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RESUME

Problématique : Le suicide est un probléme majeur de santé publique. Le trouble de la personnalité
borderline est fréquent et figure parmi les troubles psychiatriques les plus a risque suicidaire.
L’infirmier, professionnel en premiére ligne du patient, a un role central dans la gestion des

symptomes de la crise suicidaire.

Objectif : Cette revue de littérature a pour objectif d’identifier des interventions infirmieres efficientes

pour I’accompagnement des patients borderline en crise suicidaire.
Méthodologie :

Criteres d’inclusion : Individus touchés par un trouble de la personnalit¢ borderline adultes sans

comorbidité, traversant une crise suicidaire ; Type interventions : Infirmieres ; Type résultats : Etudes

des 2007, menées dans des contextes de soins similaires, aboutissant sur des interventions.

Stratégie de recherche : Deux bases de données ont été consultées, PubMed et CINHAL. 6 articles ont

été identifiés permettant de répondre a la question de recherche.

Synthese des données : Les grilles de lecture critique de Fortin et Gagnon (2016) et la théorie de la

gestion des symptdmes ont permis d’analyser les résultats.

Résultats : L’établissement d’une alliance thérapeutique avec le soignant et le soutien des pairs, la
reprise de responsabilités, 1’évaluation du contexte de 1’auto-mutilation et le renforcement du
développement personnel par différentes techniques provenant de divers types de thérapies sont les

principales interventions a fournir aupres du patient borderline suicidaire.

Discussion : Contrairement a la réputation trés complexe de ces patients, certains traitements ont
prouvé leur efficacité. Des recherches supplémentaires sur ce sujet sont néanmoins nécessaires, peu
d’études traitent de cette problématique majeure, sont trop peu spécifiques au rdle infirmier,

difficilement applicables en contexte de crise et affiliées a un paradigme de soins spécifique.

Mots-clés : Trouble de la personnalité borderline, suicide, role infirmier
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« Il n'y a qu'un probleme philosophique vraiment sérieux: c'est le suicide » (Camus, 1942, p. 15)
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1 INTRODUCTION

Le suicide est un phénomene connu de tout un chacun. Il touche en effet a ’essence méme de
I’individu, a la liberté de poursuivre sa propre vie ou d’y mettre fin (Camus, 1942). “Drame social” et
personnel (Kaision & Gasser, 2016, p. 1574), il se définit comme « I’acte de se donner délibérément la
mort » (2014, p.12) selon 1’Organisation Mondiale de la Santé [OMS]. Provenant du latin “sui
caedere”, ’acte de se tuer (OMS, 2014) suscite de nombreuses questions, mélant des principes

moraux, éthiques, philosophiques, juridiques, religieux, politiques et sociaux.

Avant tout, il s’agit d’un probleme de santé publique majeur (Michaud, & Bonsack, 2017), un suicide
étant commis dans le monde toutes les 40 secondes (OMS, 2018). Néanmoins, malgré 1’étendue du
phénomene et la pathologisation accrue de la population dans nos sociétés, il persiste comme un sujet
extrémement tabou et stigmatisé (Sudak, Maxim, & Carpenter, 2008). Bien que de nombreux auteurs
aient tenté d’expliquer son étiologie (Michaud & Bonsack, 2017) et que de nombreux pays aient
développé leur stratégie de prévention (OMS 2018), le suicide reste trés souvent un mystere pour les

proches, y compris pour le soignant perdant un patient dans de telles circonstances.

Mais si un tabou subsiste sur la question du suicide, il en existe également un autour du trouble de la
personnalité borderline (Prada, Guenot, Charbon, Kolly, & Perroud, 2015), malgré son importante
prévalence au sein de la population (Koehne & Sands, 2008). Ce trouble est souvent associé a la
question du suicide du fait qu’il figure parmi les troubles psychiatriques les plus a risque suicidaires
(Oumaya, Friedman, Pham, Abdallah, Guelfi, & Rouillon, 2008). La suicidalit¢ se trouve
effectivement au coeur de la problématique du patient borderline, faisant partie a part entiere de sa

symptomatologie (Oldham, 2006).

Comme certaines études le démontrent, moins de 25% des individus suicidaires recoivent une aide
adéquate (Michaud, & Bonsack, 2017). Face a ce constat dramatique, I’infirmier, en tant que
professionnel étant au plus prés du patient, a un role capital a jouer dans I’accompagnement au

quotidien du patient suicidaire et dans sa prévention.

Ce travail s’intéresse ainsi aux interventions infirmieres probantes permettant I’accompagnement du
patient borderline traversant une crise suicidaire. Il présente dans un premier temps des données
concernant le suicide et définit les concepts principaux de ce travail, la crise suicidaire et le trouble de
la personnalité borderline, aboutissant & la question de recherche. La théorie de la gestion des
symptdmes, constituant le cadre de référence infirmier pour appuyer la réflexion de ce travail est
ensuite présenté, suivi par la méthodologie ayant été utilisée pour la recension des écrits. Finalement,

les résultats de cette revue de littérature sont présentés et discutés.



2 PROBLEMATIQUE

Cette section du travail présente le phénomene étudié dans cette revue de littérature. Elle s’attarde
ainsi premierement sur des données concernant le suicide. La crise suicidaire est définie, constituant
un des concepts principaux de ce travail, suivi par la définition du trouble de la personnalité
borderline. Le rdle de l'infirmier aupres de cette population est ensuite explicité, ainsi que les
difficultés couramment rencontrées par les soignants au contact de ces patients. Par la suite, la

question de recherche de ce travail est énoncée, avec le cadre de référence choisi.

2.1 AMPLEUR DE LA QUESTION SUICIDAIRE

A I’échelle mondiale, le suicide constitue un probleme de santé publique majeur, bien que treés souvent
sous-estimé (Maroudy, 2017 ; Obsan, 2016). Les statistiques révelent en effet qu’au niveau mondial,
en 2012, 804’000 déces par suicide ont été enregistrés, ce qui équivaut a 10.7 déces pour 100 000
habitants (OMS, 2014). De plus, ces chiffres seraient certainement grandement sous-estimés, les
passages a I’acte suicidaire pouvant ne pas étre identifiés comme tels (Costanza, Ambrosetti, Wyss,
Bondolfi, Sarasin, & Khan, 2018), par erreur ou par le tabou qu’il constitue dans certains pays du
monde ou il est illégal (OMS, 2014). Le suicide reste néanmoins globalement la troisieme cause de
déces entre 15 et 64 ans (Observatoire suisse de la santé [Obsan], 2016) et la deuxieme entre 15 et 29

ans (OMS, 2014).

La tentative de suicide, quant a elle, est définie comme « une action sans issue fatale, par laquelle un
individu commence a adopter un comportement inhabituel qui, sans I’intervention d’un tiers, peut
provoquer une atteinte a soi-méme, ou par laquelle I’individu absorbe intentionnellement une
substance a une dose dépassant celle qui est habituellement prescrite ou généralement considérée
comme thérapeutique et ayant pour but de produire des modifications que le sujet désire (...) »
[traduction libre] (Muheim et al., 2013, p.2). Son taux est bien plus nombreux que le taux de suicide,
atteignant 11.4 pour 100 000 habitants (15 chez les hommes et 8 chez les femmes) (OMS, 2014).
Alors que les hommes comptent trois fois plus de suicides accomplis, les femmes tentent en moyenne
deux fois plus de se suicider que les hommes (Costanza et al., 2018). Les hommes usent en effet de

méthodes plus fatales comme la pendaison, par rapport aux femmes agissant généralement plutdt par

intoxication, associé a un taux plus faible de 1étalité (OFSP, 2016b).

En Suisse, ces chiffres s’éléveraient a une moyenne de deux a trois suicides par jour (Obsan 2016),
soit quatre fois plus que le nombre de déces par accident de la route (OFSP, 2016b). En 2014, 754
hommes et 254 femmes ont mis fin a leurs jours (Obsan, 2016), ce chiffre n’incluant pas les suicides

assistés. La Suisse serait I’un des pays d’Europe comptant le plus haut taux suicidaire (Obsan, 2016).



Le taux de tentatives de suicides est lui aussi alarmant sur le territoir helvétique, atteignant 4.5% pour
la durée de vie de la population générale (Gaudry-Maire, Ohlendorf, Burnand, & Andreoli, 2009).
Chaque jour en Suisse, 20 a 30 personnes sont prises en charge médicalement suite a une tentative de

suicide, soit environ 10’000 par année (Obsan, 2016).

Dans la population permanente suisse, 2% des jeunes expérimenteraient tous les jours voire tous les
deux jours des idées suicidaires (OFSP, 2016b). Ce chiffre s’éleverait a 1% pour les adultes et 0.5%

pour les personnes agées de plus de 70 ans (OFSP, 2016b).

Parmi les suicidés, les statistiques démontrent que 90% auraient présenté des symptomes d’un
diagnostic psychiatrique avant leur passage a I’acte (OFSP, 2016b). En effet, le risque pour cette
population de commettre un tel geste s’avérerait 50 fois plus élevé que dans la population normale
(OFSP, 2016b). Ainsi, en 2011, en Suisse, 43 patients ont mis fin a leurs jours lors d’un séjour en

hopital psychiatrique (OFSP, 2016b).

En plus de P'ampleur de ces chiffres, le suicide ou sa tentative ne seraient pas uniquement
problématiques et dévastateurs pour I’individu concerné, mais impacterait également fortement au
niveau psychologique son entourage (Costanza et al., 2018). Le fait d’avoir une personne dans son
environnement proche ayant commis un suicide ou une tentative de suicide constituerait un facteur de
risque d’un futur passage a I’acte suicidaire (Costanza et al., 2018). La prise en charge d’un individu
ayant commis une tentative de suicide constitue d’autre part des cofits tres importants pour les services
de santé, causant des dépenses directes et indirectes, atteignant une moyenne de 200 millions par

année en Suisse (Costanza et al., 2018).

2.2 LA CRISE SUICIDAIRE

Le passage a l’acte suicidaire, qu’il soit “accompli”’, aboutissant au déces, ou “manqué”, n’y
aboutissant pas, serait le résultat, pour plusieurs auteurs, d’un cheminement progressif. « En effet, une
personne ne se suicide pas de facon soudaine » (Lafleur & Séguin, 2008, p.8). Ce cheminement a pour
appellation la “crise suicidaire”. Bien qu’il ne s’agisse pas d’une entité nosologique homogene
(Morasz & Danet, 2008), certains auteurs 1’ont décrit comme un épisode de vie touchant surtout des
personnes au passé traumatique a multiples facettes, les conduisant a ressentir une tension interne de
plus en plus insupportable et a I’émergence d’idées suicidaires. Les autres solutions ayant été épuisées,
le suicide est alors envisagé par I'individu comme la solution pour supprimer la douleur éprouvée
(Morasz & Danet, 2008). Ainsi, selon I’OFSP (2016b), on ne se suiciderait pas par choix, « mais au

contraire par manque de choix ».

La crise suicidaire est une période durant généralement 6 a 8 semaines (Lafleur & Séguin, 2008). « En

effet, le geste suicidaire correspond a I’installation durable du désespoir. Cette souffrance a durée
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déterminée sépare progressivement la personne de la vie. Celle-ci en fait le deuil pour mieux préparer
son projet suicidaire » (Maroudy, 2017, p.30). La crise suicidaire se déploierait en 5 étapes
particulieres (Séguin, 2001, cité par Lafleur & Séguin, 2008). Premierement, I’individu rechercherait
activement des solutions a ses diverses difficultés. Progressivement, interviendrait la deuxieme étape,
marquée par le début des idées suicidaires. En effet, ’éventail des solutions diminuerait graduellement
aux yeux de I’individu, au fur et a mesure que la détresse, a I’inverse, s’intensifierait. Les idées
suicidaires seraient ensuite ruminées, puis se cristalliseraient, avant d’atteindre la cinquieme et
derniere étape, le passage a I’acte, intervenant fréquemment suite a un facteur déclencheur, pouvant
paraitre anodin de I’extérieur mais constituant « la goutte qui fait déborder le vase » (Séguin, 2001,

cité par Lafleur & Séguin, 2009).

Ce concept, mettant en avant la temporalité dans lequel s’inscrit le passage a I’acte, a ainsi été pris en
compte dans 1I’élaboration de ce travail, soulignant la possibilit¢ d’une intervention aupres de la

personne suicidaire.

2.3 LE TROUBLE DE LA PERSONNALITE BORDERLINE

Parmi les troubles psychiatriques les plus a risques d’un passage a 1’acte suicidaire, les troubles de
I’humeur, les addictions, la schizophrénie et les troubles de la personnalité sont pointés en priorité
(OFSP, 2016b). Des études démontreraient en effet que 30% des individus décédant d’un suicide et
40% de ceux commettant des tentatives de suicide auraient présentés un trouble de la personnalité
(Oldham, 2006). Les composantes impulsives, conflictuelles et affectives qui caractérisent ces troubles
exposent ainsi cette population a un risque accru de passage a I’acte (Michaud & Bonsack, 2017). En
somme, « Les troubles de la personnalité représentent une forme de vulnérabilité » (Michaud &

Bonsack, 2017, p.192).

La personnalité est un terme difficile & définir, bien que souvent employé dans le sens commun. Il peut
étre défini comme « I’unité stable et individualisée d’ensemble de conduites » (Prévost, In Doron, &
Parot, 2007, p.536). Ainsi, les troubles de la personnalité caractérisent le fonctionnement d’un individu
de maniere durable, en comparaison aux autres pathologies psychiatriques, se manifestant de maniere
plus ponctuelles. Ils s’initient généralement & 1’adolescence ou au début de I’dge adulte et
s’apaiseraient avec le temps (American Psychiatric Association [APA], 2013). II s’agirait plus
précisément d’une déviation durable de I’expérience vécue et des conduites de I’individu, par rapport
aux normes et attentes culturelles (APA, 2013). Ce pattern serait présent dans une pluralité de
contextes et donnerait lieu a une souffrance cliniquement significative chez 1’individu en étant atteint
(APA, 2013). Deux domaines doivent €tre reconnus déviants parmi ces quatre pour la pose du
diagnostic de trouble la personnalité: la cognition, 1’affectivité, le fonctionnement interpersonnel et le

contrdle des impulsions (APA, 2013). Selon Otto F. Kernberg (2004), psychiatre et psychanalyste de



renom, il existerait trois groupes distincts de troubles de la personnalité. Le groupe comprenant les
personnalités caractérisées par des bizarreries, les personnalités dites dramatiques, et les personnalités

anxieuses.

Parmi I’ensemble des troubles de la personnalité, le trouble de la personnalité borderline constitue le
trouble de la personnalité le plus fréquemment rencontré en psychiatrie et celui étant le plus a risque
suicidaire (Oumaya et al., 2008). 1l présente en effet une prévalence d’environ 0.7% en Suisse
(Papanikola, Borcan, Sanida, & Escard, 2015) et pouvant s’étendre jusqu’a 5% a une plus grande
échelle (Mattia & Zimmermann, 2001). Ce type de patients constituerait ainsi une part importante de
la population psychiatrique, comptant jusqu’a 10% des patients ambulatoires, et 20% des patients

hospitalisés (Bland, Tudor, & Whitehouse, 2007).

Dans un langage plus psychanalytique, il s’agit d’un trouble de la personnalité appartenant a la
structure dite des “Etats limites” (Mehran, 2006). Cette appellation regroupe des pathologies du
narcissisme et se situe a la fois entre la structure névrotique et psychotique (Bergeret et al., 2012).
D’apres plusieurs auteurs, il s’agirait d’une entité distincte (Mehran, 2006), ot le champs relationnel
serait divis€é en deux secteurs, « 1’un conservant une évaluation correcte de la réalité, 1’autre
fonctionnant sur un mode moins réaliste, plus idéaliste » (Bergeret et al., 2012, p. 205). Kernberg
proposerait le terme “d’organisation limite” plutdt que d’état ou de structure, soulignant la cohérence

et la stabilité du systeme (Mehran, 2006).

La notion de trouble de la personnalité borderline a été développée quant a elle pour la premiere fois
par Adolf Stern en 1938 (Mehran, 2006). De nos jours, la pose de ce diagnostic médical demeure

cependant réputée comme complexe (Stigler & Quinche, 2011).

Dans la CIM-10, la Classification Internationale des Maladies, établie par I’OMS, le trouble de la
personnalité borderline prend le nom de “Trouble de la personnalité émotionnellement labile, type
borderline” (1993). Dans le DSM V, le Manuel Diagnostic et Statistique des troubles mentaux, établit
par I’APA (2013), celui-ci prend le nom de “Trouble de la personnalité borderline”. Ce trouble n’est
apparu au sein du DSM que dans la troisieme version, en 1980 (Mehran, 2006). II était décrit comme
faisant partie de 1’axe II, jusqu’a I’événement du DSM V en 2013, regroupant les troubles de la
personnalité avec les autres troubles mentaux (Guelfi, 2014). Le trouble borderline fait partie du
cluster B, dites le groupe des troubles de la personnalité ‘“Théatral/émotif/erratique” (APA, 2013).
Dans la CIM-10, il figure parmi le cinquieme chapitre, traitant des “Troubles mentaux et du

comportement”, dans le sixieme groupe (F6) (OMS, 1993).

Quatre spheres sont généralement touchées chez les individus ayant un trouble de la personnalité
borderline et pour que le diagnostic soit retenu, cinq symptomes sur neuf doivent étre présents (APA,

2013):



Le trouble de la personnalité borderline est premie¢rement caractérisé par des difficultés au niveau de la
régulation affective. En effet, les individus touchés par ce trouble présentent souvent une humeur
labile, pouvant rapidement passer d’épisodes d’euphorie a des épisodes d’anxiété ou d’irritabilité.
Elles peuvent également se caractériser par une difficulté a contrdler la colere, ressentie comme tres
intense, ou encore, lors de moments de stress importants, passer par des épisodes de dissociation ou

d’idéations persécutrices.

Le deuxieme domaine touché concerne le contrdle de I’impulsivité. Il peut se manifester dans divers
contextes, notamment par des comportements de consommation excessive de substances, des dépenses
inconsidérées ou des comportements sexuels a risque. Les individus ayant un trouble de Ia
personnalité borderline sont également souvent caractérisés par une récurrence de comportements

suicidaires, qu’il s’agisse de gestes, de menaces ou de comportements automutilatoires.

Le troisieme domaine est la perturbation de I’image de soi. Ces individus sont en effet caractérisés par
une identité instable, pouvant varier selon les contextes et les relations interpersonnelles. Ils

expérimentent ainsi de maniere chronique un sentiment de vide intérieur.

Finalement, le trouble de la personnalité borderline est caractérisé par une instabilité au niveau des
relations interpersonnelles, se manifestant par des efforts frénétiques afin d’éviter des abandons réels

ou imaginés et par des relations passant rapidement d’un statut d’idéalisation a de la dévalorisation.

Ainsi, au niveau infirmier, les diagnostics infirmiers suivants de la NANDA International (2016)
peuvent se rapporter a cette population : un « Risque de perturbation de I’identité », en lien avec
I’instabilité de leur image d’elles-mémes. Cette caractéristique implique un « Risque de diminution
situationnelle de I’estime de soi », en fonction de leur contexte relationnel, voir un « Risque de
diminution chronique de I’estime de soi ». Ces individus sont en effet souvent décrits comme vivant
une importante instabilité relationnelle, pouvant correspondre au diagnostic infirmier « Interactions
sociales perturbées ». Le « Controle émotionnel instable », I’ « Anxiété » et le « Contrdle des
impulsions inefficace » sont également caractéristiques du trouble, générant une émotivité intense. Ces
caractéristiques peuvent expliquer et étre reliées au diagnostic de « Risque de suicide », primordial a
prendre en compte chez ce type de patients, allant de pair avec un « Risque de violence envers soi » et

« envers les autres ».

2.4 LE TROUBLE DE LA PERSONNALITE BORDERLINE ET LA QUESTION

SUICIDAIRE

Le suicide d’individus touchés par un trouble de la personnalité borderline constitue un enjeu de taille,

d’une part par le fait que ce trouble touche une partie importante de la population générale, tel que cité



auparavant, mais également du fait que les comportements suicidaires sont extrémement fréquents au
sein de cette population. « Il est connu que les patients atteints d’un trouble de la personnalité
borderline ont généralement un risque suicidaire élevé » [traduction libre] (Oldham, 2006, p.23). Le
diagnostic de trouble de la personnalité borderline est d’ailleurs le seul de la nosographie psychiatrique
moderne ol ce type de comportements figure comme critere diagnostique a part entiere (Michaud &
Bonsack, 2017). On releve en effet que 60 a 70 % des individus souffrants d’un trouble de la
personnalité borderline tenteraient de se suicider au cours de leur vie et que 5 & 10% de cette
population décederaient par suicide (Michaud & Bonsack, 2017). Dans tous les cas, ce trouble est le
trouble psychiatrique comptant le plus de tentatives de suicides (Holm, & Severinsson, 2001), avec
une moyenne de 3.3 tentatives au cours d’une vie (Michaud & Bonsack, 2017), constituant un facteur
de risque majeur de futurs passages a I’acte. En plus des passages a 1’acte, les individus ayant un
trouble de la personnalité borderline sont caractérisés par des comportements dits parasuicidaires, se
définissant par des gestes non-suicidaires mais auto-dommageables, comme les consommations
excessives de substances ou les gestes automutilatoires (Michaud & Bonsack, 2017), et pouvant donc

s’avérer potentiellement dangereux (Oldham, 2006).

L’importante récurrence des tentatives de suicide et des suicides au sein de cette population pourrait
s’expliquer par diverses raisons. Premierement, I’importante détresse psychique caractérisant ce
trouble, en lien avec divers de ses symptdmes, tels que I’instabilité des relations interpersonnelles, un
sentiment de vide intérieur chronique, I'instabilité de I’image de soi et I’intensité émotionnelle. De
plus, I'impulsivité caractéristique pourrait faciliter le passage a ’acte. L’aspect suicidaire est ainsi
central dans ce trouble et impacte fortement la qualité de vie de cette population. Ainsi, certains
auteurs affirment que 1’évaluation et la gestion adéquate du patient borderline en crise suicidaire

s’avérerait méme un des défis les plus importants de la psychiatrie moderne (Goodman, Roiff, Oakes,

& Paris, 2011), d’ou le choix de développer cette thématique dans ce travail.

2.5 PRISE EN CHARGE INFIRMIERE DU TROUBLE DE LA PERSONNALITE

BORDERLINE

En 2014, face a ’ampleur des chiffres sur la mortalité par suicide, I’OMS publie un rapport mondial
d’urgence sur la prévention du suicide ayant comme créneau « Le suicide est évitable » (p. 2). En
effet, bien qu’il constitue une réalité sociale universelle, il n’est désormais plus per¢u comme « une
fatalité » (Maroudy, 2017, p.17), des interventions a plusieurs niveaux et un soutien adéquat semblant
permettre sa diminution (OMS, 2014). En effet, en Suisse, apres avoir augmenté dans les années 1970,
le taux de suicide a régulierement diminué depuis 1980 jusqu’en 2010 (OFSP, 2016b), alors que des

organes de prévention se sont mis en place depuis 1990 (Maroudy, 2017).



Les mesures proposées par ’OMS sont notamment le fait de restreindre 1’acceés aux moyens, et
I’identification précoce et le traitement du patient suicidaire (2014). Ces mesures ont été reprises et
adaptées au contexte Suisse depuis 2016, le Parlement ayant chargé en 2014 le Conseil fédéral de
renforcer la prévention du suicide dans I’entier du pays (OFSP, 2016b). Un plan d’action pour la
prévention du suicide a ainsi été mis en place avec comme objectif de « réduire les actes suicidaires
lors d’une réaction aigué — et souvent passagere — a un facteur de stress ou en cas de maladie
psychique » (OFSP, 2016a, p. 4). Dix objectifs principaux ont ainsi été choisis: « Renforcer les
ressources personnelles et sociales, sensibiliser a informer sur la suicidalité, proposer une aide
rapidement et facilement accessible, repérer a temps la suicidalité et intervenir précocement, soutenir
de maniere efficace les personnes suicidaires dans leur processus de guérison, diminuer les actes
suicidaires en rendant difficile ’acceés aux moyens létaux, soutenir les personnes ayant perdu un
proche et celles concernées professionnellement par cette thématique, favoriser un traitement
médiatique et une utilisation d’Internet et des moyens de communication numériques a effet préventif,

encourager le monitorage et la recherche et disséminer les bonnes pratiques de Suisse ou de I’étranger

» (OFSP, 2016a, p.5).

A ce jour, 27 autres pays mondiaux ont développé des stratégies nationales de prévention du suicide

(OMS, 2014).

Ainsi, bien que la prise en charge des individus suicidaires soit un travail pluridisciplinaire, 1’infirmier
en psychiatrie a un rdle capital a jouer dans ce travail de prévention du suicide. Il est en effet considéré
comme professionnel étant en “front-line” du fait de sa présence et des contacts accrus avec les
patients (Bolster, Holliday, Oneal, & Shaw, 2015; Michaud & Bonsack, 2017). Ce rdle se situe d’une
part dans la prévention aupres de la population générale et des personnes a risque suicidaire, mais
aussi dans la surveillance et la prise en soins de la crise (Bolster, Holliday, Oneal, & Shaw, 2015;

Lynch, Howard, El-Mallakh, & Matthews, 2008; Maroudy, 2017).

La question de I’évaluation suicidaire ainsi que 1’ambition de trouver des interventions adaptées sont
considérées par de nombreux auteurs comme étant problématiques pour le personnel infirmier (Lynch,
Howard, El-Mallakh, & Matthews, 2008; Bolster, Holliday, Oneal, & Shaw, 2015). S’il est déja
difficile d’évaluer le risque suicidaire chez tous types de patients confondus par manque de
connaissances et de criteres objectifs (Bolster, Holliday, Oneal, & Shaw, 2015; Lynch, Howard, El-
Mallakh, & Matthews, 2008), I’évaluation suicidaire chez le patient borderline est une part importante
des soins psychiatriques (Bowen, 2013) mais s’avere encore plus complexe, et ce, pour diverses

raisons.

Premierement, les manifestations caractéristiques du trouble perturberaient les relations avec le

personnel soignant et ainsi provoquer des contre-transferts importants. « Les patients ayant une



étiquette de trouble de la personnalité borderline provoqueraient plus de réponses négatives que les
patients souffrants d’autres troubles psychiatriques » [traduction libre] (Bland, Tudor, & Whitehouse,
2007, p. 209). Effectivement, ces individus sont réputés comme usant fréquemment de manipulations,
de clivage au sein des équipes, de violence verbale et comme étant tres dépendants (Bland, Tudor, &
Whitehouse, 2007). Ces stéréotypes biaisent assurément leur prise en soins (McEnany, & Tescher,
1985), devant normalement inclure un environnement sécurisant, un soutien adéquat et la création
d’une alliance thérapeutique solide. La création de cette alliance s’avere réellement centrale dans la
prise en charge de tout patient en crise suicidaire (Fowler, 2013), mais particulierement du patient
borderline (Michaud & Bonsack, 2017). En effet, « La suicidalité chez le patient borderline a (...) pour
particularité d’étre adressée la plupart du temps a son interlocuteur et doit par conséquent Etre
entendue comme telle » (Michaud & Bonsack, 2017, p.194). Ainsi, les conflits avec les soignants
pourraient interférer avec une évaluation suicidaire adéquate d’une part, et d’autre part, pourraient
constituer un facteur déclencheur de passage a 1’acte. La prise en soins adéquate de cette population
dans le cadre d’une relation de confiance stable, pourrait a I’inverse réduire les gestes suicidaires et

parasuicidaires (Michaud & Bonsack).

Dans tous les cas, le maintien d’une relation adéquate avec les patients suicidaires constitue une
difficulté importante pour le thérapeute, de par la peur et le sentiment d’impuissance qu’un potentiel
passage a I’acte peut provoquer (Fowler, 2012), sans compter les aspects moraux et légaux (Goodman,
Roiff, Oakes, & Paris, 2011). « On ne peut pas prédire avec certitude le comportement suicidaire futur
d’un patient dans toute sa singularité, problématique confrontant les cliniciens dans le traitement des

patients ayant un potentiel suicidaire » [traduction libre] (Oldham, 2006, p. 21).

De plus, une autre difficulté dans le cadre de I’évaluation du risque suicidaire chez le patient
borderline est la différenciation entre le réel potentiel de passage a 1’acte et celui étant plus de 1’ordre
de la menace ou de gestes automutilatoires (Goodman, Roiff, Oakes, & Paris, 2011). Ces gestes, dits
parasuicidaires, sont fréquents chez les patients borderline comme cité ultérieurement, et ont plusieurs
intéréts'. Cette répétitivité a pour risque de créer une certaine banalisation chez les soignants (Bland,
Tudor, & Whitehouse, 2007; Bolster, Holliday, Oneal, & Shaw, 2015), minimisation pourtant
dangereuse. « Il est cependant erroné de penser que les patients ayant un trouble de la personnalité
borderline qui manifestent des comportements auto-dommageables ne sont pas a risque suicidaire »
[traduction libre] (Oldham, 2006, p.20). A I’inverse, ce type de comportements peut amener le
soignant a surestimer le risque létal, et a mettre en place des interventions surprotectrices envers le
patient (Michaud & Bonsack, 2017). Ainsi, malgré la chronicité du potentiel suicidaire chez les

patients borderline, I’enjeu chez le soignant de premiere ligne est ainsi de distinguer adéquatement le

' D’apres Michaud et Bonsack (2017), ces intéréts seraient la régulation des affects intenses dont le relachement de la tension
interne, la gestion de la dissociation, la prévention du suicide, I’expression de la colere, la communication d’une souffrance,
rechercher des sensations dont la punition, et a exercer une influence interpersonnelle ou un controle.



réel potentiel de passage a l’acte suicidaire. Des études récentes soulignent néanmoins, malgré
I’accumulation de données sur la suicidalité des patients borderline, le manque de connaissances
permettant d’identifier les patients les plus a risques (Borschmann, Henderson, Hogg, Philipps, &

Moran, 2012; Goodman, Roiff, Oakes, & Paris, 2011).

2.6 QUESTION DE RECHERCHE

Face a ’ensemble de ces constats et au vu du manque de connaissances sur les pratiques a dispenser,
ce travail se propose d’explorer les interventions infirmieres scientifiquement reconnues dans les pays
industrialisés aupres de la population borderline, au moment de la crise suicidaire. La question de

recherche est ainsi de type exploratoire et se formule en ces termes :

Quelles sont les interventions infirmiéres efficientes dans la prise en soins des patients borderline

en crise suicidaire ?

Afin de soutenir la formulation de cette question de recherche et de la rendre la plus complete
possible, ’outil PICOT a été exploité. Celui-ci permet d’augmenter 1’efficacité de la recherche en
clarifier les éléments composant de la question de recherche (Melnyk & Fineout-Overholt, 2011). Cet
acronyme fait référence a la population a 1’étude pour le P, aux interventions pour le I, a la
comparaison pour le C, aux résultats pour le O, et a la temporalité pour le T. Ainsi, pour la question de

recherche de ce travail :

P : Les individus touchés par un trouble de la personnalité borderline
I': Les interventions infirmieres efficaces

C : Ne s’applique pas

O : La description des interventions infirmieres efficaces afin de diminuer la crise suicidaire chez les

personnes borderline

T : La crise suicidaire ou la période la précédant, cherchant ainsi a étre prévenue

2.7 CADRE DE REFERENCE

Tel que dit précédemment, la crise suicidaire n’est pas une entité homogeéne (Morasz & Danet, 2008).
Ainsi, ses manifestations et son vécu seront dépendants de nombreux facteurs qui sont propres a
I’individu. Bien que certains symptdmes soient répertoriés comme typiques de la crise suicidaire
(Fowler, 2013 ; Michaud & Bonsack, 2017), il est reconnu qu’aucune de ces descriptions ne permet

une surveillance et une évaluation certaines du potentiel suicidaire d’un individu (Michaud &
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Bonsack, 2017). La nécessité s’impose ainsi de porter de I’attention a tous les individus étant dans une
phase de vie percue par eux comme douloureuse et dont les possibilités de résolution des

problématiques diminuent (Lafleur & Séguin, 2009).

En parallele au vieillissement de la population, et donc a 1’accroissement du taux de personnes vivant
avec des pathologies chroniques (Eicher, Delmas, Cohen, Baeriswyl, & Viens Python, 2013), une
équipe de chercheurs de I’Université de San Diego en Californie, dont Janice Humphreys en est
I’auteure principale (Baeriswyl, Delmas, Cohen, Viens Python, & Eicher, 2013), ont créé dans les
années 2000 une théorie nommée “Symptom Management Theory”, dite “la Théorie de la gestion des
symptomes” en frangais. Cette théorie se centre sur la nécessité a ce que les soignants placent
I’expérience de la maladie telle que vécue par le patient au cceur de la prise en soins (Eicher et al.,
2013). En effet, lorsque la maladie, et plus précisément ses symptomes sont vécus de manicre
désagréable par les individus, ces derniers vont tenter de mettre en place des stratégies afin de les
diminuer. C’est trés souvent lorsque ces tentatives ont échoué qu’ils consultent les services de santé
(Eicher et al., 2013). Les soignants se doivent ainsi de porter une grande attention a I’expérience des

patients et a leurs symptomes afin de les aider au mieux a identifier les interventions et ressources

adaptées et efficientes (Eicher et al.. 2013).

Au vue de la cohésion entre cette théorie et le sujet traité dans ce travail, nécessitant une importante
considération de la subjectivité du patient borderline suicidaire, cette revue de littérature prend appui
sur cette théorie de soins infirmiers afin de soutenir sa réflexion. Certes, cette théorie ne définit pas
spécifiquement les concepts principaux traités dans ce travail, tels que la crise suicidaire ou le trouble
de la personnalité borderline. Néanmoins, elle propose une méthodologie pour la prise en soins
infirmiere correspondant précisément a celle recherchée dans ce travail. En effet, la question de
recherche incite a I’identification et a I’analyse des symptomes vécus par le patient en crise suicidaire
afin de trouver des stratégies lui permettant de gérer ses symptomes (Humphreys et al., 2013). Le
patient est ainsi remis au centre et 1’identification de stratégies permet un travail en amont, avant que
toutes les solutions semblent épuisées, constituant un risque majeur de passage a I’acte (Lafleur &
Séguin, 2008). Autrement dit, « La théorie de la gestion des symptomes apporte des informations
utiles en vue (...) d’éliminer le symptome et réduire la détresse liée a 1’expérience vécue de ce
symptdme » (Eicher et al., 2013, p.16), concordant précisément avec I’objectif de cette revue de

littérature, dans une perspective de recommandations pour la clinique infirmiére en psychiatrie.

Cette théorie infirmiere de niveau intermédiaire présente les trois domaines propres aux sciences

infirmieres de la maniére suivante :
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La personne : Elle comprend des variables développementales, psychologiques, physiologiques, le
genre, des variables sociologiques et démographiques. Ces aspects influencent la perception et les

réponses données a I’expérience des symptomes (Dodd et al., 2001).

La santé/maladie : Sont caractérisées par 1’état de santé ou de maladie d’un individu, incluant leurs

facteurs de risques, les traumatismes ou les handicaps subis par la personne (Dodd et al., 2001). Ces
caractéristiques influencent grandement I’expérience des symptomes (Landers, in Fitzpatrick &

McCarthy, 2014).

L’environnement : Fait référence au contexte dans lequel les symptdmes apparaissent, incluant ainsi

des variables physiques, sociales et culturelles de la personne (Dodd et al., 2001). Ce contexte
influencerait d’une part les stratégies de gestion des symptomes, mais d’autre part également les effets

obtenus sur I’état des symptomes (Landers, in Fitzpatrick & McCarthy, 2014).

Selon les auteurs de la théorie de la gestion des symptomes, le symptome est défini comme « une
expérience individuelle reflétant des changements dans le fonctionnement bio-psycho-social, dans les
perceptions ou dans la cognition d’une personne. A contrario, un signe se définit comme une
manifestation objective de la maladie, identifiée par la personne elle-méme ou par d’autres » (Eicher et

al., 2013, p.16).

De maniere plus précise, la théorie de la gestion des symptdmes se divise en trois étapes distinctes,
I’expérience des symptdmes, les stratégies de gestion des symptomes et les résultats obtenus sur les
symptdmes (Humphreys et al., 2014) [annexe I]. Ces trois étapes seraient néanmoins inter-reliées, et

s’influenceraient donc mutuellement (Baeriswyl et al., 2013).

L’expérience des symptomes, la premicre étape de ce modele, se subdivise en trois phases.

Premic¢rement, la perception des symptdmes, survenant lorsque 1’individu percoit un changement
inhabituel dans ses comportements ou dans ses sensations (Dodd et al., 2001). Ce changement est alors
évalué par I’individu, constituant la deuxieme étape. En effet, lorsque le symptome s’inscrit dans une
certaine fréquence et sévérité, il impacte sur le quotidien de la personne et est souvent jugé comme
génant (Eicher et al., 2013). Des réponses seront alors cherchées pour mettre en place des actions afin

de faire face a ce désagrément (Eicher et al., 2013). Ces réponses, derniere phase de cette étape,

peuvent étre d’ordre physiologique, psychologique ou comportemental (Dodd et al., 2001).

Les stratégies de gestion des symptomes « représentent les efforts fournis par la personne pour

prévenir, retarder ou minimiser 1’expérience de ses symptomes » (Eicher et al., 2013, p.18). Elles
visent globalement a une réduction de la fréquence, de la sévérité et a soulager le fardeau que

constituent les symptomes pour la personne (Eicher et al., 2013).
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Généralement, une combinaison d’interventions sont mises en place par la personne et par 1’équipe
infirmiere afin de lutter contre les symptomes (Baeriswyl et al., 2013). De plus, I'implication de
I’entourage ainsi que 1’adaptation des interventions a la situation de la personne renforceraient les
probabilités de diminution des symptomes (Baeriswyl et al., 2013). Afin de soutenir cette mise en
place adaptée de diverses stratégies, les auteurs de la théorie proposent de répondre a ces questions
spécifiques : Qui (soigne) ? A qui ? Combien ? Comment ? Pourquoi ? Ot ? Quand ? Quoi ? (Eicher et

al., 2013).

L’adhérence, « la maniére dont le destinataire regoit ou utilise la stratégie prescrite » (Eicher et al.,
2013 p. 18), représente aussi un des concepts centraux de cette théorie. En effet, lorsque les stratégies
proposées sont trop exigeantes, non applicables ou applicables avec effets variables, elles n’auraient
pas les mémes résultats sur I’état du symptome (Eicher et al., 2013). Les domaines de la personne, de
la santé/maladie et I’environnement jouent également un réle important dans I’adhérence (Eicher et al.,

2013).

Les effets obtenus sur I’état des symptomes, la derniere étape, se définit comme les résultats évidents

sur I’état des symptdmes (Humphreys et al., 2014) suite a ’adoption de stratégies de gestion des
symptdmes. Ces effets doivent &tre précis et mesurables afin d’évaluer de maniere pertinente et
objectivable le changement, se situant au niveau de la fréquence d’apparition, de la sévérité et de la
pénibilité (Eicher et al., 2013). Les changements induits peuvent avoir de nombreux impacts,
notamment sur le fonctionnement physique et mental, une amélioration de la qualité de vie, une
réduction de la durée du séjour hospitalier ou un retour plus rapide au travail diminuant ainsi les colts

pour la personne et le systeme de santé (Eicher et al., 2013).
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3 METHODE

Ce chapitre présente la stratégie de recherche documentaire ayant été effectuée dans ce travail afin

d’obtenir des articles scientifiques primaires permettant de répondre a la question de recherche.

3.1 STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Suite a des essais sur diverses bases de données, celles ayant été sélectionnées pour cette revue de
littérature sont Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) créé par le U.S.
National Library of Medicine (accessible par PubMed), et le Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINHAL). En effet, ces deux bases de données électroniques permettent d’une part
d’accéder a des articles scientifiques, et d’autres part sont celles utilisées principalement dans la
recherche de littérature dans le domaine de la santé (Fortin & Gagnon, 2016). PubMed traite plus
précisément des sciences biomédicales, alors que CINAHL des sciences infirmieres et connexes de la

santé (Fortin & Gagnon, 2016).

Dans un premier temps, les mots clés de la question de recherche ont été sélectionnés, a savoir trouble
de la personnalité borderline, crise suicidaire, et interventions infirmieres. Ceux-ci ont ensuite été

traduits en anglais, langue utilisée majoritairement sur les moteurs de recherche.

Suite a cette premiere étape, les mots clés ont été convertis en descripteurs par les thésaurus des deux
bases de données, a savoir en MeSH terms dans PubMed (Medical Subject Headings), et en CINAHL
Subject Headings dans CINAHL.

Le tableau ci-dessous récapitule ces différentes étapes et les résultats correspondants :

Mots clés Traduction Descripteurs PubMed Descripteurs CINAHL
Trouble de la | Borderline "Borderline Personality | (MM "Borderline
personnalité personality Disorder"[Mesh] Personality Disorder")
borderline disorder
Crise suicidaire Suicide crisis "Suicide"[Mesh] (MM "Suicide")

(MH "Suicide Risk")

(MH "Suicide Prevention")
(MH "Suicidal Ideation")
(MM "Crisis Intervention")

Interventions Nursing "Nursing"[Mesh] (MH "Nursing

infirmiéres interventions "Nurses"[Mesh] Interventions")

"Nurse's Role"[Mesh] (MH "Nursing Role")

(MH "Nursing Care")

(MH "Psychiatric Nursing")
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Les criteres de sélection des articles afin de constituer cette revue de littérature ayant été établis, sont

les suivants :

Criteres d’inclusion :

e Population a I’étude : Les individus touchés par un trouble de la personnalité borderline,

adultes, des deux sexes, sans comorbidité
e Type de problématique : Les individus rencontrant une crise suicidaire
e Type de littérature : Infirmiere, aboutissant sur des interventions infirmieres et non médicales

e Type d’article scientifique : Etude qualitative ou quantitative, aboutissant sur des suggestions

d’interventions

Criteres d’exclusion :

e Population a I’étude : Autre trouble de la personnalité ou trouble psychiatrique

e Type de problématique : Les individus pratiquant de I’automutilation sans visée suicidaire

e Sujet de I’étude : Etudes centrées uniquement sur les représentations infirmiéres des patients
ayant un trouble de la personnalité borderline

e Date : Articles datant d’il y a plus de 10 ans (avant 2007) pour des soucis de validité
scientifique

e Langue : Articles rédigés en d’autres langues que 1’anglais et le francais pour des soucis de
compréhension

e Lieu de la recherche : Etudes ayant été menées dans des pays pratiquant une médecine et des
soins tres différents de ceux dispensés en Suisse, pour des soucis de généralisation

e Type d’article scientifique : Revues de littérature exclues et études descriptives n’aboutissant

pas sur des interventions

Afin de constituer I’équation de recherche, les différents descripteurs ont été reliés par les opérateurs

boléens “ AND et “ OR . Ainsi :

Sur PubMed, les équations initiales de recherche ont été les suivantes :

((("Nursing"[Mesh])) AND "Borderline Personality Disorder"[Mesh]) AND "Suicide"[Mesh]
Cette recherche donne 9 résultats, dont aucun ne correspond aux critéres de sélection évoqués.

((("Nursing"[Mesh]) OR  "Nurses"[Mesh])  OR  "Nurse's Role"[Mesh]) AND
"Suicide"[Mesh]) AND "Borderline personality disorder"[Mesh]

Cette recherche donne 10 résultats, dont aucun ne peut étre retenu.

Sur CINAHL, les équations initiales ont combiné les différents descripteurs trouvés. En voici quelques

exemples :

15



(MH "Nursing Care") AND (MM "Borderline Personality Disorder") AND (MM "Suicide")

(MH "Nursing Interventions") AND (MM "Borderline Personality Disorder") AND (MH

"Suicide Prevention")

(MH "Nursing Care") AND (MM "Borderline Personality Disorder") AND (MM "Crisis

Intervention")

(MH "Nursing Interventions") AND (MM "Borderline Personality Disorder") AND ( (MM
"Suicide") OR (MH "Suicide Risk") OR (MH "Suicide Prevention") OR (MH "Suicidal
Ideation") OR (MM "Crisis Intervention") )

Ces recherches donnent toutes O résultat.

La recherche suivante a donc été lancée, combinant tous les descripteurs :

( (MH "Nursing Interventions") OR (MH "Nursing Role") OR (MH "Nursing Care") OR (MH
"Psychiatric Nursing") ) AND (MM "Borderline Personality Disorder") AND ( ( (MM
"Suicide") OR (MH "Suicide Risk") OR (MH "Suicide Prevention") OR (MH "Suicidal
Ideation") OR (MM "Crisis Intervention") ) )

Cette recherche donne 3 résultats, dont un seul article correspond aux criteres de sélection,

ayant donc été retenu pour cette revue de littérature.

Ainsi, apres de multiples tentatives et au vue du nombre extrémement restreint d’articles trouvés sur
les deux moteurs de recherche et peu pertinents en lien avec la question de recherche, une nouvelle
stratégie documentaire a été¢ adoptée. En effet, peu d’articles semblent a I’heure actuelle traiter dans la
littérature infirmiere de la prise en soins infirmiere des patients borderline en crise suicidaire malgré
I’importance de cette thématique. Bien que plus d’articles existent au niveau médical, cette
problématique est également présente dans ce domaine, comme le soulignent Borschmann, Henderson,
Hogg, Philipps, et Moran (2012) : « Urgent need for (...) evidence on effectiveness of crisis

interventions for borderline personality disorder » (2012, p. 7).

Par conséquent, il a été décidé d’effectuer la recherche documentaire pour ce travail en deux étapes
afin d’élargir les résultats. La premiere étape a été constituée par la recherche d’études traitant de la
crise suicidaire chez les patients borderline, avec une sélection parmi les résultats des études provenant
de la littérature infirmiere. La deuxiéme étape de la recherche a ensuite exploré les ressources traitant

plus globalement de la prise en soins infirmiere chez les patients borderline.

Ainsi, les premiere équations, traitant de la crise suicidaire chez les individus ayant un trouble de la

personnalité borderline sont les suivantes :
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Sur PubMed :

("Suicide"[Mesh]) AND "Borderline Personality Disorder"[Mesh] Filters: Publication date
from 2007/01/01; English; French

Cette recherche donne 314 résultats. Suite a la lecture de 1’ensemble des titres et des résumés,
5 articles ont été retenus, permettant de répondre a la question de recherche et respectant les

criteres de sélection énoncés précédemment.
Sur CINAHL :

(MM "Borderline Personality Disorder") AND ( ( (MM "Suicide") OR (MH "Suicide Risk")
OR (MH "Suicide Prevention") OR (MH "Suicidal Ideation") OR (MM "Crisis Intervention")

))

Cette équation donne 83 résultats, dont 4 articles correspondant aux criteres de sélection. Ces

articles sont les mémes que ceux trouvés dans PubMed.

Pour la deuxieme étape, les équations traitant des interventions infirmieres du trouble de la

personnalité sont les suivantes :
Sur PubMed :

((("Borderline Personality Disorder"[Mesh]) AND "Nursing"[Mesh]) Filters: Publication date
from 2007/01/01; English; French

Cette équation donne 35 résultats, dont un article a été retenu car permettant d’apporter des

interventions intéressantes au vue de la question de recherche.

Sur CINAHL :

(MM "Borderline Personality Disorder") AND (MH "Nursing Interventions") OR (MH
"Nursing Role") OR (MH "Nursing Care") OR (MH "Psychiatric Nursing")

Cette équation donne un nombre beaucoup trop élevé, 84’602 résultats, et qui ne

semblent pas pertinents avec la question de recherche.

3.2 ARTICLES SELECTIONNES

Les 6 articles suivants ont ainsi été retenus pour cette revue de littérature, répondant aux critéres de

sélection et étant les plus pertinents pour répondre a la question de recherche :
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Articles provenant de PubMed et de CINAHL :

e Koweszko, T., Gierus, J., Wiedlocha, M., Mosiolek, A., & Szulc, A. (2017). An Introduction
to the Model of Crisis Intervention Procedure for Borderline patient : A case study. Archives
of Psychiatric Nursing, 31, 324-32.

e Andreoli, A., Burnand, Y., Cochennec, M.-F., Ohlendorf, P., Frambati, L., Gaudry-Maire, D.,
... Frances, A. (2016). Disappointed love and suicide : A randomized controlled trial of
“abandonment therapy” among borderline patients. Journal of Personality Disorders, 30(2),
271-287.

e Maddock, G. R., Carter, G. L., Murrell, E. R., Lewin, T. J., & Conrad, A. M. (2010).
Distinguishing suicidal from non-suicidal deliberate self-harm events in women with
Borderline Personality Disorder. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 44, 574-
582.

e Holm, A. L., & Severinsson, E. (2001). Struggling to recover by changing suicidal behaviour:
narratives from women with borderline personality disorder. International Journal of Mental

Health Nursing, 20(3), 165-73.

Articles provenant de PubMed :

e McMain, F., Guimond, T., Barnhart, R., Habinski, L., & Steiner, D. L. (2017). A randomized
trial of brief dialectical behaviour therapy skills training in suicidal patients suffering from
borderline disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica, 135, 138-148.

e Bowen, M. (2013). Borderline personality disorder : clinicians’account of good practice.

Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 20, 491-498.

1l faut cependant remarquer que deux des articles sélectionnés ne répondent pas au critere de littérature
infirmiere ou d’interventions dispensées par des infirmiers. Ils ont tout de méme été sélectionnés pour

leur pertinence dans le rdle qu’a a jouer I’infirmier aupres du patient borderline en crise suicidaire.

Le premier, ’article de McMain, Guimond, Barnhart, Habinski et Steiner (2017) a été choisi d’une
part pour son devis randomisé et donc son niveau de preuves élevé (Fortin & Gagnon, 2016), et
d’autre part du fait de sa pertinence pour la question de recherche. En effet, la thérapie
comportementale dialectique figure parmi les thérapies reconnues efficaces auprés des patients
borderline (Antai-Otong, 2016) et les techniques abordées dans la recherche peuvent aboutir a des

interventions infirmieres tel qu’abordé postérieurement dans ce travail.

Le deuxieme, la recherche menée par Maddock, Carter, Murrell, Lewin et Conrad (2010) fournit des

données permettant des distinguer des gestes d’auto-mutilation suicidaires de ceux ne 1’étant pas,
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pouvant €tre des indications tres profitables a I’infirmier dans sa prise en soins, comme a différents

autres corps de métier.
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4 RESULTATS

Cette section du travail présente dans un premier temps une synthese sous forme tabulaire de chaque
étude sélectionnée. L analyse a été effectuée a partir des grilles de lecture critique de Fortin et Gagnon

(2016) [annexe II et III].

Une synthése des six articles est ensuite dévoilée, analysée selon le cadre de référence de travail, la
théorie de la gestion des symptomes. Elle est présentée dans un premier temps de maniere synthétique

sous forme de tableau, puis sous forme narrative.
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4.2 SYNTHESE DES RESULTATS

La synthese des résultats est structurée selon la théorie de la gestion des symptdmes, comportant trois
catégories : I’expérience des symptomes, les stratégies de gestion des symptdmes et les effets obtenus

sur les symptomes.
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4.2.2 Texte de synthese des résultats

La théorie infirmiere sélectionnée, la théorie de la gestion des symptomes, permet le classement des
résultats des études sélectionnées. Les résultats se situent a plusieurs niveaux. Ils permettent
premierement de saisir 1’expérience des symptomes du patient borderline, de cerner les stratégies

effectives pour y faire face et les effets obtenus.

4.2.2.1 Expérience des symptomes

Concernant I’expérience des symptomes, Andreoli et al. (2016) démontrent que la majorité des
patients ayant participé a la recherche se trouvaient a ce moment dans un contexte de rupture
amoureuse (94.7%). Les participantes de I’étude de Holm et Severinsson révelent une difficulté a vivre
avec le diagnostic de trouble de la personnalité borderline relié a sa stigmatisation (2011). Il y a
également au sein de cette population une difficulté a exprimer ses besoins et a assumer des
responsabilités pour soi et pour les autres (Holm & Severinsson, 2011). Ces résultats indiquent ainsi ce
qui est percu par les patients comme problématique au sein de leur trouble. La recherche de Maddock
et al. (2010) démontre également que 1’auto-mutilation, souvent pratiquée au sein de cette population,
est plus souvent a risque d’étre suicidaire lorsque la raison de cet acte n’est pas résolu, mais aussi
lorsque les moyens utilisés sont I’empoisonnement, sauter, se poignarder et la pendaison, en

comparaison avec les blessures cutanées (p < 0.01).

4.2.2.2 Stratégies de gestion des symptomes

Certains résultats d’études distinctes concordent entre eux, formant différentes catégories de stratégies

de gestion des symptomes.

Premierement, les études de Holm et Severinsson (2011) et de Bowen (2013) démontrent toutes deux
I'importance de permettre aux patients borderline de prendre des responsabilités. D’apres la recherche
de Holm et Severinsson (2011), assumer ses responsabilités est d’ailleurs un facteur primaire de la
guérison. Afin que cette stratégie de gestion des symptdmes soit efficace, elle doit néanmoins étre
initiée par les patients, engendrant sinon, de la culpabilité (Holm & Severinsson, 2011). Il s agit ainsi
d’une condition d’adhérence a cette stratégie de gestion des symptomes. Une technique pouvant
contribuer a cette responsabilisation, selon Bowen (2013) est une participation aux prises de décisions.

Cette responsabilisation permet notamment de diminuer leur niveau d’impulsivité (Bowen, 2013).

Un autre aspect central est le soutien des pairs, permettant de réduire I’impulsivité des patients et
d’acquérir une meilleure appréciation d’eux-mémes (Bowen, 2013). Il y a ainsi un intérét a ce que les
soignants accordent de I’importance aux rdles sociaux des patients, révélant parfois des
dysfonctionnements invisibles aupreés des soignants (Bowen, 2013). Le fait d’étre encouragé et de

sentir que d’autres personnes croient en eux sont également essentiels (Holm & Severinsson, 2011).
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La recherche de Maddock et al. (2010) dévoile I’importance de 1’entourage en démontrant que la
sollicitation des contacts de secours est plus associée a une auto-mutilation a visée suicidaire que non-
suicidaire (88.46% vs 47.73%). Cette étude souligne également que 1’auto-mutilation a tendance a étre

causée par le facteur interpersonnel (67.1%)(p = 0.07)(Maddock et al., 2010).

De méme, 1’établissement et le maintien d’une confiance avec I’équipe soignante est essentielle
(Bowen, 2013; Holm & Severinsson, 2011), permettant un sentiment de sécurité (Holm &
Severinsson, 2011). Un moyen pouvant y contribuer est la communication ouverte, le fait de pouvoir

s’exprimer librement, permettant d’anticiper les crises ou de mieux les gérer (Bowen, 2013).

Les comportements suicidaires sont percus par les participantes de 1’étude de Holm et Severinsson
(2011) comme étant un moyen d’échapper aux problématiques de leur existence et de pouvoir songer a
retrouver une certaine paix intérieur. Dans le méme sens, Maddock et al. (2010) soulignent que I’auto-
mutilation est un moyen d’échappatoire (p = 0.02) (52.9%) et de soulagement d’un inconfort
émotionnel aigu (94.2%) ou chronique (75.8%). Dans la recherche d’Andreoli et al. (2010), sur 150
participants, la moitié auraient déja commis une tentative de suicide, démontrant I’ampleur de cette

stratégie au sein de la population borderline.

Selon I’étude de Holm et Severinsson, d’autres stratégies de gestion des symptomes sont le
développement personnel et le retrait d’un environnement néfaste (2011). Ces catégories sont ainsi
interreliées entre elles, la prise de responsabilités permettant d’oser notamment quitter

I’environnement néfaste et violent.

4.2.2.3 Effets obtenus sur les symptomes

Concernant les effets obtenus sur 1’état des symptomes suite aux différentes interventions présentées
dans les articles, la recherche d’Andreoli et al. (2016) et de McMain et al. (2017) notent une
diminution significative des ré-hospitalisations et des consultations en urgence (McMain et al., 2017).
Dans cette derniere étude, cette tendance se limite a 10 et a 20 semaines apreés I’intervention (p <

0.001), disparaissant a 32 semaines (p > 0.48)(McMain et al., 2017).

La recherche d’Andreoli et al. (2016) et de Koweszko et al. (2017) démontrent une amélioration du
bien-étre général des participants et du vécu des hospitalisations (Koweszko et al., 2017). Dans le
méme sens, plusieurs recherches démontrent, suite aux interventions, une diminution de I’intensité des
symptdmes borderline (Andreoli et al., 2016; Koweszko et al., 2017; McMain et al., 2017). Cette
diminution est significative durant 20 semaines (p = 0.024), mais ne I’est plus a 32 pour la recherche
de McMain et al. (2017) de thérapie comportementale dialectique. Dans 1’étude d’Andreoli et al.
(2016), les participantes montrent une meilleure tolérance a leurs symptdmes, des relations

interpersonnelles plus stables, un meilleur ajustement aux conflits familiaux et un accroissement de
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I’autonomie suite a la thérapie centrée sur 1’abandon. Dans celle de McMain et al. (2017), une
amélioration de la tolérance au stress et de la régulation émotionnelle est significativement démontrée
dans le groupe expérimental (p < 0.001). Une diminution du niveau de la colere des patients est
également constatée dans cette derniere étude et dans celle de Koweszko et al. (2017). L’étude
d’Andreoli et al. (2016) démontrent d’ailleurs une baisse de la fréquence du diagnostic de dépression
majeure a 3 mois dans les groupes expérimentaux et dans celle de Koweszko et al. (2017), une

diminution de la volonté de consommer de 1’alcool.

Une recherche montre également une réduction importante de 1’auto-mutilation chez les participants
32 semaines apres la recherche (p < 0.08)(McMain et al., 2017) et trois études ont démontré une baisse
des passages a ’acte suicidaires et de la volonté de le faire (Andreoli et al., 2016; Koweszko et al.,
2017; McMain et al., 2017). L’étude d’Andreoli et al. (2010) montre cette tendance, mais néanmoins
pas de maniere significative contrairement a celle de McMain et al (2017). Andreoli et al. (2010)
démontrent néanmoins une diminution significative des idéations significative par la dispension de

thérapie centrée sur I’abandon (p = 0. 012).
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S DISCUSSION

5.1 MISE EN PERSPECTIVE DES RESULTATS AVEC LE CADRE DE REFERENCE

La théorie de la gestion des symptomes, choisie comme cadre de référence de ce travail, a été

extrémement aidante dans son élaboration, et ce, a plusieurs niveaux.

En effet, cette théorie infirmiere met I’accent sur le vécu des patients, soulignant la nécessité de les
comprendre afin de les accompagner au mieux (Baeriswyl et al., 2013). Ce principe, essentiel pour
toute prise en soins en psychiatrie mais aussi plus globalement, dans tout contexte de soins, semble
d’autant plus important avec les individus atteints d’un trouble de la personnalité borderline. En effet,
ce trouble est caractérisé par une instabilité identitaire, ol les interactions avec 1’entourage ont une
influence capitale sur 1’état affectif du patient. Les relations ont donc un impact considérable sur la
détresse que peut ressentir le patient, pouvant le mener a des comportements auto-dommageables, et a
terme, a une crise suicidaire, tel qu’explicité auparavant dans ce travail. C’est effectivement en
s’intéressant au vécu du patient que 1’infirmier pourra identifier les interventions les plus pertinentes
pour le patient et adaptées a sa propre expérience. La recherche de Maddock et al. le souligne (2010),
démontrant un risque accru d’auto-mutilation suicidaire si la raison causant la détresse n’est pas

résolue, soulignant la nécessité de plans de soins tournés vers les besoins de I’'individu.

De plus, mettre le vécu du patient en avant et prendre appui sur sa perception et les ressources
mobilisées semble trés pertinent aupres du patient borderline dans une perspective de
responsabilisation. En effet, en lien avec la carence identitaire du patient borderline, une tendance a
craindre les responsabilités et a s’en défaire est observée, tel que le souligne la recherche de Holm et
Severinsson présentée précédemment dans ce travail (2011). Cette crainte peut étre a 1’origine de la
difficulté a exprimer ses besoins, aspect pourtant essentiel du bien-étre d’un individu (Holm &
Severinsson, 2011). Cette tendance a fuir les responsabilités est notamment observable par la
fréquence de mécanisme de défense telle que I’identification projective au sein de cette population
(Mehran, 2006), consistant en la projection d’aspects psychiques insupportables a I’intérieur du corps
d’un autre individu (Bronckart, In Doron, & Parot, 2007). Ainsi, la théorie de la gestion des
symptdmes, considérant le patient et son expérience de la maladie comme centrale (Eicher et al.,
2013), pourrait encourager la diminution de ses défenses psychiques et son autonomisation plutdt
qu'une dépendance au sein de la relation de soins. Retrouver cette autonomie est d’ailleurs un des

objectifs primaires poursuivis par I’infirmier (Eicher et al., 2013).

Cette théorie infirmieére a également permis de classifier les résultats des articles sélectionnés selon ces
trois catégories, et a donc, conformément a I’objectif primaire d’un cadre de référence (Fortin &

Gagnon, 2016), apporté une meilleure compréhension de leur signification.
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En effet, les données acquises au niveau de I’expérience des symptomes des patients borderline
permettent de mieux comprendre leur vécu et les aspects de leur quotidien considérés par eux comme
problématiques. Ces aspects peuvent donc agir comme alertes cliniques d’une part pour les soignants,
mais aussi pour les patients eux-mémes, dans un objectif d’identification et de compréhension de la
crise. Il s’agit ainsi d’indicateurs précieux en termes de prévention des actes suicidaires, mais aussi
pour le traitement du trouble. Un individu se trouvant dans une période ou il a beaucoup de peine a
assumer ses responsabilités (Holm & Severinsson, 2011), usant d’un moyen d’auto-mutilation autre
que la coupure au niveau cutané et dont le facteur de crise n’est pas résolu (Maddock et al., 2010),
devra ainsi certainement bénéficier de surveillances et d’une évaluation suicidaire rigoureuse et

fréquente.

Les stratégies de gestion des symptdmes identifiées sont elles aussi centrales, permettant de repérer les
stratégies de coping généralement mises en place par les patients afin de pallier aux difficultés. Celles-
ci constituent ainsi des ressources importantes pour les patients, qu’il s’agira en tant qu’infirmiers de
valoriser et d’encourager a identifier dans une perspective de re-responsabilisation, stratégie
fondamentale (Holm & Severinsson, 2011). Les moyens ayant été identifiés soulignent globalement la
sensibilité du patient borderline a ses relations interpersonnelles, relevant I’importance d’étre soutenu
par I’entourage et par I’équipe soignante (Bowen, 2013; Holm & Severinsson, 2011). La création
d’une alliance thérapeutique solide et d’une relation dans laquelle le patient peut s’exprimer de
maniere authentique (Bowen, 2013; Holm & Severinsson, 2011) s’avere donc essentielle a

I’accompagnement du patient borderline en crise suicidaire.

Finalement, les effets obtenus sur les symptomes permettent d’identifier les interventions ayant des
résultats efficients d’une part, et d’autre part, a quel niveau elles agissent. Les données récoltées
montrent ainsi que certaines interventions, contrairement a de nombreuses croyances, semblent faire
leurs preuves autour des patients borderline en crise suicidaire, en terme d’augmentation de leur bien-
étre, de diminution de leurs symptdomes et de diminution du nombre de passages a I’acte suicidaires

(Andreoli et al., 2016; Koweszko et al., 2017; McMain et al., 2017).

De par les déductions qui précedent, le cadre de référence a ainsi permis de mettre en avant et de
clarifier le role infirmier dans la prise en soins des patients borderline en crise suicidaire, role assez
peu détaillé dans les études, comme discuté ultérieurement. Ce cadre de référence parait ainsi tres
adapté a la problématique de ce travail, les résultants ayant pu tous étre classés dans les différentes
catégories du modele. La théorie de la gestion des symptdmes jouit également d’une certaine
scientificité, ayant constitué un guide pour 51 recherches infirmieres entre 2007 et 2011 (Eicher et al.,

2013), bien que moins explorée dans le domaine de la psychiatrie.

42



La théorie de la gestion des symptdmes présente néanmoins un certain nombre de limites, qui sont
importantes a relever. En effet, la dimension temporelle est enticrement absente de cette théorie
(Humphreys et al., 2014), aspect pourtant essentiel notamment dans la compréhension de 1’expérience
des symptomes du patient. De plus, ce modele ne tient pas compte, ou seulement indirectement, de
I’influence de I’environnement social sur la gestion des symptomes de 1’individu. En d’autres mots,
I'impact des soignants et de 1’entourage ne sont intégrés dans la gestion des symptdomes que dans la
mesure ou le patient les considére comme y participant, mais pas d’emblée, en tant que sources
importantes d’influence. Dans 1’étude de Bowen (2013), la conclusion suggere une supervision
réguliere des professionnels de la santé afin d’assurer un traitement efficace aupres de cette

population. Si cette donnée avait constitué un résultat a part entiere de I’étude, elle n’aurait ainsi pas

pu étre classifiée dans les trois étapes de la théorie de la gestion des symptdomes.

5.2 MISE EN PERSPECTIVE DE LA PROBLEMATIQUE AVEC LA RECENSION DES

ECRITS

Ce travail a eu comme objectif de constituer une revue de littérature autour des interventions

infirmieres efficientes dans la prise en soins des patients borderline en crise suicidaire.

Suite a la recension des écrits menée, il peut €tre constaté le nombre restreint d’articles traitant de ce
sujet, malgré I'importance de cette problématique. Cet aspect est également souligné par plusieurs
études sélectionnées dans ce travail (Koweszko et al., 2017; Mcmain et al., 2017). De plus, le passage
a l’acte est I’aboutissement d’un long processus, la crise suicidaire, augmentant les possibilités
d’interventions infirmieres avant sa survenue. Le nombre d’articles centrés sur les interventions
portant spécifiquement sur cette période a été réduit, par rapport aux articles portant sur la prise en

soins générale des patients borderline ou sur les stéréotypes infirmiers a 1’égard de cette population.

Cette problématique de manque de littérature est moindre mais également présente au niveau médical,
tel que souligné auparavant dans ce travail par Borschmann et al., langcant un appel a la recherche a ce
sujet dans la Cochrane Database of Systematic Reviews en 2012. Par conséquent, deux articles de
cette revue de littérature sont des articles provenant de revues médicales et non infirmieres. Ce constat

de manque de littérature questionne ainsi sur ses raisons.

Les articles provenant de la littérature infirmiere ne font que peu référence au role spécifique infirmier
aupres du patient borderline en crise suicidaire, interrogeant sa spécificité dans la prise en charge.
Cette derniere, qu’elle soit hospitaliere ou ambulatoire, doit certes étre pluridisciplinaire, permettant
une co-construction du projet de soins, et, répondre au mieux aux besoins du patient. Néanmoins, de

par sa proximité, I’infirmier a un réle central a jouer, en particulier dans 1’établissement d’une relation
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de confiance comme I’a souligné Bowen (2013). La spécificité de ce role ne semble néanmoins pas

encore avoir été détaillée dans la littérature.

Concernant les interventions efficientes afin de diminuer le potentiel de passage a 1’acte suicidaire, ce
sujet est difficile a étudier, malgré les enjeux importants d’obtenir des résultats probants. En effet, les
réalités cliniques sont trés distinctes et donc difficilement comparables (Kaision & Gasser, 2016).
Mais la raison principale concerne les limitations méthodologiques, reliées a I’aspect éthique (Kaision
& Gasser, 2016). En effet, les infirmiers ont le devoir moral et juridique de mettre en ceuvre le
maximum de moyens afin de fournir du soutien aux individus traversant une crise suicidaire’. Un des
plus hauts niveaux d’interprétation des preuves est le devis expérimental, les essais randomisés (Fortin
& Gagnon, 2016). Cependant, il n’est « pas envisageable de mener une recherche avec un groupe de
patients témoins considérés a haut risque car il est impossible de ne rien entreprendre pour un patient
en danger nécessitant protection et soins d’urgence » (Klein, 2012). De plus, les facteurs de risques ne
suffisent pas a eux seuls de prévoir un passage a 1’acte (Kaision & Gasser, 2016). La prédictibilité

d’un suicide demeure ainsi actuellement difficile voire impossible (Kaision & Gasser, 2016).

La recension des écrits effectuée dans le cadre de ce travail a néanmoins permis de constater et
d’identifier spécifiquement plusieurs types d’interventions pouvant avoir une certaine efficience pour

les patients borderline en crise suicidaire :

L’étude qualitative de Koweszko et al. (2017), montre, de par une étude de cas, que le modele
d’intervention de crise adressé aux patients borderline (CIP-BP), a permis de diminuer la crise dans
laquelle se trouvait la participante. Ce modele comporte plusieurs étapes spécifiques, dont la création
d’une alliance thérapeutique, des apprentissages autour de la gestion émotionnelle, une attention
portée aux distorsions cognitives, et le renforcement des ressources du patient plutdt que les
comportements auto-destructeurs. Cette recherche permet ainsi de répondre a la question de recherche,
les auteurs défendant que ce modele peut étre utilisé par différents corps de métier, dont infirmier.
Cette étude amene également la nécessité d’une prise en soins globale du patient lors de la crise, celle-
ci impactant ’entier de la personne. Dans le méme sens, 1’étude qualitative menée par Bowen (2013),
explorant les expériences des bonnes pratiques de divers professionnels de la santé a I’égard des
patients borderline, souligne 1’'importance de placer les relations du patient au centre de sa prise en
soins et d’adopter un modele social. Ainsi, le fait d’étre optimiste, de ne pas réduire le patient a sa
symptomatologie, tout en évitant un phénomene d’idéalisation est central dans la guérison du trouble
et de ses caractéristiques. Holm et Severinsson montrent quant a eux, de par les entretiens semi-

structurés menés aupres de leurs participantes, certaines conditions comme la reprise de

2 Fournir des soins sécuritaires et de qualité est effectivement en accord avec les principes déontologiques infirmiers de
bienveillance et de non-malfaisance (Association Suisse des infirmieres et infirmiers [ASI], 2013), et notamment avec
certains principes juridiques en Suisse tels que I’Ordonnance sur la qualité des soins et la sécurité des patients du 3 septembre
2014 (= BO/ VD ; RSV 800.300).
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responsabilités dans leur vie, la sécurité et le développement personnel, permettant de sortir de la crise
suicidaire (2011), données précieuses dans une perspective de guérison. La perspective de rester en vie
uniquement pour les proches ne serait néanmoins parfois plus suffisante en comparaison avec le fait de

trouver une paix intérieur par le suicide (Holm & Severinsson, 2010).

La recherche quantitative menée par McMain et al. en 2017 montre les bénéfices de la thérapie
comportementale dialectique, de modules comme la régulation émotionnelle et la tolérance au stress,
enseignés a un groupe expérimental de patients borderline. Cette étude témoigne de son efficacité sur
différentes spheres, dont la sphére suicidaire, du moins a court terme, compétences entierement
cohérentes avec le role infirmier. Maddock et al. (2010) démontrent quant & eux dans leur recherche
également par essai randomisé quelques criteres permettant de distinguer les actes d’auto-mutilation
non-suicidaires de ceux étant a risque suicidaires, donnant des informations précieuses pour juger de la
gravité de cette pratique fréquemment utilisée au sein de cette population comme stratégie de coping.
Finalement, I’étude d’Andreoli et al. (2016) démontrent I’efficacité de la psychothérapie centrée sur
les expériences d’abandon notamment sur le taux de tentatives de suicide, expériences au centre des

angoisses borderline.

Les résultats de ces études permettent ainsi tous de répondre a la question de recherche, mais de
maniere tres différente, ouvrant sur de multiples possibilités d’interventions. Cet aspect constitue
certainement la force de ce travail. De plus, malgré les importants enjeux éthiques des recherches
touchant au suicide, les études citées prennent en considération cet aspect fondamental, ne semblant en
aucun cas violer ses principes. Les études de Koweszko et al. (2010) et de Maddock et al. (2010) ne

précisent néanmoins pas ces aspects dans leur article.

5.3 LIMITES DU TRAVAIL

Ce travail comporte quelques limites méthodologiques devant étre soulevées car pouvant atténuer sa
validité interne. En effet, premierement, cette revue de littérature s’est limitée a la recherche de
ressources documentaires uniquement sur deux bases de données, ne couvrant ainsi peut-étre pas
I’intégralité des études portant sur le sujet. Les recherches ont été effectuées a partir de connaissances
d’une pratique réguliere de recherche documentaire, mais n’étant pas d’un niveau professionnel, et

ayant donc pu omettre certains résultats intéressants.

De plus, ce travail a été constitué sur la base principale de 6 articles. Ainsi, lors de la recherche
documentaire, lorsque plusieurs articles traitaient d’'une méme méthode d’intervention et d’un sujet
similaire, un choix a été effectué, dans un objectif d’obtenir une plus grande diversité d’interventions

comme résultats. Ce choix s’est effectué selon 1’étude ayant le plus haut niveau de preuves selon
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Fortin et Gagnon (2016), mais également selon son intérét par rapport a la question de recherche,

laissant une part de subjectivité dans la sélection.

Finalement, il est a noter que le choix de certains criteres de sélection de cette revue de littérature ont
considérablement restreint le nombre de ressources a disposition. Effectivement, beaucoup de
littérature traitent de la compréhension de la question suicidaire au sein de la population adolescente
borderline et non adultes, et chez des individus ayant d’autres comorbidités, comme c’est

fréquemment le cas au sein de cette population.

5.4 CARACTERE GENERALISABLE DES RESULTATS

Afin de traiter du caractere généralisable des résultats de cette revue de littérature, plusieurs niveaux

sont a analyser : la sélection des articles scientifiques et leur validité.

Dans ce travail, et tel que dit auparavant, le choix a été fait de ne pas inclure dans la sélection les
articles traitant de la prise en soins des patients borderline suicidaires comportant une comorbidité et
d’une population pédopsychiatrique ou gériatrique. Ce choix a initialement été fait dans un objectif de
limiter certains biais, que la période développementale et d’autres pathologies peuvent induire dans la
prise en soins de la crise suicidaire. Comme souligné précédemment cependant, ce choix a limité le
nombre de recherches a disposition pour élaborer ce travail. Par ailleurs, cette décision permet
certainement une généralisation plus aisée des résultats aux individus ayant une ou plusieurs
comorbidités. Ils sont en effet premierement touchés par le méme trouble que les participants des
études. Ces criteres de sélection ont ainsi certainement permis d’augmenter la validité externe, a savoir

la possibilité de pouvoir généraliser les résultats & une population plus large.

Il convient néanmoins d’adopter une certaine prudence a vouloir généraliser les résultats. En effet, les

articles choisis détiennent un certain nombre de biais qu’il est essentiel de se remémorer.

Premierement, les recherches effectuées par Andreoli et al. (2016), Maddock et al. (2010), et McMain
et al. (2017), sont des études expérimentales, des essais randomisés. Apres la méta-analyse de
plusieurs études de ce méme type, il s’agit du plus haut niveau de preuves, a savoir les données
considérées comme les plus valides a étre appliqués dans la pratique clinique (Fortin & Gagnon,
2016). En effet, les essais randomisés ont pour objectif d’évaluer la relation de cause a effet d’un
facteur (la variable indépendante) sur un phénomene (la variable dépendante) (Fortin & Gagnon,
2016). Ainsi, dans ces trois études, les participants ont été répartis de maniere aléatoire dans le groupe
soit expérimental, testant la thérapie centrée sur 1’abandon (Andreoli et al., 2016), la thérapie
comportementale dialectique (McMain et al., 2017), ou dans le groupe permettant 1’analyse des

facteurs associés a 1’auto-mutilation dans la recherche de Maddock et al. (2010), soit dans le groupe

controle, ne bénéficiant pas de ces interventions. Bien que ces deux types de thérapies démontrent une
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certaine efficacité, il faut remarquer, comme la recherche de McMain et al. (2017) le souligne, que

cette validité a des risques d’€tre limitée dans le temps.

Les articles qualitatifs (Bowen, 2013; Holm & Severinsson, 2011; Koweszko et al., 2017), jouissent
d’une moins bonne possibilité de généralisation du fait des caractéristiques de leur devis, dont un
échantillonnage tres restreint. De plus, les données ont été constituées par des entrevues, méthode de
collecte de données pouvant biaiser les réponses des participants, de par la présence du chercheur. Ces
recherches permettent néanmoins une meilleure compréhension du vécu du patient, ce qui, en somme,

est un objectif primaire en psychiatrie pour un accompagnement personnalisé aux besoins du patient.

Pour ces deux types d’études, qualitatives et quantitatives, il faut également remarquer que les
participants ont été sélectionnés dans des contextes soit d’hospitalisation, soit de consultations. Cet
aspect induit ainsi un biais de sélection important dans la méthode d’échantillonnage, négligeant la
part importante d’individus ayant le diagnostic de trouble de la personnalité borderline dans le
contexte communautaire, ne bénéficiant d’aucun suivi ou en bénéficiant dans d’autres contextes
tels que les soins a domicile. Il s’agit ainsi de méthodes d’échantillonnage non probabilistes, limitant

la généralisation des résultats.

Concernant 1’échantillonnage, il faut également remarquer que sur 6 articles, la moitié est constitué
d’un échantillon uniquement féminin. Bien que la prévalence des femmes atteintes d’un trouble de la
personnalité borderline soit plus élevée que les hommes (Mehran, 2006), comme cité auparavant dans
ce travail, cet aspect limite la généralisation a une population plus large. En effet, comme le montre
deux études (Johnson et al., 2003; Tadic et al., 2012), le trouble de la personnalité borderline se
manifeste par des caractéristiques distinctes selon le genre, impactant ainsi les interventions a

dispenser.

De plus, seulement une seule étude sélectionnée a été menée en Suisse, celle d’ Andreoli et al. (2016).
Les autres ont été menée en Angleterre (Bowen, 2013; Maddock et al., 2010), Canada (McMain et al.,
2017), Norvege (Holm & Severinsson, 2011) et en Pologne (Koweszko et al., 2017), dont les
différences culturelles, en terme de représentations sociales et de politiques de santé sont des facteurs

importants a prendre en compte afin de pouvoir prétendre généraliser les résultats.

Finalement, il faut noter que bien que les interventions suggérées par ces études peuvent étre menées
par des infirmiers, peu des études sélectionnées sont des recherches infirmieres, amenant a une

maniere différente de concevoir la prise en charge du patient.

De par ces constats, il convient ainsi de se demander dans quelle mesure, a I’heure actuelle, les

interventions identifiées permettent de gérer la crise suicidaire des patients borderline.
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Les interventions trouvées dans cette revue de littérature, de type thérapie comportementale
dialectique, de la thérapie centrée sur I’abandon et le modele d’intervention de crise adressé au
patients borderline (CIP-PB) sont des pistes trés intéressantes d’interventions au vue de leur efficacité
mais peuvent difficilement étre utilisées telles quelles au cours d’une hospitalisation ou en
ambulatoire. En effet, premieérement, ces interventions sont associées a un paradigme thérapeutique
particulier, de thérapie cognitivo-comportementale et de psychodynamique, pouvant ne pas
correspondre a la philosophie de soins institutionnelle. De plus, les interventions prennent, dans un
objectif de reproductivité au sein de la recherche, la forme de protocoles tres spécifiques. Ceux-ci
peuvent ainsi difficilement étre utilisés dans un contexte de crise, impliquant d’importants
mouvements relationnels et émotionnels, nécessitant une certaine souplesse dans la prise en soins. De
plus, les interventions proposées en terme de responsabilisation du patient et d’établir une relation de
confiance sont essentielles. Cependant, les chercheurs en disent peu sur la maniere la plus pertinente
d’y parvenir. Celle-ci est évidemment a adapter a chaque personne et selon sa situation, cependant, les

résultats paraissent ainsi a ce stade encore vagues.

Michaud & Bonsack (2017) affirment, dans leur ouvrage sur la prévention du suicide, que la
psychothérapie constituerait le traitement le plus efficace pour les patients borderline effectuant des
actes auto-dommageables. En plus de la thérapie comportementale dialectique, celle focalisée sur le
transfert, sur la mentalisation, focalisée sur les schémas et le Good Psychiatric Management for BPD*”
(GPM) constitueraient les formes de psychothérapies adaptées aux patients borderline et ayant
démontré leur efficacité. La encore, ces types de traitement sont difficilement applicables lors de la

crise, nécessitant fréquemment une hospitalisation (Goodman, Roiff, Oaskes, & Paris, 2012).

Au terme de ce travail, des questionnements persistent sur la nature d’interventions infirmicres
efficientes, aisément applicables et athéoriques aupres des patients borderline en crise suicidaire, dont
la recherche devra certainement répondre dans un futur proche au vu de leurs importants enjeux

(Borschmann et al., 2012).

Dans son article nommé “Evidence-based Care of the Patient with Borderline Personality Disorder”,
Antai-Otong (2016) soulignent I’'importance d’évaluer rigoureusement le risque suicidaire malgré sa
difficulté. Certainement en lien avec la complexité d’effectuer des recherches dans ce domaine comme
cité auparavant, aucune méthode d’évaluation permettant d’identifier le patient allant se suicider ne
jouit, a ce jour, de résultats probants (Klein, 2012). En Suisse, dans le Canton de Vaud, au sein du
département de psychiatrie du Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV), la méthode utilisée
consiste en “’'UDR”. 1l s’agit d’'une évaluation portant sur trois dimensions, 1’urgence de 1’intention

suicidaire, le danger, autrement dit I’accessibilité aux moyens, et les risques actuels (Canevascini,

3 “BPD” signifie “Borderline Personality Disorder”, le trouble de la personnalité borderline en frangais.
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2009). Des études démontrent néanmoins que cette derniere dimension, les facteurs de risque, sur
lesquels portent la majorité de la littérature de 1’évaluation suicidaire, n’est pas toujours un repere
fiable (Klein, 2012). En effet, ceux-ci sont passablement figés dans le temps, alors que le potentiel
suicidaire d’un individu peut tres rapidement évoluer selon ses circonstances de vie. Ainsi, les
méthodes d’évaluation suicidaire doivent avant tout constituer une ressource pour le soignant dans sa
rencontre avec le patient (Michaud & Bonsack, 2017) et étre une aide pour identifier ses besoins dans
son contexte actuel, plutdt que de permettre une évaluation objective. Il semble en effet que malgré ce
manque de littérature probante, « Les efforts des soignants pour prévenir un passage a 1’acte suicidaire
passent par la dimension subjective de 1’acte suicidaire et malgré les incertitudes et les doutes, rien ne

saurait se substituer a I’écoute du sujet en souffrance » (Kaision & Gasser, 2016, p. 1578).

5.5 IMPLICATION POUR LA PRATIQUE ET LA RECHERCHE

Au terme de cette revue de littérature, au vu de I’importance que représente cette thématique dans le
domaine de la psychiatrie, les recommandations portent premierement sur la nécessité de mener des
recherches supplémentaires concernant les interventions a fournir aupres des patients borderline en
crise suicidaire. Plusieurs auteurs convergent en effet vers cette nécessité, soulignée notamment par
trois des articles sélectionnés dans cette revue de littérature (Andreoli et al., 2016; Koweszko, 2013;

McMain, 2017).

Ces recherches doivent permettre d’une part 1’identification de la spécificité du role infirmier dans la
prise en charge du patient suicidaire, mais aussi, 1’acquisition d’une certaine souplesse afin d’étre
adaptées au contexte de crise. Il faut en effet remarquer I'important écart pouvant exister entre les
pratiques observées dans les soins en psychiatrie et celles étant recommandées par la recherche.
Malgré I’existence de cet écart, « L’un des défis majeurs dans le domaine des soins infirmiers réside
dans D’efficacité accrue des pratiques » (Fortin & Gagnon, 2016, p. 472). Ces recherches doivent
également prendre en compte la dimension éthique qu’elles peuvent soulever et mesurer leur efficacité
au long terme, dans I’environnement du patient. Afin d’augmenter la possibilité d’étre appliquée dans
le contexte des soins psychiatriques en Suisse, ces études doivent &tre menées sur le territoire

helvétique ou dans des contextes de soins similaires.

Dans la clinique, les recommandations pour la pratique infirmiere envers les patients borderline vivant
une crise suicidaire pourraient actuellement étre les suivantes, dans le contexte suisse ou dans un

contexte similaire :

* Au vue de I'importance des enjeux relationnels pour les patients borderline et du fait que le
suicide ou la tentative de suicide sont interprétés par certains auteurs comme une “pathologie

du lien” (Canevascini, 2009, p.106), la premiere étape consisterait en la création d’une alliance
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thérapeutique avec le patient. Selon I’ APA, il s’agirait d’un facteur protecteur primaire et sur
lequel le soignant pourrait avoir une influence (Fowler, 2013). Cette alliance permettrait en
effet 1’établissement d’un sentiment de sécurité et de confiance de part et d’autre dans la
relation (Bowen, 2013; Holm & Severinsson, 2011). Il pourrait faciliter 1’expression des
besoins du patient, aspect identifié comme difficile pour certains patients (Holm &
Severinsson, 2011). Il permettrait au soignant de maintenir une distance thérapeutique
appropriée malgré la crise suicidaire. Les mouvements de surprotection et de
surinvestissement seraient a risque de développer une dépendance du patient, et donc une
diminution de sa responsabilisation, élément considéré actuellement comme essentiel (Stigler
& Quinche, 2001). Cette relation devrait, en outre, s’orienter “entre le trop et le pas assez”

(Stigler & Quinche, 2001, p.35), établissant un modele de relation nuancé pour le patient.

Afin de créer cette relation, une authenticité de la part du soignant serait essentielle (Bowen,
2013) permettant d’éviter des craintes et des mouvements d’abandon chez le patient (Andreoli
et al., 2016), étant au cceur des angoisses borderline. Le fait que le patient se sente compris par
le soignant est central (Holm & Severinsson, 2011). Une attention particuliere devrait étre
ainsi donnée au contre-transfert et aux contre-attitudes du soignant envers le patient (Bland,
Tudor, & McNeil Whitehouse, 2007). Une verbalisation des limites du soignant serait ainsi
importante, en particulier lors des mouvements de coléres intenses avec auto-agressivité ou
hétéro-agressivité (Stigler & Quinche, 2001). Le maintien de ces limites permettrait également
d’éviter I’idéalisation mais permettrait un processus de “désillusion” du patient envers le
soignant (Bowen, 2013), augmentant les chances de son autonomisation. De plus, I’absence de
surinvestissement du soignant empéche la possibilité d’une escalade de menaces suicidaires

par le patient lors de confrontations douloureuses (Stigler & Quinche, 2001).

Maintenir une attitude optimiste envers le patient et son potentiel d’évolution seraient
essentiels (Bowen, 2013; Koehne & Sands, 2008), contrant avec 1’impression d’une absence
de solutions, élément typique de la crise suicidaire (Lafleur & Séguin, 2008), renforcant le

patient dans son potentiel a y faire face.

Elément énoncé par la thérapie centrée sur le transfert et reconnu par la GPM, méthode créé
pour les patients borderline par Gunderson®*, I’analyse du transfert du patient est une partie
centrale du travail thérapeutique, permettant 1’identification des problématiques et

I’orientation du traitement (Gunderson & Links, 2014).

4 John G. Gunderson est Professeur de psychiatrie & Harvard et directeur du McLean Hospital’s Borderline Center (McLean
Hospital, n. d.). Il est ainsi reconnu pour de nombreux travaux sur le trouble et en particulier son approche intégrative du
traitement du patient borderline.
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Afin de favoriser la création de cette alliance thérapeutique, les connaissances des infirmiers
envers cette population devraient €tre renforcées, étant souvent faibles (Bland, Tudor, &
McNeil Whitehouse, 2007; Bowen, 2013). Les formations devraient permettre une meilleure
connaissance de la symptomatologie borderline et des mécanismes de défenses habituels. La
prise de conscience de possibilités de traitements efficients pourrait également certainement
diminuer I'impression d’impuissance souvent générée chez les soignants par les patients

borderline (Michaud & Bonsack, 2011).

Effectuer I’anamnése précise du patient est central dans un objectif de préciser les facteurs
faisant crise et le risque suicidaire de I’individu dans son contexte singulier. Une des
recherches de cette revue de littérature a en effet démontré le lien entre la non-résolution de la

cause d’auto-mutilation et le potentiel suicidaire (Maddock et al., 2010).

Un autre aspect central de la thérapeutique du patient borderline en crise serait, quel que soit le
contexte, de lui permettre de reprendre ses responsabilités (Bowen, 2013; Holm et
Severinsson, 2011). Si la capacité de responsabilisation peut €tre diminuée lors des moments
les plus aigus de la crise, elle est néanmoins préservée le reste du temps et devrait &étre
encouragée (Stigler & Quinche, 2001). L’abandon de celle-ci pourrait étre relié a un
désinvestissement général de I’existence, se manifestant par des consommations excessives de
substances et des conduites auto-dommageables (Holm & Severinsson). Dans son article,
Bowen (2013) parle a ce propos de “prise de décision partagée” [traduction libre] (p. 493)

entre le soignant et le patient. Celle-ci peut prendre plusieurs formes :

En hospitalier comme en ambulatoire, la pose du cadre est un élément essentiel. Il permet de
contenir le patient en établissant des regles et limites (Stigler & Quinche, 2001), contenant
ainsi des mouvements comme ’impulsivité et joue comme un organisateur social (Morasz,
Perrin-Niquet, Vérot, & Barbot, 2004). Le cadre peut notamment représenter des regles
institutionnelles permettant la vie en communauté, que le patient se devrait de respecter lors
d’une hospitalisation. En ambulatoire, le cadre peut concerner des accords sur la venue du
patient aux entretiens, aux heures convenues. De méme, afin de démontrer une certaine
efficacité, le patient se devrait de s’engager envers le traitement’ et envers les objectifs de
traitement, énoncés clairement (Gunderson & Links, 2014). Pour augmenter cette adhérence,
le plan de soin devrait €tre construit ensemble, entre le patient et le soignant. Cette
construction mutuelle permettrait ainsi de remettre le patient au centre de son traitement et de

le rendre responsable de celui-ci. Il s’agirait ainsi d’accompagner le patient dans les

5 L’engagement envers le traitement implique différents niveaux, dont la prise médicamenteuse. Bien qu’aucun traitement ne

<

soit spécifique a ce trouble, ils sont souvent utilisés pour traiter les symptomes (Pelissolo & Jost, 2011). I s’agit
régulierement d’anti-dépresseurs, d’anxiolytiques, de stabilisateurs de I’humeur et de neuroleptiques (Boriceanu, 2005), bien
que ces derniers n’aient pas démontrés leur efficacité (Michaud & Bonsack, 2017).
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démarches qui lui sont difficiles tels que les problématiques relationnelles, de ruptures de suivi
psychothérapeutique, de conflits au travail, ou par exemple administratifs, mais sans effectuer
ces démarches a sa place, afin de favoriser son autonomie. Le patient borderline prendrait
également ses responsabilités en s’engageant a venir chercher de I’aide lorsque cela est
nécessaire et en ne passant pas a I’acte. Concernant 1’élaboration d’un contrat thérapeutique,
pratique fréquemment utilisée en psychiatrie, des auteurs soulignent 1’absence de preuves a ce
jour de son efficacité (Michaud & Bonsack, 2017). Il pourrait néanmoins étre utilisé avec une
certaine prudence, comme un moyen symbolisant I’engagement du patient et donc permettant

une communication entre le soignant et le patient (Michaud & Bonsack, 2017).

Ainsi, si le cadre se devrait d’étre fixe, reflétant la fiabilité du soignant, il ne devrait pas pour
autant étre rigide, étant adaptable a 1’état clinique du patient (Morasz, Perrin-Niquet, Vérot, &
Barbot, 2004). Cet aspect permettrait au patient de négocier avec le soignant lors de
I’hospitalisation son ouverture, la possibilit¢ de congés et de participation aux activités
thérapeutiques selon son état clinique. La date de sortie permettrait également ce partage. Les
hospitalisations chez le patient borderline seraient en effet recommandées de courte durée
(Goodman, Roiff, Oakes, & Paris, 2011) et uniquement lors de 1’apparition d’une
symptomatologie intense ou suicidaire (Biskin & Paris, 2012). La prise en soins ambulatoire
serait effectivement a privilégier aupres de cette population (Koehne & Sands, 2008) afin de
responsabiliser le patient dans son quotidien, d’éviter les risques de surinvestissement
institutionnel et de “I’éloigner des contraintes difficiles de sa vie” (Stingler & Quinche, 2001,
p.- 35). L’infirmier devrait ainsi travailler en collaboration avec le réseau de soins
ambulatoires, anticipant le suivi en particulier lors de la sortie, moment identifié comme étant

a haut risque suicidaire car pouvant étre vécu comme un nouvel abandon (Fowler, 2013).

Comme le souligne Stingler et Quinche (2001), responsabiliser le patient borderline dans un
contexte suicidaire peut étre risqué et donc étre difficile, d’ou la nécessité de travailler a
plusieurs intervenants, en collaboration, multipliant les possibilités d’interventions et de
surveillances. Favoriser la responsabilisation ne doit effectivement pas empécher des
surveillances précises et pouvant étre mises en place régulierement lors des moments aigus de
la crise. Comme le dit en effet Kernberg (1989), « C’est important d’établir un controle
suffisant qui donne la possibilité au thérapeute et a toute I’équipe d’€tre tranquille » (p.87),
I’inquiétude constante des soignants n’étant pas propice a des interventions appropriées. La
supervision d’équipe pourrait également &tre nécessaire afin de révéler des

dysfonctionnements sous-jacents du patient (Bowen, 2013).

Il faut néanmoins remarquer la contradiction entre ce principe central de responsabilisation du

patient borderline et les pratiques courantes en psychiatrie de lui retirer, lors de crise
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suicidaire, ses objets contondants. Ces pratiques suivent des recommandations telles que celles
formulées par I’OMS (2014) d’une mise a distance des acces aux moyens. Cependant, il est
intéressant de noter que sur six articles sélectionnés dans cette revue de littérature, aucun ne

I’a énoncé.

La prise en soins infirmiere devrait également favoriser le développement personnel du
patient. Cela pourrait notamment consister en I’acquisition de certaines techniques permettant
la gestion des symptomes au quotidien et de la crise, comme 1’a démontré ce travail. Ces
techniques pourraient étre des techniques de gestion des émotions, d’identification des
distorsions cognitives (Kowesko et al., 2017; McMain, 2010), et d’analyse des expériences
d’abandon ultérieures (Andreoli et al., 2016), techniques permettant toutes au patient, en

somme, de prendre un regard méta sur sa situation.

Le patient devrait également €tre encouragé par le soignant a identifier ses stratégies de coping
personnels et étre validé dans ses démarches d’autonomisation et de bien-étre personnel, lui
permettant d’augmenter son sentiment d’efficacité personnelle. Les ressources personnelles
sont importantes a identifier, pouvant €tre des alternatives aux comportements suicidaires ou

parasuicidaires.

Au sein de la relation thérapeutique, 1’évaluation infirmiere du risque suicidaire du patient
borderline devrait étre faite régulierement et de maniere rigoureuse (Black, Blum, Pfohl, &
Hale, 2004). Alors qu’aucune méthode spécifique d’évaluation suicidaire n’ait démontré son
efficacité, prendre en compte la subjectivité du patient, dans son contexte global et relationnel,
paraitrait essentiel. Cette évaluation devrait étre basée sur la connaissance clinique du patient
et de son état psychique ultérieur. Elle devrait investiguer de maniere précise les intentions
suicidaires, au-dela des menaces, et les moyens visés pour se faire du mal, ces derniers
pouvant étre un indice permettant de distinguer une auto-mutilation non suicidaire de celle
étant a risque de 1’étre (Maddock et al., 2010). En effet, si le patient borderline est souvent
décrit comme étant chroniquement suicidaire, le risque d’un passage a 1’acte ne doit cependant

pas étre banalisé (Michaud & Bonsack, 2017).

L’attitude du soignant lors de I’évaluation se devrait d’étre calme, avec des questions ouvertes
et directes (Antai-Otong, 2016). Celle-ci devrait étre documentée et les surveillances

infirmieres adaptées a I’évaluation effectuée.

Le traitement se devrait également d’&tre multidimensionnel (Gunderson & Links, 2014),
prenant en compte les problemes de santé somatiques et les comorbidités fréquemment

rencontrées au sein de cette population (Michaud & Bonsack, 2017; Stigler & Quinche, 2001).
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L’environnement social du patient devrait aussi étre intégré dans les soins, celui-ci pouvant
constituer une ressource importante de soutien dans la crise suicidaire, comme un facteur

précipitant évident (Bowen, 2013; Holm & Severinsson, 2011; Stigler & Quinche, 2001).

Lors des moments aigus de la crise suicidaire cependant, les infirmiers devraient étre vigilants
dans leurs surveillances, le fait de créer du tort aux proches pourrait ne plus empécher le

passage a I’acte suicidaire (Holm & Severinsson, 2011).

A un niveau plus général, le soutien des associations, les campagnes et les stratégies
nationales ou cantonales de prévention du suicide permettrait de sensibiliser un plus grand
nombre d’individus a cette problématique et a lui permettre d’accéder a certaines ressources

pour y faire face (OMS, 2014).
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6 CONCLUSION

Si le suicide apparait comme un acte émanant de la liberté personnelle de 1’individu (Canevascini,
2009) et ainsi dont la prédictibilité apparait trés complexe voire impossible (Kaision & Gasser, 2016),
il est du devoir de l’infirmier d’intervenir au moment de la crise suicidaire qui se déploie

progressivement, et précede le passage a I’acte (Lafleur & Séguin, 2008).

Ce travail, s’intéressant a la prise en soins de la crise suicidaire aupres de la population borderline, a
souligné I’existence d’interventions efficientes, conformément a plusieurs articles scientifiques (Prada,
Guenot, Charbon, Kolly, & Perroud, 2015; Venturini, Lorillard, Frambati, Ohlendorf, Andreoli, &
Burnand, 2011). Des traitements efficaces pour cette population existent (Prada, Guenot, Charbon,
Kolly, & Perroud, 2015), contrebalancant avec la stigmatisation fréquente dont ce type de patients sont
victimes et I’impuissance qu’ils sont réputés créer chez leurs thérapeutes (Bland, Tudor, & McNeil

Whitehouse, 2007).

Ces interventions infirmieres efficientes aupres de la population borderline consisteraient globalement
en la création d’une alliance thérapeutique entre le patient et I'infirmier. Cette relation solide peut
permettre a ce premier de retrouver une certaine responsabilisation de son traitement et de ses actes
(Bowen, 2013; Holm & Severinsson, 2011; Koweszko et al., 2017) et rétablir une sécurité souvent
égarée dans la relation avec les schémas d’abandonnisme (Andreoli et al., 2016). L’apprentissage de
certaines techniques comme de gestion des émotions pourrait également permettre une meilleure
gestion de ses symptdmes (McMain et al., 2017). Le traitement se devrait d’étre holistique, portant une
attention constante aux comorbidités et a ’environnement social du patient, afin de lui permettre
d’identifier les éléments dans son quotidien lui étant néfastes, et ceux constituant des ressources
(Bowen, 2013; Holm & Severinsson, 2011; Maddock et al., 2010). L’infirmier, en tant que
professionnel en premiere ligne aupres du patient (Bolster, Holliday, Oneal, & Shaw, 2015; Michaud
& Bonsack, 2017), a un role capital a jouer aupres de cette population trés fréquemment rencontrée en

psychiatrie.

Le nombre d’études portant sur cette problématique reste néanmoins encore restreint, difficilement
applicables dans la clinique et peu spécifiques au role infirmier. La recherche se devra ainsi de
combler ces lacunes a I’avenir, au vue des enjeux extrémement importants de cette thématique et dans

un objectif de prodiguer des interventions cliniques “Evidence-Based Nursing” (EBN).

Méme si la crise suicidaire est un moment a haut risque de passage a 1’acte pouvant étre 1étal, elle peut
également €tre percue comme un moment, comme toute crise, pouvant permettre un haut potentiel
d’évolution pour le patient (Erikson, 1950). En effet, « Malgré son caractere dramatique, la crise

suicidaire peut étre un moment fécond de prise de conscience de I'importance des difficultés de
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fonctionnement » (Michaud & Bonsack, p. 195). La pose du diagnostic de trouble de la personnalité
effectivement, bien que difficile a porter pour les patients (Holm & Severinsson, 2011), peut avoir un
impact significatif sur sa vie. Celui-ci peut permettre des mettre des mots sur des difficultés présentes
et permettre I’identification d’interventions adaptées, et expliquer celles ne I’étant pas. Il appartient
ainsi pleinement au rdle de I’infirmier que d’encourager cette évolution positive du patient borderline

traversant une crise suicidaire.
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ANNEXE I

Figure représentant la théorie de la gestion des symptomes

Figure 1 : Tirée de Eicher et al., 2013., p. 17



ANNEXE II

Exemple d’analyse d’un premier article selon la grille d’analyse de Fortin et Gagnon (2016)

Koweszko, T., Gierus, J., Wiedlocha, M., Mosiolek, A., & Szulc, A. (2017). An Introduction to
the Model of Crisis Intervention Procedure for Borderline patient : A case study. Archives of
Psychiatric Nursing, 31, 324-328.

Titre

Résumé

Introduction

Probleme de
recherche

Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population a I’étude ?

® [e titre de cet article précise en effet les concepts clés (procédure du modele d’intervention de
crise) et la population visée (patients borderline).

Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : probleme, méthode, résultats
et discussion ?

® [e résumé présente le probleme (les troubles de la personnalité borderline sont fortement
associés avec des conduites suicidaires. Dans ce cadre-la, I'intérét de 1’outil utilisé par les
auteurs est présenté, son intérét pour les patients et pour les infirmiers).
La méthode utilisée par les auteurs n’est néanmoins pas présentée, tout comme les résultats
trouvés dans 1’étude. La discussion se devine de par la mention de la nécessité d’effectuer a
I’avenir d’autres études pour confirmer I’efficacité de cet outil.

Le phénomene a I’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il d’étudier ?
® [e phénomene qu’il s’agit d’étudier dans cette recherche est précisé lorsque les auteurs exposent
le but de la recherche, clairement défini a la page 325, tel que décrit plus bas*.
Le probléme a-t-il une signification particuliére pour la discipline infirmieére ?

® Les auteurs présentent leur outil comme étant spécifiquement adressés au personnel infirmier
afin de gérer et de prévenir de maniere efficace la crise suicidaire de cette population de patients.
A la page 328, dans la conclusion, il est précisé que cette technique a été élaborée pour répondre
aux besoins des infirmiers d’avoir une méthode uniforme d’intervention pour gérer les crises
rencontrées par les patients. Plus bas dans la conclusion, les auteurs précisent que 1’outil peut
étre utile a plusieurs corps de métier pour gérer la crise borderline, sans posséder des
compétences de psychothérapie avancées.

Les postulats sous-jacents a I’étude sont-ils précisés ?

®  Excepté le fait que les auteurs pensent que ce modele peut permettre de prévenir et de gérer
efficacement la crise chez cette population, aucun postulat n’est présenté.



Recension des
écrits

Une recension des écrits a-t-elle été entreprise ? L’auteur présente-t-il 1’état des connaissances
actuelles sur le phénomeéne ou le probleme a 1’étude ?

Cadre de recherche

But, questions
recherche

Méthode

de

Les travaux antérieurs sur le sujet de la gestion de la crise chez les patients borderline sont en
effet présentés :

Les auteurs commencent dans un premier temps par présenter la population a I’étude, le trouble
de la personnalité borderline et ses caractéristiques, mettant en avant 1’impulsivité (p.324). Ils
décrivent ensuite la prévalence du trouble (p.324) et I'importance des conduites suicidaires dans
cette population, nécessitant des soins tres fréquents (p.324).

A la page 325, ils décrivent ensuite le programme de Berrino et al (2011) ayant comme objectif
de séparer le ressenti émotionnel de la situation de détresse actuelle, la thérapie comportementale
dialectique dont plusieurs études démontrent son efficacité pour les patients borderline (Linehan
et al., 2015) de par le fait qu’elle permet une meilleure conscience de ses émotions. Le modele
de Rhine et Weissberg (2010) en 3 étapes est ensuite présenté (consistant en la construction du
lien, donner de l’information et résoudre les problemes), celui de Roberts, mettant en avant
I’importance de 1’identification de 1’événement déclenchant la crise afin d’amener une aide
efficace au patient, puis celui de Collins and Collis (2005), voulant que le modele de crise
permet au patient d’exprimer leurs émotions et de trouver des alternatives.

Les auteurs ameénent ainsi progressivement la problématique et sa légitimité, aux yeux des
connaissances actuelles du trouble, de ses caractéristiques et des thérapies ayant démontrés leur
efficacité.

Notons néanmoins que les critiques de ces modeles ne sont pas exposés, ni leur chronologie dans
le temps. De plus, certaines sources sont des sources primaires, mais il ne s’agit pas d’une
majorité, tel que visible a la page 325.

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de facon adéquate ? Les
bases philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-elles explicitées et
appropriées a I’étude ?
®  Aucune indication sur le cadre conceptuel des auteurs n’est mentionné dans 1’étude, ni les
bases philosophiques et théoriques.

Le but est-il clairement énoncé ?

®  #Qui. Cette étude a comme objectif, comme décrit au haut de la page 325, de présenter
une introduction a la procédure du modele d’intervention de crise, tourné vers les patients
borderline (le CIP-BP). Plus tard a la page 325, il est précisé que cet article a comme
objectif de présenter les différentes étapes de ce modele et de les illustrer. A la page 328
finalement, dans la conclusion, il nous est précisé que cette recherche a comme objectif
d’introduire ce modele afin d’aider les patients borderline a gérer la crise émotionnelle,
sans étre dans un cadre de psychothérapie classique, qui a déja montré son efficacité.
Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ?
®  Non, les questions de recherche des auteurs ne sont pas présentées.
Traitent-elles de ’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des perceptions ?
®  (Cette recherche traite de I’expérience d’une participante borderline afin de démontrer les
effets de I’ outil.
Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de recherche sous-
jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ?

®  Aucune indication ne nous est donnée sur cet aspect par les auteurs.



Population et
échantillon

Devis de recherche

Considérations
éthiques

Mode de collecte des
données

La population de I’étude est-elle décrite de facon suffisamment détaillée ?

® La population contient une unique participante. Son age, son sexe, le facteur déclenchant
de son hospitalisation et une synthése de son contexte et histoire de vie sont ainsi
présentés par les auteurs (p. 325 et 326). La médication proposée au cours de son
hospitalisation, temps durant lequel la recherche a pris place, est également précisée
(p-326).
La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle appropriée ?

®  Aucune indication sur la maniére de sélectionner la patiente ne nous est indiqué. Nous
pouvons néanmoins supposer que ce choix est justifié de par le fait que la participante
correspond aux critéres permettant aux chercheurs de mener leur recherche (patiente
borderline, hospitalisée du fait de 1’avénement d’idées suicidaires, et nécessité d’une
intervention rapide par les soignants). Par déduction, nous pouvons ainsi dire qu’il s’agit
ainsi d’une méthode d’échantillonnage dite « non probabiliste et accidentel (ou par
convenance) » selon le manuel de Fortin et Gagnon (2016), du fait que la participante a
certainement été choisie du fait qu’elle était facilement accessible et correspondait aux
criteres d’inclusion. Il y a ainsi un important biais de sélection apparaissant.
La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des renseignements
significatifs et d’atteindre les objectifs visés ?

®  Cette méthode, bien que non représentative et généralisable, correspond a 1’objectif des
chercheurs de I’étude, a savoir de présenter en détails les étapes de leur outils en les
appuyant par des expériences de la participante. Explorer les expériences d’une population
correspond en effet aux objectifs visés par la recherche qualitative.

La saturation des données a-t-elle été atteinte ?

®  Du fait que la population n’est constituée que d’une seule participante, les auteurs n’ont
pu Vérifier que la saturation des données avait été atteinte au terme de leur étude,
constituant un biais trés important.

Le devis de recherche est-il explicité ?

® Le titre de ’article nomme le devis de recherche dans lequel nous nous trouvons dans
cette étude, a savoir une étude de cas. Il ne nous est néanmoins pas décrit de maniere plus
précise dans la suite de 1’étude.
Selon Fortin et Gagnon (2016), I’étude de cas fait partie d’un devis de recherche
descriptive, a savoir ayant comme objectif de décrire une population donnée, et permet
d’examiner en détails un cas sur une période donnée, que les auteurs précisent du 17
octobre au 24 octobre 2016.

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ?

® La participante de la recherche est décrite de maniere précise mais les données sensibles
(son nom, prénom, lieu de vie, nom de 1’hdpital, etc.) permettant de I’identifier ne sont pas
divulguées par les auteurs, conformément au principe de confidentialité.
L’étude a-t-elle été congcue de maniére a minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour
les participants ?
® [’étude permet en effet de maintenir la confidentialité de la patiente, d’essayer un outil
inclus dans ’alliance avec le soignant et de mesurer son effet de maniere non invasive
(échelle). Il ne nous est néanmoins pas précisé dans I’article si la patiente était consentante
de participer a cette recherche ou non.

Les méthodes et les outils de collecte des données sont-ils convenablement décrits ?

®  [outil utilisé dans cette recherche pour mesurer son efficacité est le Borderline Symptom
List (BSL-23), décrit en quelques mots a la page 325, a savoir qu’il s’agit d’un instrument
de mesure d’auto-évaluation de la symptomatologie borderline, divisé en 3 parties
(premiere partie échelle likert, échelle % du bien-étre global et derniere partie sur les
comportements dysfonctionnels). Il a été utilisé avant la procédure, et apres.
Il est ensuite précisé que la procédure s’est déroulée en deux entretiens d’environ 1h, face
a face et seuls, menés a ’hopital psychiatrique entre le 17 et le 24 octobre 2016, par un
psychologue PhD, celui-ci ayant appliqué la procédure de I’outil.
Les questions de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du phénomeéne, bien
ciblées ? Les questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la suite
>
®  Les observations sont ciblées et décrites selon les différentes étapes décrites par 1’outil, le
CIP-BP.



Conduite de la
recherche

Crédibilité des
données

Analyse des données

Résultats

Présentation des
résultats

Discussion

Interprétation  des
résultats

Les méthodes et les outils de collecte des données, ainsi que les procédés d’enregistrement,
sont-ils bien décrits ?

® Les procédés d’enregistrement ne sont pas décrits par les auteurs mais il peut étre supposé
qu’il s’agit d’enregistrements vocaux au vue de la retranscription exacte a certains
moments de 1’article de 1’entretien.

Y a-t-il eu des moyens pour rehausser la crédibilité des données ?
®  Aucune remarque n’est faite par les auteurs a ce propos.

L’organisation et I’analyse des données sont-elles décrites de facon suffisamment détaillée ?
Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits rapportés ?
Les themes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ?

® Les données sont classées selon les différentes étapes du modele. Ainsi, chaque étape de
la procédure est illustrée par des extraits de I’entretien avec la participante, permettant une
meilleure compréhension pour le lecteur de 1’étape et de 1’objectif visé par le modele.
Néanmoins, ce procédé mélangeant la procédure et les résultats suppose un important tri
des données par les auteurs, et donc, ne permet pas une bonne représentation des données
et des résultats. En effet, les seules données auxquels le lecteur acceéde sont celles
sélectionnées par les auteurs et permettant donc d’illustrer le modele, laissant de coté
toutes les autres. La maniere dont les auteurs ont analysé les données n’est également pas
décrit.

Les thémes ou les modéles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien représenter le
phénomene ? S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modéles résument-ils
efficacement les conceptualisations ?

® Les résultats sont présentés dans un petit paragraphe a la page 328, mais sans étre
représentés par des figures ou des graphiques, ne nous permettant pas d’avoir une
représentation des résultats. De plus, il nous est dit qu’une réduction de la
symptomatologie borderline a été observée (réduction de 29 points au BSL-23,
amélioration de 60% de la qualité de vie, réduction des comportements destructeurs et
meilleure gestion des émotions), mais sans préciser la significativité de cette réduction au
niveau statistique.

L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ?

®  Aucune indication allant dans ce sens n’est donnée par les auteurs.

Les résultats sont-ils discutés a la lumiére d’études antérieures ?
®  Les auteurs de I’article ne discutent pas dans leur conclusion de leurs résultats a la lumiere
d’études antérieures, mais parlent uniquement de la recherche future.
Souleve-t-on la question du caractere transférable des conclusions ?

®  En effet, dans la conclusion a la page 328, il nous est appuyé 1'utilité de cette méthode,
permettant de gérer la crise borderline pour des individus n’ayant pas des compétences
avancées de psychothérapie, et donc pouvant s’adresser a plusieurs corps de métiers,
psychologue, médical ou soignant.



Conséquences
recommandations

et

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ?

®  Dans la conclusion a la page 328, il nous est dit que cet outil a plusieurs objectifs pour le
patient borderline, rétablir un équilibre émotionnel, diminuer la symptomatologie et le
risque de comportements suicidaires. Cette procédure permet ainsi de gérer la crise
borderline mais aussi de démontrer la nécessité d’un suivi au plus long cours, les auteurs
précisant que la psychothérapie a ét€ démontrée comme étant le traitement de choix pour
les patients borderline.
Y a-t-il des recommandations qui suggerent des applications pour la pratique et les recherches
futures ?
®  Dans la conclusion p. 328, il est en effet affirmé que malgré I’'importante incidence du
trouble borderline et de la crise, il n’existe actuellement aucune étude randomisée
permettant d’accéder de maniere stire de I’efficacité d’un outil d’intervention envers cette
population, constituant ainsi un besoin urgent de la recherche future.
Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ?
® Afin d’encourager l'utilisation de cet outil, de futures recherches, qualitatives ou
quantitatives, dans tous les cas avec un échantillon plus élevé, seraient nécessaires.



ANNEXE III

Exemple d’analyse d’un deuxieme article selon la grille d’analyse de Fortin et Gagnon (2016)

Bowen, M. (2013). Borderline personality disorder : clinicians’account of good practice. Journal
of Psychiatric and Mental Health Nursing, 20, 491-498.

Le titre précise-t-il clairement les concepts clés et la population a I’étude ?

Oui, le titre de cet article précise en effet les concepts clés (compte rendu de cliniciens d’une
bonne pratique) et la population visée (patients avec un trouble de la personnalité borderline).

Le résumé synthétise-t-il clairement les grandes lignes de la recherche : probleme, méthode, résultats
et discussion ?

Oui, ces quatre étapes sont présentes dans le résumé. En effet :

Le résumé présente le probleme (les patients avec un trouble de la personnalité borderline sont
des individus utilisant beaucoup les services de santé. Cependant, il a été démontré que les
infirmiers en santé mentale démontrent fréquemment des contre-attitudes envers cette
population, mettant une certaine distance et se sentant pas suffisamment formés. Dans cette
optique, 1’objectif de cette recherche est d’explorer les expériences d’une bonne pratique d’apres
des professionnels de la santé mentale travaillant dans un service spécialisé pour ce type de
population).

La méthode utilisée par 1’auteur est décrite en quelques mots, il nous est dit que des entretiens
semi-structurés ont été entrepris dans ce service.

Les résultats trouvés dans 1’étude sont que 4 thémes ressortent de ces entretiens : prise de
décision partagée, rdles sociaux, supports des pairs, et une communication ouverte.

La discussion se devine de par la mention que ces thémes sont discutés aux yeux de la recherche
et de par les notions winnicottiennes de désillusion et de miroir comme des clés dans le
processus développemental.

de Le phénomene a I’étude est-il clairement formulé et circonscrit ? Que s’agit-il d’étudier ?

Titre

[}
Résumé

[ ]
Introduction
Probléme
recherche °

**Le phénomene est progressivement introduit dés le début de I’article, dans 1’introduction.
L’auteur décrit en effet les individus touchés par un trouble de la personnalité borderline comme
ayant été touchés dans leur enfance par des expériences primaires invalidantes, créant
fréquemment a 1’age adulte des difficultés, en particulier émotionnelles, motivant souvent un
contact avec des services de santé. Néanmoins, certaines caractéristiques du trouble causent
souvent une exclusion au sein de ces services. Le but du travail est alors introduit, tel que décrit
plus bas*.

Le probléme a-t-il une signification particuliére pour la discipline infirmieére ?

En effet, des contre-attitudes négatives envers cette population ont été démontrées fréquentes
chez les infirmiers, mettant ainsi souvent une distance avec cette population. Ils se considerent
également souvent comme insuffisamment formés.

Les postulats sous-jacents a I’étude sont-ils précisés ? probleme a-t-il une signification particuliere
pour la discipline infirmieére ?

Non, les postulats des chercheurs ne sont pas précisés dans la recherche.



Recension des = Une recension des écrits a-t-elle été entreprise ? L’auteur présente-t-il 1’état des connaissances
écrits actuelles sur le phénomeéne ou le probleme a 1’étude ?

Cadre de
recherche

But, questions de
recherche

Méthode

® [l est premicrement visible que l'auteur a effectué des recherches sur le sujet lorsqu’il
I’introduise, tel que décrit auparavant™*. Par la suite également, dans le paragraphe «
Background » débutant a la page 491, de maniere résumée, il est précisé qu’il y a depuis la
derniére décennie un intérét montant de la recherche sur le travail infirmier aupres des personnes
diagnostiquées borderline. Il cite alors des études montrant que cette population serait considérée
comme plus difficile que les autres (Clearly et al, 2002 ; James & Cowman, 2007), plus
dangereux, et qu’ils seraient victimes de plus de rejet et de moins d’espoir autour de leur
guérison (Markham, 2003). Des recherches qualitatives montrent ainsi que le travail aupres de
cette population est alors considéré comme émotionnellement impliquant (Bergman & Eckerdal,
2000 ; Bowers, 2002) et stagnant (Koekkoek et al, 2009). La combinaison d’une gestion du
sentiment de laisser tomber souvent rencontré dans cette population (Bowers, 2002), d’avoir un
bon soutien des collegues (Ma et al, 2009) et de rester réaliste autour du changement (Koekkoek
et al, 2009), permet aux infirmiers de pouvoir créer une bonne alliance thérapeutique avec cette
population et donc d’avoir des résultats positifs.
Les soignants confient s’étre parfois senti irrespectueux dans leur approche (Fallon, 2003 ;
Langley & Klopper, 2005 ; Perseius et al, 2005). Des expériences positives étaient souvent
rapportées lorsqu’une bonne alliance thérapeutique avait été établie (Fallon, 2003 ; Langley &
Klopper, 2005 ; Perseius et al, 2005), traduisant le besoin des patients borderline a retrouver, de
par la relation, une certaine confiance en eux (Langley & Klopper, 2005).
La recension des écrit a ainsi été entreprise par 1’auteur, citant de nombreux auteurs et se basant
sur des études relativement récentes, venant de revues scientifiques.

Un cadre conceptuel a-t-il été défini ? Si oui, est-il justifié et décrit de facon adéquate ? Les bases
philosophique et théorique ainsi que la méthode sous-jacente sont-elles explicitées et appropriées
al’étude ?
®  Aucune indication sur le cadre conceptuel de I’auteur n’est mentionné dans 1’étude, ni les
bases philosophiques et théoriques.

Le but est-il clairement énoncé ?
®  #Qui. Cette étude a comme objectif, comme décrit a la page 491, de présenter les résultats
d’une recherche exploratoire autour des expériences d’une bonne pratique d’apres des
infirmiers et autres professionnels de la santé mentale, travaillant dans une organisation
spécialisée dans le traitement de personnes ayant un trouble de la personnalité borderline.
Les questions de recherche sont-elles clairement énoncées ?

®  Non, les questions de recherche de 1’auteur ne sont pas présentées.
Traitent-elles de ’expérience des participants, des croyances, des valeurs ou des perceptions ?
®  QOui, cette recherche traite de ce qui est percu par un groupe de cliniciens comme étant une
bonne pratique aupres de cette population, émanant donc de leurs expériences.
Les questions s’appuient-elles sur des bases philosophiques, sur la méthode de recherche sous-
jacente ou sur le cadre conceptuel ou théorique ?
® [auteur prend appui sur les concepts de Winnicott pour éclairer la compréhension de
certaines de ses données.
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La population de I’étude est-elle décrite de facon suffisamment détaillée ?

En effet, a la page 492, le contexte (service régional fournissant un traitement aux personnes
ayant un trouble de la personnalité borderline, moyen ou sévere. Ce service contient
également une partie résidentielle)et les participants sont écrits (9 cliniciens, dont 4
infirmiers, 3 thérapeutes sociaux, un art thérapeute et un psychiatre”*. Ce nombre a été
choisi par ’auteur du fait qu’il est relatif a I’importance du rdle de chaque profession envers
cette population).

La méthode utilisée pour accéder au site ou recruter les participants est-elle appropriée ?

En plus du critere professionnel cité juste auparavant™**, I’auteur de 1’article nous précise
que les participants ont été sélectionné selon un critere de sélection (avoir travaillé au moins
1 an dans le service). Ainsi, la population interviewée avait travaillé entre 1 et 25 ans dans la
population, 7.2 an comme moyenne, et I’entier de I’échantillon, 3 des interviewés étaient des
hommes, 6 des femmes.

Par déduction, nous pouvons ainsi dire qu’il s’agit ainsi d’'une méthode d’échantillonnage
dite « non probabiliste et intentionnel » selon le manuel de Fortin (2016), du fait que les
participants ont été sélectionnés en fonction de caractéristiques typiques de la population a
I’étude. Un certain biais d’échantillonnage apparait ainsi du fait que les participants viennent
tous de la méme unité, élément pouvant diminuer la diversité des réponses.

La méthode d’échantillonnage utilisée a-t-elle permis d’ajouter des renseignements significatifs et
d’atteindre les objectifs visés ?

Cette méthode, bien que non représentative et généralisable, correspond a I’objectif du
chercheur de I’étude, a savoir de décrire les expériences d’une bonne pratique aupres de
professionnels de la santé mentale. Explorer les expériences d’une population correspond en
effet aux objectifs visés par la recherche qualitative.

La saturation des données a-t-elle été atteinte ?

Nous n’avons pas mention de ce principe, si le n a été restreint a 9 car la saturation des
données a été atteinte ou pour d’autres raisons, pratiques notamment. Il s’agit ainsi d’un autre
biais.

Le devis de recherche est-il explicité ?

L’auteur ne précise pas le devis de recherche utilisé, précisant juste a la page 491 qu’il s’agit
d’une « recherche exploratoire ».

Nous pouvons néanmoins déduire, selon les différents devis de recherche qualitatifs présentés
selon Fortin et Gagnon (2016), qu’il s’agit « d’une étude descriptive qualitative », consistant
en un type de recherche servant a décrire des phénomenes, sans nécessairement faire appel a
une méthodologie qualitative particuliere, a savoir des assises théoriques ou philosophiques
spécifiques.

Les moyens pris pour sauvegarder les droits des participants sont-ils adéquats ?

Effectivement, a la page 492, il nous est dit que la recherche a été approuvée par le comité
d’éthique local NHS. Les participants ont regu 24h avant ’entretien des informations écrites
sur son déroulement. IIs ont tous signé un formulaire de consentement et étaient avertis qu’ils
pouvaient se retirer de la recherche a tout moment. De plus, notons que les participants sont
maintenus anonymes tout au long de la recherche (noms, prénoms, lieux de vie, nom de
I’hopital, etc.).

L’étude a-t-elle été concue de maniére a minimiser les risques et maximiser les bénéfices pour les
participants ?

L’étude permet en effet de collecter des informations sur une population de patients en vue
d’améliorer leur bien-étre, en maximisant le bénéfice des participants. En effet, les entretiens
étaient dirigés dans un endroit confortable pour les participants, tel que décrit a la page 492.
Leur confidentialité était maintenu et ils étaient libre de refuser a tout moment de se retirer,
tel que dit a la question précédente.
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Les méthodes et les outils de collecte des données sont-ils convenablement décrits ? Les questions
de recherche ont-elles été bien posées ou les observations du phénomene, bien ciblées ? Les
questions et les observations ont-elles été rigoureusement consignées par la suite ?
®  QOui. Il nous est dit a la page 492 qu’une approche semi-structurée a été choisie, afin de
permettre aux participants de parler des sujets d’une maniere libre, tout en assurant de bien
cibler le sujet voulu. L’outil de collecte des données étaient ainsi les questions suivantes :
Quelle est votre expérience d’une bonne pratique ?
Comment avez-vous appris cette bonne pratique ?
Quelle structure et organisation a été nécessaire a cet apprentissage ?
Le lieu ou les entretiens ont été menés est également précisé, pour 2 participants a leur
domicile, 6 dans le bureau du chercheur, et 1 sur le lieu de travail, dans une autre unité. Ce
lieu devait arranger les participants et étre confortable pour eux.

Les méthodes et les outils de collecte des données, ainsi que les procédés d’enregistrement, sont-
ils bien décrits ?
e L’auteur précise a la page 493 qu’il a enregistré les interviews et les a ensuite lui-méme
retranscrit.

Y a-t-il eu des moyens pour rehausser la crédibilité des données ?
e A lapage 493, ’auteur précise dans un paragraphe nommé « rigueur », que 5 aspects menés
dans cette recherche permettent de soutenir sa rigueur :
L’échantillonnage sélectionné de maniere réfléchie,
L’analyse des données selon une méthodologie précise,
L’appui sur une théorie de soins pour étayer 1’analyse,
Des limites nommées par 1’auteur,
Et une description étendue des résultats.

L’organisation et I’analyse des données sont-elles décrites de facon suffisamment détaillée ?
e  L’auteur précise, dans son paragraphe sur I’analyse des données en page 493 qu’il a analysé
les données selon une approche thématique, basée sur une méthode d’auteurs, Braun &
Clarke (2006).
La retranscription, faite par l’auteur, permettait une premiere vision des résultats. Les
interviews retranscrits étaient ensuite relus de maniére a retirer les données pouvant répondre
a la question : qu’est-ce qu'une bonne pratique. Les données ont ensuite été codées, donnant
un résultat de 183 citations permettant directement de répondre a cette question, résumées a 9
groupes nommées par le chercheur, réduites ensuite aux 4 themes identifiés comme résultats.
Les interviews étaient alors tous relus pour vérifier que ces catégories résumaient 1’entier des
données.
Le résumé des résultats est-il compréhensible et met-il en évidence les extraits rapportés ?
e Dans la section résultats, a la page 493, I’auteur présente de maniere résumée, avant de les
décrire, les 4 thématiques trouvées. Les extraits sont présentés par la suite.
Les themes font-ils ressortir adéquatement la signification des données ?
®  Oui, les extraits illustrent bien les 4 thématiques trouvées par le chercheur.

Les thémes ou les modeles sont-ils logiquement associés entre eux afin de bien représenter le
phénomene ?
e Lorsque les résultats sont présentés, ils le sont selon 4 thématiques distinctes et ne sont pas
associés entre eux.
S’ils sont présents, les figures, les graphiques ou modeles résument-ils efficacement les
conceptualisations ?
e  Aucune figure, graphique ne résument les conceptualisations. L’auteur prend néanmoins
appui, dans la discussion, sur les apports de Winnicott pour étayer et comprendre les données
récoltées (p. 496).
L’auteur a-t-il fait évaluer les données par les participants ou par des experts ?

®  Non, aucune indication allant dans ce sens n’est donnée par les auteurs, pouvant étre source
de biais.
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Les résultats sont-ils discutés a la lumiére d’études antérieures ?

e  Effectivement, dés le paragraphe «discussion » a la page 496, I’auteur dit que son étude
confirme des résultats trouvés par d’autres (Winship & Hardy’s 2007), affirmant la nécessité
d’un modele social de traitement de cette population. L’auteur affirme néanmoins que ses
résultats infirment d’autres études, notamment celles montrant les contre-attitudes fréquentes
(Bowers et al, 2000 ; Markham & Trower, 2003 ; Deans & Meocevic, 2006). 11 défend en
effet que ses participants ont démontrés une perception positive quant au potentiel
d’évolution de cette population. Il dit également que plutdt que de la considérer comme
difficile a gérer, elle était pergue comme une perspective intéressante d’évolution et
d’apprentissage.

L’auteur explique alors ses résultats, conformément a une étude antérieure, a la lumiere de
concepts de Winnicott (contenance, réle miroir de la mere, processus de désillusion)
Souleve-t-on la question du caractere transférable des conclusions ?

e L’auteur présente a la page 493 les limites de 1’étude (petit échantillon et vu qu’il s’agit
d’interviews aupres de personnes travaillant dans un service spécialisé pour cette population,
ne peut étre généralisé). Il n’y revient néanmoins pas dans sa discussion et les
recommandations.

L’auteur a-t-il précisé les conséquences des résultats ?

e  L’auteur précise I’aspect innovant de cette recherche, en soulignant I’importance de travailler
pour les infirmiers avec cette population dans une perspective de guérison, et donc positive,
tout en rencontrant le processus de désillusion introduit par Winnicott.

Y a-t-il des recommandations qui suggerent des applications pour la pratique et les recherches
futures ?

¢  QOui, pour la pratique. Les résultats de la recherche encouragent ainsi la formation des
infirmiers envers cette population, mais aussi a organiser toute la structure derriere
permettant 1’alliance avec ce type de patients (supervision, prise de décision partagée).

Les données sont-elles suffisamment riches pour appuyer les conclusions ?
®  QOui, les conclusions vont dans le sens des données récoltées par I’ auteur.



