perspectives d’une évolution favorable sont 
compromises.

Les données présentées dans cet ouvrage 
examinent certains facteurs de risque et non 
l’ensemble des facteurs ayant un impact sur 
la survenue d’actes suicidaires. Notamment, 
une tentative de suicide antérieure, une 
détresse psychologique importante, ou 
encore la présence de dépression, d’anxiété, 
ou encore de trouble lié à la consomma-
tion de substances augmentent le risque de 
tentative de suicide [14, 25]. Il convient ici de 
rappeler que le Baromètre santé de l’Inpes a 
vocation à fournir des données de cadrage 
quantitatives, et d’isoler certains facteurs 
de risque, mais pas forcément à expliquer 
le détail des mécanismes d’un phénomène 
aussi complexe que le risque suicidaire.

Une proportion importante (46 %) des 
15-30 ans ayant pensé à se suicider ont 
déclaré n’en avoir parlé à personne et 
l’enquête a été donc l’occasion pour eux 
de verbaliser cet événement. L’expression 
d’un souvenir dramatique pouvant dès 
lors générer une situation délicate, les 
enquêteurs du Baromètre santé avaient 

été préparés à de telles circonstances et 
pouvaient, le cas échéant, renvoyer ces 
personnes sur des numéros de lignes 
spécialisées sur le suicide.

Une attention spécifique doit être 
portée à certaines populations particuliè-
rement vulnérables au risque suicidaire, 
comme les personnes ayant une orienta-
tion homosexuelle ou bisexuelle [26], les 
personnes ayant déjà fait une tentative de 
suicide, les proches de victimes de suicide, 
ou encore les personnes qui souffrent de 
troubles psychiatriques. Des instruments de 
repérage ou de dépistage4 efficaces existent 
[10, 27]. Ils permettent notamment l’expres-
sion plus fréquente des pensées suici-
daires ou des tentatives que lors d’un entre-
tien sans grille structurée [28], même si la 
concordance avec le diagnostic posé par des 
cliniciens ne s’avère pas toujours optimale 
[27]. En termes d’actions de prévention, 
l’OMS a identifié de grandes catégories 
d’interventions efficaces telles que la restric-
tion d’accès aux moyens létaux (notam-
ment substances toxiques et armes à feu) ; 
le repérage et la prise en charge précoce des 
personnes souffrant de troubles psychia-
triques ; l’amélioration de l’accès aux 
services sanitaires et sociaux ; ou encore 
un traitement distancié et responsable du 
suicide par les médias [1]. Les médecins 
généralistes et pédiatres se trouvent dans 
une position clé pour repérer les jeunes à 
risque de suicide et proposer un dépistage 
du risque suicidaire à un grand nombre de 
jeunes [14].

Une revue récente des interventions 
évaluées dans le champ de la prévention 
du suicide, considérant la réduction des 
suicides accomplis, des tentatives de suicide 
ou des pensées suicidaires, a permis de 
conclure que quatre approches préventives 

4. Le dépistage fait référence à l’utilisation de grilles et ques-
tionnaires généralement administrés par un professionnel. Le 
repérage est la reconnaissance des signes de détresse ou signes 
avant-coureurs du suicide.
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