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RÉSUMÉ 
Contexte : En Suisse, 1 à 2% des décès sont des suicides et 10% de la population ont fait une tentative 
suicidaire. Dans les deux semaines qui suivent la sortie d’hôpital psychiatrique, le taux de suicide 
augmente jusqu’à 32%. 

 

Objectif : Le but de cette revue de littérature est de trouver les évaluations et interventions infirmières 
permettant la diminution du risque suicidaire lors de la transition hôpital – domicile. 

 

Méthode : Analyse de sept articles scientifiques sélectionnés sur les bases de données PubMed, 
CINHAL et Google Scholar. La population étudiée est les patients adultes de psychiatrie vivant une 
transition hôpital –ambulatoire et présentant un risque suicidaire. Les articles datent de 2005 à 2017. 
Interprétation des résultats selon le cadre de la transition de Meleis. 

 

Résultats : Les résultats ont permis de mettre en évidence l’efficacité et l’importance d’un suivi de 
transition, du partenariat avec le réseau, l’anticipation de la sortie et de responsabiliser le patient dans 
la gestion de sa santé. Les patients qui bénéficient de soutien et suppléance personnalisé présentent 
une meilleure maîtrise de leur quotidien suite à la transition. Tous ces aspects permettent une meilleure 
compliance thérapeutique ambulatoire et diminuent le risque suicidaire. 

 

Discussion : Les infirmiers renforcent les ressources internes et externes du patient. Les 
recommandations dégagées seraient de proposer un suivi post hospitalier, d’utiliser une échelle 
adaptée à ce contexte et de promouvoir la collaboration hospitalière et ambulatoire. Les limites 
seraient d’avoir accès à un système de soin similaire à celui des études. 

 

Mots-clés : Hospitalisation psychiatrique, transition, décharge, suicide, prévention, échelle, évaluation 
des besoins, infirmiers. 
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Le sujet de notre travail de Bachelor s’est porté sur la survenue d’un passage suicidaire dans la 
transition. Les tentatives de suicide ainsi que le suicide sont considérés comme une priorité de santé 
publique. C’est, selon l’Office Mondial de la Santé, la deuxième cause de mortalité chez les 15-29 ans. 
Ces tentatives de suicide ont un impact conséquent sur la vie des patients et de leur entourage, d'autant 
plus lorsqu’il se déroule après un séjour en hôpital psychiatrique. Nous nous sommes donc 
questionnées sur le rôle que nous pourrions avoir en tant qu'infirmière pour prévenir un passage à 
l’acte après une hospitalisation.  

Cette revue de littérature s’intéresse aux interventions infirmières pouvant être mises en place pour 
diminuer la survenue d’un passage à l’acte suicidaire lorsque le patient quitte l’hôpital psychiatrique 
pour rejoindre son domicile. 

Les séjours à l'hôpital sont actuellement priorisés pour les cas aigus, favorisant ainsi la densité des 
prestations sur un plus court laps de temps. Par conséquent, la préparation à la sortie de l'hôpital se 
retrouve biaisée. De plus, cette période de sortie est généralement une étape de stress pour les patients 
quittant un milieu sécurisé pour un milieu plus précaire.  

Ainsi, une amélioration de la prise en charge et de l’évaluation de cette dernière par les professionnels 
de la santé, notamment les infirmières est essentiel durant cette étape de transition vécue par les 
patients. La clarification des besoins prioritaires ainsi que leurs urgences d’intervention sont 
également primordiales à prendre en compte durant cette période passablement vulnérable. 

En premier lieu, la problématique présente le sujet en exposant son importance et son actualité dans les 
soins. Les concepts nécessaires pour la construction de la question de recherche sont ensuite définis. 
En second plan arrive la démonstration de la méthode utilisée pour une recherche pertinente d’articles 
dans les bases de données. Une présentation des résultats des différents articles sélectionnés est ensuite 
présentée ainsi qu’une synthèse des résultats. La réponse à la question de recherche est fournie grâce à 
l'utilisation des résultats. La discussion proposant divers actions, interventions et évaluation pour 
subvenir, de façon optimale, aux besoins et aux difficultés des patients lors de la transition hôpital 
psychiatrique et domicile est présente en dernier lieu. 

 

 

 

Le suicide est un thème qui est peu développé dans notre société et dans le métier d’infirmier, mais qui 
est fréquent. En effet, selon le rapport sur la prévention du suicide 2014 de l’Office Mondial de la 
Santé (OMS), 804 000 personnes se suicident chaque année, soit une personne toutes les quarante 
secondes, ce qui correspond à un taux standardisé de 11,4% de morts par suicide dans le monde, avec 
15% commis par des hommes et 8% commis par les femmes (OMS, 2014). Dans le monde, le suicide 
est la deuxième cause de mortalité chez les jeunes entre 15 et 29 ans (OMS, 2014). En Suisse, 1 à 2% 
des décès sont des suicides et 10% de la population ont fait une tentative suicidaire (Office Fédéral de 
la Santé Publique, 2011). En 2014, 106 suicides ont été enregistrés pour cette tranche d'âge, soit 1 
suicide tous les 3 jours. Toutes tranches d'âges confondues, 1028 suicides ont été enregistrés en 2014. 
Cela représente environ 3 suicides par jour (Stopsuicide, 2014). Une personne sur deux aurait eu une 
pensée suicidaire durant leur vie (OFSP, 2014). Dans le canton de Vaud, la moyenne est de 100 à 120 
suicides par année (Devaud, 2013). Ces chiffres nous montrent donc que la problématique du suicide 
est un problème de santé publique, car elle touche une grande population. 

1 INTRODUCTION

2 PROBLÉMATIQUE 
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Après la lecture de divers articles recherchés à l’aide des bases de données, nous avons constaté que 
l’incidence du suicide en milieu hospitalier est de 250 pour 100’000 admissions dans les hôpitaux 
psychiatriques. Elle est de 1,8 pour 100’000 admissions dans les hôpitaux généraux, soit quatre à cinq 
fois plus qu’en population générale. De 5 à 6,5% des suicides sont ainsi commis à l’hôpital ; 3 à 5,5% 
en hôpital psychiatrique et environ 2% en hôpital général (Fazel, Fimińska, Cocks, et Coid, 2016). 

De plus, Martelli, Awad et Hardy (2010) ainsi que Rousset et Vacheron (2007) démontrent, par leurs 
études, que les personnes hospitalisées sont plus régulièrement sujettes aux risques suicidaires, en 
raison de leurs vulnérabilités en lien avec les causes de leurs hospitalisations, les maladies chroniques 
ou aiguës, les changements que cela impliquent dans leur vie, ainsi le stress et l’anxiété qui en 
découlent. (Martelli et al., 2010).  

Selon Rousset et Vacheron (2007), le suicide est un sujet qui est confronté aux préjugés et aux erreurs 
de jugement. En effet, les croyances et les représentations concernant le suicide sont très répandues. Il 
reste, pour les soignants, une préoccupation majeure et un problème d’actualité. Généralement, les 
soignants sont mal préparés à la prise en charge de patients en crise suicidaire. Les professionnels 
n’abordent que peu, voire pas du tout le sujet au cours de leur formation (Rousset et Vacheron, 2007). 

C’est pourquoi, dans le but de pouvoir aider les soignants à mieux reconnaître les patients risquant le 
plus de mettre fin à leurs jours, de multiples recherches ont permis d’identifier de nombreux facteurs 
de risque prédisposant au suicide.  

Toutefois, les facteurs de risque actuellement identifiés des suicides en hôpital sont nombreux mais 
peu spécifiques. En effet, diagnostiqués seuls, ils permettent rarement la prévention du risque 
suicidaire.  

Néanmoins, un suivi étroit de l’évolution du patient, une bonne connaissance de ses antécédents, une 
évaluation régulière des facteurs de stress actuels et la qualité de soutien en dehors de l’hôpital sont 
généralement une prévention du risque suicidaire. La prévention du risque passe également par 
l’inclusion de la famille ou de l’entourage dans la prise en charge. En effet, l’entourage du patient peut 
le soutenir après la sortie de l’hôpital et lors de l’hospitalisation au moment des crises (Rousset et 
Vacheron, 2007). 

Dans le milieu hospitalier, il existe différents outils qui sont utilisés afin de pouvoir prévenir ou 
amoindrir le potentiel suicidaire. Cependant, il n’y a pas d’outils communs au niveau mondial, même 
si plusieurs moyens comme le RUD ou le SIS (suicide crisis inventory) (Galynker et al., 2016) sont 
utilisés fréquemment. Comme nous savons que le suicide a de toute façon un aspect d’imprévisibilité, 
nous nous sommes interrogées sur l’efficacité de ces outils sur la prévention du suicide. 

Les mesures de contraintes (fixation ou enfermement) quant à elles, ne sont plus considérées 
appropriées pour prévenir le suicide. Elles peuvent compromettre la thérapie par les effets néfastes sur 
la relation thérapeutique, risquent de rendre le suicide encore plus probable et n’ont pas démontré 
qu’elles en diminuent le taux (Rousset et Vacheron., 2007). 

Selon Bonsack et al. (2009), les semaines suivant la sortie de l’hôpital sont une phase de vulnérabilité 
et de stress important pour les patients étant plus confrontés au risque de réapparition des troubles, de 
réhospitalisation et même de suicide. En effet, les séjours en clinique psychiatrique étant plus courts et 
plus accessibles, le temps de préparation à la sortie est généralement négligé. Ce qui a pour 
conséquence de créer une augmentation des charges des soins ambulatoires et des suivis des besoins 
des patients lors des sorties de l’hôpital. 

Les recherches (Bonsack et al., 2009), indiquent qu’environ 50% des patients ne vont pas au premier 
entretien fixé lors de la sortie de l’hôpital. Une telle absence d'investissement de la part du patient 
envers les soins ambulatoires, double les risques de réhospitalisation dans la même année. Les 
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professionnels de la santé interprètent une telle réaction de la part des patients par les sorties de 
l’hôpital comme mal préparées (Bonsack et al., 2009). 

Ainsi, l’évolution des soins psychiatriques implique d’améliorer la prise en charge hospitalière, mais 
également de développer des moyens pour améliorer les transitions lors de la sortie. Le case 
management de transition, actuellement utilisé par des services de psychiatrie à Lausanne œuvre dans 
cette optique (Bonsack et al., 2009).  

De plus, différentes échelles d’évaluation des besoins, de la qualité de vie ou du fonctionnement social 
des patients psychiatriques sont utilisées par les professionnels de la santé pour mettre en place un 
projet de soin. Toutefois, ces outils d’évaluation sont souvent long administrativement, manquent 
d'objectivité et leurs résultats sont généralement influencés par les interactions s'opérant avec les 
professionnels lors de l'interview (Bellier-Teichmann, Golay, Bonsack et Pomini, 2016). En réponse à 
ces limitations, un nouvel instrument de mesure subjective des difficultés et du besoin d’aide, nommé 
ELADEB, a été mis sur pied par des psychologues de l’Unité de Réhabilitation du Département de 
Psychiatrie de l’Université de Lausanne. C’est sur la base de tri de cartes qu’en quelques minutes, le 
profil des difficultés des patients se dessine. (Bellier-Teichmann et al., 2016). 

Afin de comprendre les phénomènes qui entourent ce sujet ainsi que pour se situer dans les 
connaissances actuelles liées au thème, nous allons définir les concepts-clés que l’on va par la suite 
utiliser dans notre travail de Bachelor. 

2.1 LE SUICIDE  

Selon Le Petit Robert (2013), le suicide est l’action de causer volontairement sa mort pour échapper à 
une situation psychologique intolérable. Cette définition résume en quelques mots ce mécanisme 
complexe qu’est le suicide. En effet, celui-ci est généralement effectué lorsque la personne pense qu’il 
n’y a plus de solution qui pourrait la soulager de la situation qu’elle vit au moment précis de l’acte. La 
personne ne veut plus vivre, car elle ne trouve plus un sens à sa vie. 

Le tentamen ou la tentative de suicide, est le fait que la personne a essayé de se suicider, mais n’a pas 
réussi à aboutir au résultat voulu. Il est possible d'interpréter ce fait comme un appel de détresse de la 
part de la personne. Elle se trouve donc dans une détresse psychologique liée à de multiples facteurs. 

Il n’est donc pas rare que les suicidés, ou les personnes qui ont fait une tentative de suicide, soient des 
personnes présentant une fragilité psychologique, les rendant ainsi plus vulnérables à des changements 
dans leur environnement et de leurs perceptions du monde réel, ainsi que les personnes qui sont en 
dépression. (Martelli et al., 2010).   

Le suicide engendre de nombreuses questions dans notre société à cause des représentations qui lui 
sont associés. (Rousset et Vacheron, 2007) Elles sont largement influencées par la religion et les 
croyances de la personne, la notion de l’honneur dans différentes cultures pour qui le suicide serait un 
acte de lâcheté, et le sens de la vie qui est propre à chacun. Dans la religion chrétienne, le suicide a 
souvent été considéré comme criminel et l’est encore dans certains pays. Il est même interdit dans les 
cultures de confession musulmane qui considère le suicide comme une offense envers Dieu. A travers 
ces différents exemples, il est démontré à quel point l’environnement, la culture de la personne 
influence le suicide et la manière dont il est pratiqué. 

Dans le domaine de la santé, le suicide est souvent tabou, car il est perçu comme un échec de la prise 
en soin du patient. Il démontre l’impuissance du soignant face à certaines situations et renvoie à celui-
ci sa représentation de la mort. Selon Fazel et al. (2016), la mention de risque suicidaire est très peu 
annotée dans les dossiers du patient malgré le fait que le personnel soignant soit au courant des 
difficultés rencontrées face aux patients à risques suicidaires. Il n’est donc pas rare que les 
professionnels de la santé soient en contact avec des patients qui présentent des risques suicidaires, qui 
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ont fait un tentamen, ou qui ont eu un proche qui s’est suicidé. Le suicide est donc bien présent dans 
notre société, mais reste caché à cause des diverses représentations qui l’entoure.  

De plus, Laflamme (2007, p.20) ajoute que : « L’intervention auprès de personnes présentant des idées 
ou comportements suicidaires met à l’épreuve les valeurs et les croyances de l’infirmière ». Parmi ces 
croyances, certaines pensent qu’en abordant la thématique du suicide, on augmente le risque de suicide 
chez le patient. D’autres croyances tendant à minimiser le risque suicidaire en disant par exemple que : 
« Les personnes qui parlent de suicide ne le feront jamais » (Laflamme, 2007, p.20), ce qui représente 
un risque non négligeable, car les croyances et les représentations des infirmières ont une grande 
influence sur leurs attitudes dans la prise en charge des patients à risque suicidaire. 

Malgré l’impulsivité qui peut être observée lors d’un suicide, les patients à potentiel suicidaire sont 
généralement passés par différentes étapes avant de passer à l’acte. Ils traversent donc par un 
phénomène qui est appelé crise suicidaire (Morasz et Danet, 2008). 

La première étape, appelé la phase pré-suicidaire, comprend le processus d’activation, qui est 
l'apparition d’une tension interne suite à un événement stressant, une émotion particulière. Puis, si la 
personne n’arrive pas à gérer cet événement, cela va augmenter le sentiment de malaise, excitation, 
frustration, ce que décrit l’intensification. Ensuite, par l’accumulation de ces aspects, la personne se 
sent submergée et perd le contrôle, ce qui amène au passage à l’acte suicidaire, lui permettant ainsi de 
soulager la tension qu’il ressentait. Si l’acte n’a pas abouti, la personne entre dans la phase post 
suicidaire qui commence par la phase de récupération, qui peut être sujette à des risques de récidives si 
la personne est exposée trop rapidement aux stimuli. Puis, vient la stabilisation qui permet à la 
personne de mettre un sens sur les raisons de son tentamen, c’est-à-dire un travail d’élaboration qui lui 
permettra ensuite d’entrer dans l’étape de la consolidation (Morasz et Danet, 2008). 

2.2 RISQUE SUICIDAIRE  

Puisqu’un suicide est difficilement prévisible, il n’est pas aisé de repérer les patients à risques 
suicidaires, c’est-à-dire des patients qui pourraient essayer de mettre un terme à leur vie, mais les 
résultats d’études sur le risque suicidaire permettent aux professionnels de la santé, notamment à la 
discipline infirmière, de mettre en place des actions de prévention ou de protection du patient suivant 
les facteurs de risques suicidaires. 

Ces facteurs de risques concernent de nombreux domaines. Selon Rousset et Vacheron (2007), les 
facteurs de risque de suicide sont maintenant bien reconnus dans la littérature. 

Au niveau psychologique, les patients présentant des pathologies tels qu’une dépression ou  une 
maladie psychiatrique comme la schizophrénie, les troubles bipolaires ainsi que les troubles de la 
personnalité sont plus à risque de suicide. 

En plus de cela, la présence de comorbidité engendrant des maladies chroniques, les effets indésirables 
des médicaments ainsi que les maladies physiques associées à la dépendance à l’alcool et à l’abus de 
substances, augmentent les risques suicidaires. 

Dans les facteurs non modifiables, il a également été observé que le sexe masculin est plus à risque de 
suicide, tout comme l’adulte de 20 à 45 ans et les personnes âgées, tandis que la femme fait plus de 
tentamen. 

Un autre facteur influençant les risques de suicide concerne les antécédents de la personne. En effet, si 
la personne a eu un proche qui s’est suicidé ou qu’elle a fait elle-même une tentative, elle est à risque 
de suicide, de même que les personnes qui ont eu deux à trois hospitalisations rapprochées sur une 
courte période, des pertes significatives, un sentiment de culpabilité et/ou de perte d’espoir, des idées 
suicidaires persistantes (Martelli et al., 2010) 
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. 

A cela s’ajoute les automutilations et l’impulsivité qui jouent un rôle dans le risque suicidaire. 

Dans ces facteurs de risque, il est important de se questionner et de questionner régulièrement le 
patient pour savoir si, selon lui, sa vie vaut la peine d’être vécue, s’il a déjà pensé au suicide, est-ce 
qu’il y pense souvent et enfin s’il a prévu un plan détaillé pour mettre fin à ses jours, ou s’il a rédigé 
une lettre d’adieu (Laflamme, 2007). 

Au niveau socioéconomique, la solitude, le veuvage, les séparations, les conflits avec l’entourage 
familial, et l’absence ou la perte d’activité professionnelle sont aussi régulièrement cités (Rousset et 
Vacheron, 2007). 

Ces facteurs de risques sont cependant plus efficients en période aiguë, pour l’évaluation de la 
prévisibilité d’un passage à l’acte suicidaire au cours d’une crise suicidaire, que dans la prise en charge 
au long cours de patients souffrant de pathologies psychiatriques chroniques, graves et invalidantes. 
(Rousset et Vacheron, 2007). 

Dans la notion de risque suicidaire, nous pouvons également nous intéresser aux moyens utilisés par 
les personnes à risque, notamment la létalité et l’accessibilité. En effet, selon le rapport sur la 
prévention des risques suicidaires de l’OMS (2014), la majorité des suicides se font par l’ingestion de 
pesticides ou de médicaments, un moyen facilement accessible, ou par l’utilisation d’une arme à feu et 
la pendaison. 

2.3 HOSPITALISATION PSYCHIATRIQUE 

Un séjour à l’hôpital signifie que la personne, avec son problème de santé, sera confrontée à des 
situations stressantes. Ce stress peut être la cause de son hospitalisation, les traitements, les règles 
qu’ils doivent respecter ou encore l’annonce d’un diagnostic. Mais, il est également important de 
prendre le patient dans sa globalité, ce qui veut dire que le séjour à l'hôpital a des répercussions sur la 
vie quotidienne du patient au niveau familial, professionnel et émotionnel. De par l’accumulation de 
tous ces facteurs, la population rencontrée à l’hôpital est donc naturellement plus fragilisée et plus 
vulnérable aux sources stressantes qu’engendre un séjour hospitalier. (Martelli et al., 2010) 

En effet, nous pouvons  émettre l’hypothèse que les patients, à cause des différents facteurs qui 
entourent leur hospitalisation, sont plus à risque suicidaire, en lien avec la charge émotionnelle, 
psychologique, économique qui découle d’une hospitalisation. C’est pour cela que nous avons choisi 
de nous pencher sur cette population à risque. 

De plus, dans le contexte d’hôpital psychiatrique, selon Rousset et Vacheron (2007), en Suisse, le taux 
de suicide survenant lors d’un séjour hospitalier en psychiatrie est de 2 suicides pour 1000 admissions. 
Il y a 40% des personnes hospitalisées qui expriment leur intention de mettre fin à leurs jours au 
moment de l’admission ou qui sont hospitalisées dans les heures qui suivent une tentative de suicide.  

En effet, les patients hospitalisés en hôpital psychiatrique ont de 5 jusqu’à 50 fois plus de risques de 
suicide parmi les patients hospitalisés en psychiatrie par rapport à la population générale (Rousset et 
Vacheron, 2007). 

2.3.1 DURÉE DE SÉJOUR ET MOMENT D’HOSPITALISATION 

D’après l’article de Klein (2012), le risque suicidaire est plus élevé dans les premières semaines de 
l’hospitalisation. Deux pics d’incidence du suicide chez le patient psychiatrique hospitalisé sont 
retrouvés dans la littérature. Le premier est à un mois après l’admission, lorsque le patient est réticent 
face à son départ ou alors qu’il présente une amélioration clinique superficielle et trompeuse. Le 
deuxième est au cours de l’hospitalisation, notamment dans la semaine suivant l’entrée à l’hôpital, 
alors que le patient se trouve en décompensation.  
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Donc, en milieu psychiatrique, la première semaine d’hospitalisation et les deux semaines après la 
sortie du patient, sont les moments les plus à risque de suicide. Selon l’article de Martelli et al. (2010), 
le risque de suicide est 5x plus élevé durant les sept premiers jours. En effet, 28% des suicides 
surviennent en cours de la première semaine, et 15% dans le premier mois qui suit la sortie. 

De plus, le pic de suicide est souvent dû à une exposition brutale aux facteurs de stress 
environnementaux préexistants à l’hospitalisation, à une prise de conscience de la maladie, à un 
espacement des suivis qui empêche de détecter une rechute chez le patient, à une mauvaise compliance 
au traitement de la part du patient et une rupture des soins. (Martelli et al. (2010). 

De plus, il apparaît que la majorité des suicides (50% à 80%) survenant durant un séjour hospitalier 
ont lieu en dehors de l’hôpital. Ainsi, la plupart des études et des auteurs estiment que 30% environ 
des suicides surviennent à l’occasion d’une fugue et que 40% environ ont lieu à l’occasion d’un congé 
autorisé.  (Rousset et Vacheron, 2007) 

Dans le tiers restant des cas, le patient déjoue la surveillance de l’équipe soignante et se donne la mort 
dans l’unité hospitalière ou sur le site hospitalier. Dans deux publications, un auteur mesure que 24% 
de tous les suicides hospitaliers sont réalisés dans l’unité. Par ailleurs, dans une proportion allant de 
34% à 45%, le risque de suicide était évalué comme faible ou nul dans les jours ou les heures 
précédant le passage à l’acte. D’autres auteurs indiquent que, dans la moitié des cas, une amélioration 
clinique significative était constatée avant le suicide. De plus, dans plus de la moitié des cas, jusqu’à 
77%, les intentions de suicide étaient niées avant le passage à l’acte. L’ensemble de ces données met 
en lumière deux thèmes récurrents en psychiatrie. Le premier concerne la prédictibilité du suicide à 
court terme puisque 40% des suicides surviennent lors d’un congé autorisé et la moitié lors d’une 
amélioration clinique. Le second est celui de l’enfermement puisque 30% des suicides surviennent lors 
de fugues (Rousset et Vacheron, 2007). 

Afin de pouvoir mettre en perspective ses différents résultats, nous allons expliquer la théorie de la 
transition de Meleis. Celle-ci mettra en évidence les difficultés rencontrées par les patients à risques 
suicidaires. 

2.4 CADRE THÉORIQUE 

La transition est définie comme un passage d’une phase de la vie ou un mouvement d’un état, d’une 
condition ou d’une place à un(e) autre. Cette définition implique qu’il y a une entrée, un passage et 
une sortie dans les transitions et que ce processus survient dans le temps. (Meleis, 2010) 

Une transition consiste en un changement dans l’état de santé, les rôles, les attentes envers soi et les 
autres, ses capacités. Elle fait appel à des processus internes à la personne. Elle est à la fois le 
processus et le résultat des interactions complexes de la personne avec son environnement. Elle peut 
impliquer plus qu’une personne et elle est insérée dans un contexte et une situation. (Wilkins et 
Woodgate, 2006).  Cela démontre la complexité d’une transition. Il est donc possible de s’imaginer 
que ses multiples facteurs influencent une transition et que celle-ci peut se dérouler de manière 
difficile avec un résultat inadéquat. Le phénomène de la transition a été séparé en différents types :  

- Les transitions développementales, par exemple : l’arrivée d’un enfant dans un couple qui 
demande à la personne de faire une transition d’adulte sans enfant à parents. 

- Les transitions situationnelles, par exemple : le placement d’une personne âgée en 
établissement médico-social. 

- Les transitions de personne en santé à malade (health to illness), par exemple : annonce d’un 
diagnostic 

- Les transitions organisationnelles, par exemple : la mise en place d’une nouvelle procédure. 
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En tant qu’infirmier, nous côtoyons régulièrement des personnes en transition, car ils ont un 
changement dans leur état de santé, dans leur indépendance. A cela, s’ajoute tous les facteurs 
environnementaux et sociaux de la personne. Finalement, dans notre rôle infirmier, chaque type de 
transition est représenté à de différents niveaux, et le personnel infirmier a les compétences pour 
prendre en compte tous ces types de transitions dans les soins qu’il offre. (Meleis, 2010)  

Il nous a donc semblé intéressant de travailler le sujet du passage d’un établissement hospitalier au 
domicile avec la théorie de la transition de Meleis, car nous émettons l’hypothèse que les personnes 
ayant eu un tentamen étaient, à ce moment-là, en train de vivre une transition dans leur vie ou ont 
terminé leur expérience de transition de manière inadéquate. En effet, nous pensons que le fait de 
sortir de l’hôpital psychiatrique, où les patients sont soutenus, écoutés, protégés par l’institution et le 
personnel soignant, et d’être confronté à sa vie telle qu’elle a été laissée avant l’hospitalisation, avec 
ses difficultés bio-psycho-sociale, est une transition compliquée et à risque.  

Une période de transition se manifeste notamment par une détresse, une désorientation, de l’anxiété 
(...) chez la personne qui la vit. (Meleis, 2010) Nous avons donc  émis l’hypothèse que la transition 
augmente les risques de suicide, car elle accentue les effets d’une pathologie préexistante. 

De plus, si nous nous basons sur les périodes qui comportent un risque suicidaire plus élevé selon 
différentes études, c’est-à-dire la première semaine d’hospitalisation et les sorties, il est souvent 
question de changement d’environnement, de transition de personne non hospitalisée à personne 
hospitalisée en psychiatrie avec une diminution du suivi soignant. Comme décrit auparavant, les 
patients atteints de maladies psychiques sont plus vulnérables aux changements à cause de l’apparition 
de stimuli dont ils ne sont plus habitués, suite à leur hospitalisation. Si un cadre hypostimulant a été 
mis en place pour son traitement, cela signifierait qu’ils sont plus à risque d’effectuer une transition 
incomplète ou mal gérée. 

Si nous mettons en comparaison la théorie de la transition et la théorie de la crise suicidaire, nous 
pouvons remarquer des similarités. Tout d’abord, les moments à risques se situent généralement lors 
d’un événement ponctuel (facteur de risque), ce qui s’apparente, dans la théorie de la transition, à un 
événement de vie du patient qui enclenche une transition. En plus de cela, si nous mettons en lien le 
passage à l’acte lors de la crise suicidaire et une transition, nous pouvons avancer l’hypothèse que le 
patient n’avait pas les outils de préparation nécessaires à une transition adéquate, augmentant ainsi la 
tension ressentie par le patient (phase d’intensification dans la crise suicidaire) (Morasz et Danet, 
2008). Cela met en évidence une transition inadéquate chez le patient, et donc un potentiel suicidaire 
élevé.  

Suite à ces hypothèses, nous avons  effectué des recherches afin d’explorer plusieurs pistes de 
réflexions. 

2.4.1 INTERVENTIONS ACTUELLES SELON LA THÉORIE  

Selon Bonsack, Adam, Haefliger, Besson et Conus (2005), les patients hospitalisés sont sujets au refus 
de soin. En effet, 60% des patients hospitalisés en psychiatrie ne se rendent pas au premier rendez-
vous qui fait suite à la sortie de l’hôpital. De part ce fait, le soin, pour ces personnes, se focalise sur la 
crise et non sur l’accompagnement pour la transition suivante : le retour à domicile. Une étude a été 
réalisée par ces auteurs pour démontrer qu’un suivi de transition est souhaitable pour le rétablissement 
du patient. 

Ces interventions permettent au patient de continuer à progresser dans la prise en soin de son état 
psychique après sa sortie de l’hôpital, de promouvoir le rétablissement et de diminuer la rechute ainsi 
que le risque suicidaire, de favoriser la continuité des soins entre le réseau hospitalier et ambulatoire.  

Ce postulat est également défendu par Pomini, Golay et Reymond (2008). Selon eux, les besoins et 
difficultés rencontrées au domicile des patients ne sont pas toujours traités ou peuvent être banalisés. 
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La plupart des outils d’évaluation des besoins reposent sur l’hétéro-évaluation et de ce fait, une 
difficulté jugée négligeable peut devenir une des raisons d’une nouvelle crise et hospitalisation. C’est 
dans cette perspective que s’inscrit la réalisation de l’outil ELADEB utilisé dans la région lausannoise. 

2.5 QUESTION DE RECHERCHE 

À la suite de la recension d’écrit, il nous a semblé plus intéressant de travailler avec une population de 
type psychiatrique plutôt que la population dites générale, rencontrée dans les hôpitaux somatiques. 
Nous avons décidé cela puisque nous avons été interpellées par le taux élevé de risques suicidaires en 
psychiatrie, par la complexité de l’évaluation du risque et par le fait que ces patients soient les plus 
vulnérables et accumulent de nombreux facteurs de risques suicidaires.   

De plus, l’augmentation du risque suicidaire à la sortie de l’hôpital, ou lors de sorties, nous a 
interrogée sur notre rôle infirmier et sur les actions que la profession infirmière peut mettre en place à 
des fins de prévention. 

Nous avons abouti à cette question de recherche : Quelles interventions et évaluations infirmières 
diminueraient la survenue d’un passage à l’acte suicidaire lors d’une transition hôpital psychiatrique – 
domicile ? 

Pour la suite de ce travail, nous allons vous expliquer notre démarche méthodologique et comment 
nous avons sélectionné les articles scientifiques pouvant répondre à la question de recherche. 

 

 

 

  



9 

 

 

 

Ce chapitre démontre la méthode qui a permis de réaliser les recherches des articles 
scientifiques de source primaire. Il présente les bases de données utilisées, les équations de 
recherches et les critères de sélection qui ont permis de choisir les articles de recherche les 
plus pertinents pour ce travail. 

3.1 BASE DE DONNÉES 

Après avoir définis les concepts utiles pour l'élaboration de notre travail, nous avons utilisé 
différentes bases de données afin de rechercher des articles pertinents, adéquats et nécessaires 
pour comprendre ce qu’implique notre sujet d’étude et de situer les connaissances actuelles. 
Trois bases de données ont été sélectionnées MEDLINE/PubMed, CINHAL et Google 
Scholar. Ces trois bases de données prennent en compte les dimensions infirmières et 
médicales qui sont des aspects importants pour la question de recherche.  

A l’aide du PICOT, nous avons formulé notre question de recherche et définit des mots-clés 
que seront utilisé dans les équations de recherche 

Ces bases de données nous ont permis d’utiliser des descripteurs et des mots-clés qui nous ont 
aidés à trouver des informations pertinentes sans avoir besoin de connaître notre sujet en 
profondeur. MEDLINE et CINHAL sont parmi les bases de données les plus connues et 
peuvent être décrites comme étant représentatives des connaissances scientifiques de base sur 
les soins de santé. 

Quatre concepts ressortent de notre problématique, à savoir :  intervention infirmière, risque 
suicidaire, hôpital psychiatrique, transition, ainsi que les concepts se rapportant aux 
interventions et aux évaluations, tels que : évaluation des besoins et prévention. Nous avons, 
par la suite, recherché les descripteurs de ces mots en anglais et nous avons obtenu les 
résultats suivants : 
 

Concepts Infirmier Patients 

vulnérables  
Risque 

suicidaire  
Prévention Hôpital 

psychiatriq

ue 

Evaluation 

des besoins 
Sortie 

d’hôpital 
Transition 

  
  
  
  

Mots-
clés 

nurse vulnerable 
patients 

suicide 
risk 

suicide 
assessment 

hospitalizat
ion 

needs 
assessment 

hospitaliza
tion 
discharge 

transition 

nurses population 
level 

risk factor suicide 
prevention 

institution  case 
management 

discharge  

nursing 
staff 

epidemiology suicidal 
crisis 

Screening 
of risk 

psychiatric 
hospital 

psychiatric 
status rating 
scales 
  

planning  

    prevention  mental 
health care 

   

 

3 MÉTHODE 



10 

 

3.2 EQUATIONS DE RECHERCHE 

Nous avons recherché des articles sur les bases de données MEDLINE, CINHAL et Google 
Scholar en fonction de nos concepts définis à l’aide du PICOT et nos mots-clés. Pour chaque 
recherche, nous avons utilisé au minimum deux descripteurs, soit dans les différentes 
catégories notée ci-dessous. Par exemple, nous avons écrit dans le moteur de recherche de 
CINHAL : Epidemiology AND Suicide prevention. 

Dans la base de données CINHAL, les équations que nous avons utilisées sont :  

 Base de 
données 

Thésaurus Titre des articles 
  

  
  
P : patients hospitalisés 
à risque suicidaire 

Vulnerable 
Patients 

Vulnerable Patients 
OR 
  
Population level OR 
  
Epidemiology OR 
  
                         AND 

Vulnerable Patients OR 
  
Population level OR 
  
Epidemiology OR 
  
                             AND 

Population 
level 

Epidemiology 

  
  
I : améliorer la prise en 
charge du risque 
suicidaire lors de la 
transition entre l’hôpital 
psychiatrique et le 
domicile. 
 

Suicide Suicide OR 
  
Risk factor OR 
  
Suicidal crisis OR 
  
Impulsive behavior OR 
  
                             AND 

Suicide OR 
  
Risk factor OR 
  
Suicidal crisis OR 
  
Impulsive behavior OR 
  
                              AND 

Risk factor 

Suicidal crisis 

Impulsive 
behavior 

  
O : diminuer, prévenir 
le risque suicidaire lors 
de la transition entre 
l’hôpital psychiatrique 
et le domicile. 
 

Hospitalization Hospitalization OR 
  
Institution OR 
  
Psychiatric hospital 
OR 
  
  

Hospitalization OR 
  
Institution OR 
  
Psychiatric hospital OR 
  
Suicide prevention OR 
  
Suicide assessment OR 
  
                             AND 

Institution  

Psychiatric 
hospital 

Suicide 
prevention 

Suicide 
assessment 
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3.3 CRITÈRES DE SÉLECTION 

Une fois les articles trouvés, nous avons trié ceux-ci en fonction de nos critères. Afin que l’article soit 
sélectionné, il doit être :  

- Scientifiques et de sources primaires.  

- -La population est ou a été hospitalisée en psychiatrie, vulnérable aux risques suicidaires ou 
pouvant entrer dans une crise suicidaire.  

- L’échantillon est composé d’adultes. 

- Présence d’une transition entre l'hôpital psychiatrique et le domicile.   

- Les articles proposent des échelles d’évaluation des besoins, des échelles d’évaluation en 
psychiatrie ainsi que des évaluations des résultats.  

- Les articles concernent les professionnels de la santé.  

Nous avons également choisi d’utiliser différents types de publications et un périodique scientifique 
faisant appel à des comités de rédaction formés de personnes expertes (peer review).  

Les critères d'exclusion ont été les suivants :  

- Les dates de publication ne doivent pas être trop anciennes (maximum 10 ans). 

- Les articles sont en anglais ou en français.  

Nous avons effectué nos premières recherches d’article durant l’été, puis nous avons, neuf mois plus 
tard, utilisé nos équations de recherches, afin de voir si de nouvelles études pouvant être pertinentes 
ont été publiées. Cela nous a permis de trouver deux articles complétant notre travail. 

3.4 ARTICLES SÉLECTIONNÉS 

Les articles que nous avons sélectionnés comportent soit des données épidémiologiques, des 
données sur les facteurs de risques suicidaires et des données expliquant les différents outils 
qui sont utilisés pour l’évaluation et la prévention du risque suicidaire ainsi que des données 
sur les besoins, les difficultés et l'accompagnement des patients pendant la transition. 

1. Bellier-Teichmann, T., Golay, P., Bonsack, C., et Pomini, V. (2016). Patients’ needs 
for care in Public Mental health: Unity and Diversity of self-assessed needs for care. 
Frontiers in public health, 4. doi: 10.3389/fpubh.2016.00022 

2. Bonsack, C., Gibellini S., Ferrari, P., Dorogi, C., Morgan, C., Morandi, S., Koch, N. 
(2009). Le case management de transition: une intervention à court terme dans la 
communauté après une hospitalisation psychiatrique. Schweizer Archiv für Neurologie 

und Psychiatrie. 160(6):246-52. Repéré à https://sanp.ch/  
 

3. Bonsack, C., Golay, P., Gibellini Manetti, S., Gebek, S., Ferrari, P., Besse, C., Favrod, 
J., Morandi, S. (2016). Linking primary and secondary care after psychiatric 
hospitalization: comparison between transitional case management setting and routine 
care for common mental disorder. Frontiers in Psychiatry, volume 7: article 96. doi: 
10.3389/fpsyt.2016.00096 

 
4. Bonsack, C., Adam, L., Haefliger, T., Besson, J., Conus, P. (2005), Difficult-to-

Engage Patients: A Specific Target for Time-Limited Assertive Outreach in a Swiss 
Setting, Can J Psychiatry 2005;50:845–850. doi : 10.1177/070674370505001307 
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5. Bennewith O, Evans J., Donnovan J, Paramasivan S., Owen-Smith A., Hollingwoth 

W., Davies R., O'Connor S, Hawton K., Kapur Navneet, Gunnel D. (2014), A contact-
Based Intervention for People Recently Discharged from Inpatient Psychiatric Care: A 
Pilot Study., Archives of Suicide Research, 18:131-143, Routledge Taylor & Francis 

Group, Royaume-Uni. doi: 10.1080/13811118.2013.838196. 
 

6. Galynker, I., Yaseen, Z.S., Cohen, A., Benhamou, O., Hawes, M., Briggs, J. (2016) 
Prediction of suicidal behavior in high risk psychiatric patient using an assessment of 
acute suicidal state : The suicide crisis inventory. Depress Anxiety 2017, 147-158, 

Wiley Periodicals. doi : 10.1002/da.22559. 

7. Scanlan, J. N., Hancock, N., et Honey, A. (2017). Evaluation of a peer-delivered, 
transitional and post-discharge support program following psychiatric hospitalisation. 
BMC psychiatry, 17(1), 307. doi :10.1186/s12888-017-1469-x 

 

3.5 LIMITES MÉTHODOLOGIQUE 

Le fait d’avoir utilisé seulement trois bases de données est une limite méthodologique de 
notre travail. En effet, l’utilisation d’autres bases de données auraient certainement abouti à 
d’autres articles et étoffé notre recherche. Néanmoins, le fait d’examiner les bibliographies 
des articles de recherches déjà sélectionnés, nous ont permis d’aboutir à d’autres études. 
 
De plus, les auteurs de trois de nos articles sont les mêmes. Ils peuvent donc constituer une 
limite à notre travail, puisqu’avoir des recherches effectuées par différents auteurs permettent 
d’exprimer différents points de vue, hypothèses et évaluations de la situation. Toutefois, 
comme l’échelle ELADEB et le case management sont élaborés à Lausanne au Département 
de Psychiatrie à l'Hôpital Universitaire et mis sur pied récemment, nos articles sont au cœur 
de l'actualité et nous concerne directement. 
 
De plus, la situation décrite par les articles des mêmes auteurs reflète la situation 
internationale, par l’augmentation de la population atteinte de troubles psychiatriques. Nous 
avons pu constater cela lors de la recension d’écrit. Cela est explicable par l’augmentation des 
diagnostics psychiatriques, ainsi que la diminution du temps d’hospitalisation et donc, 
l’augmentation de la population et des besoins de suivi en ambulatoire. 

 

 

Afin de présenter nos résultats, nous avons choisi de les résumer sous forme de tableau séparé en cinq 
colonnes. Celles-ci reprennent les dimensions nécessaires à l’analyse d’articles scientifiques, basée sur 
la grille d’analyse de Fortin et Gagnon (2015), qui sont : le but, le cadre théorique, le devis et 
l’échantillon ; la méthode ; les résultats ; la discussion et les limites, éthique de l’étude. 

  

4 RÉSULTATS 
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 p
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 d
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 d
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 d
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 p
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 d
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4.2 SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 

4.2.1 EVALUATION DU NIVEAU DE PRÉPARATION 

En tout premier lieu, les patients à risques suicidaires sont mal identifiés durant l'hospitalisation, car la 
majorité sont discrets durant leur séjour, mais posent ensuite des problèmes en ambulatoire, c’est-à-
dire durant leur transition hôpital-domicile (Bonsack et al., 2009) 

De plus, jusqu’à 60% des patients en psychiatrie ne se rendent pas au premier rendez-vous à la sortie 
de l’hôpital. Pour ces patients, l’accès aux soins se limite donc uniquement aux soins aigus. C’est pour 
cette raison que des équipes de soins ACT (assertive community treatment) se sont développés à 
Lausanne (Bonsack et al, 2005), pour motiver les patients à participer et pour améliorer leur 
compliance en ambulatoire.  

Afin d’anticiper sur ce manque d’adhérence à la prise en soin de la part de la population psychiatrique, 
le programme de case management de transition a permis une meilleure préparation à la sortie de 
l'hôpital, car elle commence en début d’hospitalisation. Cela permet au patient et au case manager 
d’avoir le temps d'organiser, identifier les difficultés avant la sortie (Bonsack et al., 2009). 

Plusieurs outils peuvent être utilisés pour déterminer les difficultés. Selon Bellier-Teichmann et al. 
(2016), afin de répondre favorablement à l’échelle ELADEB, les patients doivent prendre conscience 
de leurs difficultés et de leurs besoins, ainsi que le degré d’importance et d’urgence de ces deniers. 
Cette étape permet de classer les besoins et les difficultés du patient par degré d’urgence. C’est à ce 
moment-là que les infirmières évaluent les interventions qui devront être poursuivies à domicile afin 
d’assurer une continuité des soins et des services.  

Cependant, pour que ces interventions soient de qualité, il est nécessaire d’avoir un réel partenariat qui 
se crée entre le patient et le soignant, afin d’évaluer au mieux les besoins et les difficultés principales 
du patient. Une collaboration et une alliance doivent également être mises en place entre le patient et 
l’infirmière afin de proposer des programmes d’interventions adaptées et motivantes. (Bellier-
Teichmann et al., 2016) Ce partenariat est prioritaire car le niveau de prise de conscience du patient 
sur ses besoins et de ses difficultés a une influence sur son engagement dans la préparation à la 
transition.  En effet, pour que les interventions infirmières mises en place d’après les résultats de 
l’échelle ELADEB soient adaptées au plus près des besoins et des difficultés du patient, il est essentiel 
que le patient s’implique dans sa prise en charge. En effectuant une évaluation de la préparation, et 
donc de la situation actuelle, cela permet de créer une alliance thérapeutique avec le patient. 

Une fois que le partenariat s’est mis en place, différentes interventions infirmières sont possibles afin 
de faciliter la transition entre l’hôpital et le domicile. Le patient doit avoir un sentiment de sécurité sur 
la poursuite de son accompagnement par les intervenants externes à domicile. C’est pourquoi, pour la 
plupart des patients, dans l’étude de Scanlan, Hancock et Honey, (2017), le soutien de H2H a 
commencé avant leur sortie de l'hôpital. Les pairs-travailleurs ont rencontré les patients durant leur 
séjour hospitalier et leurs ont fourni un soutien pendant environ six semaines après la sortie de 
l’hôpital. Ces pairs-travailleurs ont adapté leur soutien en fonction des besoins émis par le patient, 
mais l’aide apportée par ces pairs est principalement axée sur la fourniture d'un soutien pratique et 
émotionnel, ainsi que la mise en relation des patients avec des soutiens communautaires.  

Nous pouvons donc remarquer que le partenariat avec le patient est primordial pour une évaluation 
adéquate et pertinente de ses besoins et difficultés en vue de la transition à vivre. Une fois que l’état 
des lieux est effectué, les intervenants peuvent commencer à préparer le patient à sa sortie, notamment 
à travers , l’éducation thérapeutique. 

Selon Galynker et al. (2017), l’évaluation infirmière dans le contexte de la crise suicidaire permet de 
faire ressortir cinq facteurs de risque prédictifs d’un comportement suicidaire à court terme : 
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- Le piégeage (sentiment d’être piégé, d’avoir besoin d’échapper à une situation mais d’en 
perdre le contrôle) 

- La panique / dissociation (qui se caractérise par des perceptions sensorielles altérées et une 
déréalisation) 

- L’inondation ruminative que les auteurs ont défini comme un flot de pensées accablantes et 
répétitives 

- La douleur émotionnelle (sensation de douleurs psychiques et angoisses) 

- La peur de mourir (peurs conscientes de mort imminente) 

Une échelle d’évaluation du risque suicidaire a été réalisée sur la base de ces symptômes pour une 
analyse plus spécifique de la période post hospitalière (4 à 6 semaines).  

 

4.2.2 PRÉPARATION À LA TRANSITION  

Le retour à domicile est un stress majeur qui dépasse les capacités du réseau et engendre des 
malentendus entre le patient, sa famille et les soignants. (Bonsack et al., 2009). Selon Bellier-
Teichmann et al. (2016), pour faciliter la transition entre l’hôpital et la communauté, le patient doit 
avoir un sentiment de sécurité sur la poursuite de son accompagnement par les intervenants externes à 
domicile. Afin de répondre à ce stress, l’étude de Bonsack et al. (2009) a démontré qu’il était 
important de clarifier le rôle de chaque personne du réseau, diminuant ainsi des situations anxiogènes 
en lien avec la confusion que peut accompagner une sortie.  

En ce qui concerne l’enseignement thérapeutique, après avoir évalué leurs besoins et leurs difficultés 
par ordre d’urgence, une discussion est ouverte avec le patient. Celle-ci porte sur la nature des 
problèmes ou des difficultés, le type et l’origine de l’aide souhaitée. Cette dernière fait d’ailleurs 
l’objet d’une investigation systématique accompagnée de la mention des sources d’aides souhaitées 
par le patient pour chacun des besoins évoqués (aide fournie par des professionnels, la famille, ou des 
connaissances). Cette phase de discussion permet également de mieux connaître le patient et mieux 
appréhender son contexte, les buts qu’il poursuit, les obstacles qu’il rencontre, etc. (Bellier-Teichmann 
et al., 2016). 

Travailler sur ses difficultés permet au patient de reconnaître ses signes prodromiques de crise. 
Toutefois, malgré les connaissances sur la symptomatologie psychiatrique, les professionnels ont 
vraisemblablement peu vécu ces signes. Une alternative est proposée par l’étude de Scanlan, et al. 
(2017). Les pairs-travailleurs, ayant tous leur propre expérience vécue de maladie mentale et de 
rétablissement, offrent une meilleure compréhension du vécu des patients ainsi que des stratégies de 
reconnaissances des signes avant-coureurs d’une rechute. De plus, ils fournissent également au patient 
un savoir sur des expériences vécues et les solutions qu’ils avaient mises en place pour y faire face.  

Une des stratégies est d’informer le patient sur différents organismes qui peuvent l’aider durant ses 
moments difficiles. L’étude de Bennewith et al. (2009), propose la présence d’un feuillet avec des 
numéros de contact ou des associations, groupes de soutien en cas de période difficile, tels que SOS 
Suicide. Cependant, il n’a pas été utile pour les patients ayant des antécédents suicidaires, car ils 
connaissaient déjà ceux-ci. Mais, ces mêmes patients pensent que le feuillet est aidant pour les 
personnes ayant eu leur première hospitalisation, n’ayant donc pas toutes les informations à leur 
disposition. Cela correspond aux résultats de l’étude de Bonsack et al. (2016) expliquant qu’un 
coordinateur entre les soins hospitaliers et les soins en ambulatoire est plus efficace pour des nouveaux 
patients que pour ceux déjà connus des services hospitaliers, et qui sont donc plus familier avec le 
système et les transitions hôpital-domicile. 
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Un autre article de Bonsack et al. (2005) nuançait cette hypothèse en proposant un suivi ambulatoire 
intensif pour des patients ayant été hospitalisés de nombreuses fois au cours des 6 à 12 derniers mois. 
Ce suivi était proposé pour éviter le manque de compliance à un cadre thérapeutique ambulatoire 
(absence aux rendez-vous, rupture médicamenteuse, …) et ciblait donc une population connue pour ne 
pas être des fréquents utilisateurs de soin. Les interventions proposées pour ces deux populations 
étaient différentes : pour les nouveaux patients les soins étaient basés sur l’information tandis que pour 
les patients chroniques, les soins étaient basés sur la diminution des problèmes sociaux, médicaux et 
comportementaux (Bonsack et al, 2005). 

Différentes études ont posé le fait que le contact avec les patients est difficile lors de leurs sorties. 
Dans l’étude de Bennewith et al. (2009), les lettres préparées semblaient trop impersonnelles et ne 
reflétaient pas que le service s’intéressait à la personne, malgré le fait qu’elles soient signées par 
l’infirmier référent du patient lors de son hospitalisation.  Les participants de l’étude préfèrent un 
appel téléphonique, car ils perçoivent une implication plus importante de la part du professionnel et 
perçoivent donc le souci à leur bien-être. 

En prenant en compte tous les aspects cités ci-dessus et en les mettant avec le problème de l’adhérence 
aux soins, un des problèmes principaux mis en avant par les différents auteurs est un niveau bas de 
collaboration, notamment concernant le traitement. Ce constat est confirmé dans le programme de 
l’ACT car, suite à la participation au projet, la proportion de patient collaborant est passée de 30% à 
70%. La motivation au traitement était faible au début de l’étude, 88% des patients étaient en stade 
contemplatif ou pré-contemplatif. Environ deux tiers de ceux-ci étaient en stade de décision, d’action 
ou de maintien (Bonsack, et al., 2005). Le fait donc d’éduquer le patient a grandement amélioré sa 
collaboration.  

4.2.3 EVALUATION DU RÔLE DE SOUTIEN ET DES SUPPLÉANCES 

Après avoir évalué les besoins et les difficultés par ordre d’urgence du patient et entamé une 
discussion avec lui à ce sujet, l’infirmière a une idée plus claire des principales difficultés et besoins 
du patient, lui permettant ainsi de prioriser certaines interventions de soutenance. (Bellier-Teichmann, 
et al., 2016). 

Une des conséquences de transition mal préparée est la réhospitalisation. Selon Bennewith et al. 
(2014), 41,3 % des patients ont été réadmis durant l’année après l’hospitalisation, ce qui reprend les 
résultats de Bonsack et al. (2016) qui sont à 43.1%. 

Une des conditions permettant de diminuer le risque de réadmission ou le risque suicidaire est que les 
patients soient présents à leur suivi ambulatoire. Différents moyens peuvent être utilisés. Les rappels 
des rendez-vous en ambulatoire par lettres ont été utiles pour la majorité des patients durant les deux 
premières semaines après la sortie de l’hôpital, puis les lettres ont été perçues comme intrusives et 
n’ont plus eu d’impact sur la présence des personnes à leurs rendez-vous en ambulatoire (Bennewith et 
al., 2009). Cela reprend le résultat d’une étude qui a remarqué que durant les trois premiers mois après 
leur sortie, la présence des patients en ambulatoire a été augmentée (Bonsack et al., 2016). Toutefois, 
selon la même étude, sur l’année, l’impact d’un case manager qui rappellerait au patient d’aller à son 
rendez-vous en ambulatoire n’était pas significatif statistiquement comparé à un groupe de patient 
n’ayant pas cet outil. 

Diverses démarches peuvent être appliquées afin de favoriser le soutien du patient, tel que la présence 
d’un case manager (Bonsack et al., 2009) ou par la communication par lettre. Celle-ci est perçue 
comme soutenante durant le mois après leur sortie, mais par la suite, elles leurs rappelaient un moment 
négatif de leur vie, elles ont été ressenties comme péjoratives à leur évolution. (Bennewith et al., 
2009). La conclusion est donc que le professionnel doit évaluer le dosage de soutenance.  
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Le soutien peut se manifester à de différents niveaux. A travers les résultats des études, nous avons vu 
le soutien plutôt administratif ou coordinateur. Cependant, le soutien du patient engage également la 
participation de l’entourage de celui-ci. Or, le réseau primaire du patient est épuisé dans 40% des cas 
et sévèrement perturbé dans 87% des cas avant l’hospitalisation et redevient disponible à la sortie dans 
52.5% des cas (Bonsack et al, 2009, 2005). Cela veut dire que lorsque l’infirmière fait son évaluation 
du rôle de soutien et des suppléances, il est également nécessaire de prendre en compte les ressources 
de l’entourage qui participe à la transition de la personne.  

L’outil case management de transition a permis une identification claire du réseau (Bonsack et al., 
2009). D’après le même auteur, l’implication du case manager, qui accompagne le patient et sa famille 
quelques semaines après la sortie du patient dans ses démarches, est utile et valorisé par la famille. 

Toutefois, le temps du suivi de soutien à la transition ne reste pas assez long selon l’étude de Scanlan, 
et al. (2017) et l’avis de ses participants, car, d’après les participants, les relations familiales ne se sont 
pas améliorées grâce au soutien reçu par le programme pilote de soutien à la transition. En effet, le 
suivi des patients par des pairs pendant la transition hôpital psychiatrique et domicile permet de 
faciliter la transition vers le monde réel.  Il permet donc aux patients de se sentir en sécurité, surtout 
lors du jour du retour à domicile, car le pair sait appliquer les bonnes méthodes pour rassurer le patient 
en lien avec sa propre expérience. Le patient peut, par exemple, avec l’aide du pair-travailleur, 
organiser des visites à domicile lorsqu’il est encore hospitalisé. (Scanlan et al., 2017). 

En plus de ces actions pratiques, les pairs apportent aux patients l’opportunité d’avoir quelqu’un à qui 
parler pendant leur transition de l'hôpital à la maison. En effet, dans le soutien que les intervenants 
professionnels ou les pairs-travailleurs, l’écoute est essentielle. Au travers de diverses études, les 
patients ont décrit avoir besoins de quelqu’un de confiance, d’accessible, à l’écoute et de respectueux 
durant cette période de changement. L’étude de Scanlan, et al. (2017), aborde particulièrement cet 
aspect par le soutien apporté par le pair-travailleur. Les patients ont perçu que les pairs-travailleurs ont 
une meilleure empathie et compréhension de leurs situations, en lien avec leurs expériences vécues de 
la maladie, ce qui a eu pour conséquence de leur donner un espoir de réussite.  

Pour donner suite à cette synthèse de résultats, nous allons les mettre en lien avec notre question de 
recherche à travers nos hypothèses notées dans la problématique ainsi que leurs implications pour la 
pratique infirmière. Nous allons également les discuter à travers le cadre théorique de ce travail. 
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5.1 CADRE THÉORIQUE 

Le cadre théorique de la transition nous a permis de comprendre les différentes natures des transitions 
ainsi que leurs propriétés. La compréhension du vécu de la personne dans une transition, mis en 
parallèle avec le modèle de crise suicidaire de Morasz et Danet (2008), permet de donner du sens à nos 
interventions et à notre rôle d’infirmier. Suite à notre recension d’écrit, nous avons remarqué que la 
période à risque suicidaire la plus élevée est lors du retour à domicile après un séjour en psychiatre, 
mais les raisons de ce risque étant multifactoriels, il nous était difficile de comprendre la raison de ce 
taux. En le mettant en lien avec la théorie de la transition, cela nous a permis de comprendre les 
étapes, les moments critiques d’une transition, et donc de poser des hypothèses en lien avec la 
transition hôpital psychiatrique et domicile. En effet, les articles scientifiques sélectionnés nous ont 
permis d’identifier les principales interventions et évaluations infirmières à mettre en place lors d’une 
transition que nous avons par la suite pu mettre en lien avec les interventions infirmières selon Meleis 
(2010), afin de mieux comprendre comment prendre en charge le patient lors de chaque étape de la 
préparation à la sortie de l’hôpital. 

En analysant les articles, nous nous sommes rendues compte que la transition hôpital-ambulatoire est 
une période critique nécessitant un soutien et un accompagnement intensif. Les besoins et attentes des 
patients pour se rétablir vont donc bien au-delà de la simple gestion des symptômes et de la 
médication. En outre, les soins doivent nécessairement être individualisés et il est indispensable de 
prendre en considération la globalité et donc la complexité de la situation des patients (Ferrari, 
Mebarki, Gracia et Valloton., 2016).  

C’est pourquoi, rechercher les risques, les besoins et les difficultés associées aux processus de 
transition de façon anticipée contribue à aider les patients à se préparer à la sortie de l’hôpital (Meleis, 
2010). Selon la théorie intermédiaire de la transition, la première intervention infirmière pour préparer 
le patient lors d’une transition hôpital psychiatrique-domicile est l’évaluation du niveau de préparation 
de la personne qui consiste à déterminer les interventions à faire ou à prolonger. C’est, selon nos 
articles, à ce moment-là que le case manager ou le soutien à la transition impliquant des pairs-
travailleurs doit se mettre en place. Les cliniciens intra et extrahospitaliers doivent communiquer entre 
eux avant la sortie du patient afin d’assurer une continuité des soins et des services. Une auto-
évaluation structurée des besoins et des difficultés doit également avoir été effectuée avant la sortie 
afin de prioriser les domaines d’intervention des infirmières à domicile.  

Le cadre théorique de la transition permet donc de guider les domaines d’évaluations infirmières, de 
faire émerger des axes de prévention et de l’anticipation aux problèmes que peut rencontrer le patient à 
sa sortie d’hôpital.   

Puis, selon Meleis, la préparation à la transition réside dans l’éducation. Elle est considérée comme 
une modalité primaire pour créer des conditions favorables de la préparation à la transition. (Dallaire, 
2008, p.112). Lors de cette phase, l’infirmière, en collaboration avec le patient et ses proches, doit 
clarifier le rôle de chaque personne présente dans le réseau du patient, permettant ainsi de diminuer les 
situations anxiogènes en lien avec la confusion que peut accompagner une sortie. Elle utilise son rôle 
de formateur et promoteur de la santé en apportant aux patients les ressources dont il a besoin. 

La dernière intervention thérapeutique est le rôle de soutien et de suppléance (Meleis, 2010). Pour 
assurer une continuité des soins et services, les infirmières déterminent, en collaboration avec le 
patient, les besoins de soutien et de suppléance nécessaires pour combler les manques de la personne 
durant sa transition de l’hôpital vers le domicile sans toutefois les outrepasser ou les sous-estimer 
(Dallaire, 2008, p.112). Pour ce faire, les infirmières doivent connaitre le fonctionnement du patient, 

5 DISCUSSION 
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ses besoins et ses difficultés principales. C’est pour cette raison qu’il est essentiel que la préparation à 
la sortie de l’hôpital psychiatrique se mette en place durant l’hospitalisation du patient dans le but 
d’offrir au patient des soins personnalisés de qualité lors de son retour à domicile. De plus, il nous 
semble donc nécessaire que nos interventions infirmières commencent dès l’arrivée ou quelques jours 
après le début de l’hospitalisation afin de créer un partenariat, ainsi que durant les semaines à risques 
post-hospitalières. Ce lien de confiance permet au patient de se sentir écouté et soutenu dans sa vie 
quotidienne et ressent l’intérêt du professionnel à son bien-être. Cela valorise le patient dans son 
estime de soi et dans son empowerment, permettant ainsi une transition adéquate et sereine. 

De par l’analyse de nos articles, nous avons remarqué l’importance d’instaurer un partenariat avec le 
patient, sa famille et ses proches dans la prise en charge. En effet, il est primordial d’inclure les 
proches dans chaque étape de la prise en charge et de les soutenir. Car, selon Martelli et al. (2009), 
l’implication de l’entourage dans la prise en charge est une des pistes d’intervention essentielle dans le 
but d’éviter une réhospitalisation. Le relai à la sortie de l’hôpital, que ce soit pour des permissions ou 
de manière définitive, est assuré. Ceci peut se faire au travers de la sensibilisation des proches sur le 
risque suicidaire, sur son évolution ainsi que sur les mesures de prévention qui peuvent être prises par 
l’équipe. Malheureusement, cet axe de prévention n’est parfois pas possible en raison de l’isolement 
social fréquemment observé chez les patients à risque suicidaire. 

En résumé, la cadre de la transition de Meleis permet de soutenir les interventions de l’infirmière dans 
son rôle propre tel que celui de communicateur et manager envers le patient, son entourage et le réseau 
professionnel. 

Nous pouvons donc déduire que le cadre théorique nous a permis, à l’aide de divers articles, de 
répondre à la question de recherche qui est : Quelles interventions et évaluations infirmières 
diminueraient la survenue d’un passage à l’acte suicidaire lors d’une transition hôpital psychiatrique – 
domicile ? Nous allons décrire ces actions et évaluations dans la suite de la discussion. Toutefois, le 
sujet étant complexe, nous proposerons des pistes pour la pratique infirmière qui seront nécessaire de 
continuer à investiguer. 

5.2 LIMITES DU TRAVAIL 

Nous avons dénoté qu’une grande partie de la population contactée pour les études n’étaient pas en 
mesure de terminer celles-ci. Un des majeurs problèmes en psychiatrie est représenté par une non 
compliance, un manque de motivation et un absentéisme thérapeutique. Cela s’est traduit dans les 
études par une diminution de la taille de l’échantillonnage. 

Les résultats de la plupart de nos articles sont basés sur des auto-évaluations des patients, il est donc 
difficile de tirer des conclusions définitives sur l'efficacité des programmes, interventions mis en 
place. Il serait intéressant de comparer et contraster ces perceptions avec les évaluations des 
infirmières.  

Des sept articles de références, trois sont du même auteur. Mais après d’autres lectures effectuées, 
nous avons remarqué que ces travaux de recherche étaient en accord avec celle d’autres auteurs. 

Certains des articles retenus sont écrit en anglais. La précision de la traduction s’est donc avérée 
primordiale. Cela a possiblement limité la compréhension du contenu. 

Une des limites est que les résultats sont biaisés au départ, puisqu’ils mettent en place un nouvel 
accompagnement. Le temps accordé aux patients augmente, ainsi que la nature des soins. Les 
soignants sont donc forcément plus impliqués, et donc le contact avec le patient est modifié. Puisque 
les résultats sont basés sur le psychologique, le ressenti du patient, les résultats sont donc 
automatiquement différents de ceux de la prise en soin habituelle. 
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Par ailleurs, peu d’articles traitent spécifiquement du modèle de la transition, de la manière 
d’accompagner et des interventions infirmières. 

Une autre limite, qui est ressortie au terme de ce travail, est le fait que les interventions infirmière 
selon le cadre de Meleis sont restreintes dans le temps. En effet, les interventions se limitent à évaluer 
le niveau de préparation, à élaborer la transition puis à évaluer les besoins en soutien et suppléance. 
L’infirmière ne peut agir directement ni sur la nature des transitions ni sur les modèles de réponses à la 
transition. 

Une limite méthodologique est que nous avons choisi des articles qui n’ont pas plus de dix ans. Nous 
avons décidé cela car la prise en soin en psychiatrie évolue avec le temps. Cependant, cela peut 
également dire que notre recherche aurait pu s’étoffer avec d’anciens articles et donc, des prises en 
soins différentes qu’il aurait pu être intéressant d’utiliser. 

Selon Meleis (2010), la transition hôpital-ambulatoire, dite organisationnelle, vient systématiquement  
s’ajouter à la transition santé-maladie induit par la maladie psychique. Cette double transition 
simultanée fait de la sortie de l’hôpital psychiatrique une période critique nécessitant un soutien et un 
accompagnement intensif (Ferrari et al., 2016, p. 6). Dans notre travail, nous avons décidé de n’étudier 
que la transition dite organisationnelle et non pas la transition santé-maladie. Cela peut être une limite 
dans notre travail, car en analysant différentes possibilités de transition, nous aurions peut-être acquis 
davantage d’interventions et d’évaluations infirmières pour soutenir et accompagner le patient lors du 
passage de l’hôpital psychiatrique à domicile.  

5.3 MISE EN PERSPECTIVE DE LA RECENSION D’ÉCRIT 

De nombreux articles démontraient que la période critique du risque suicidaire concernait les deux 
premières semaines après la sortie, ce qui a été confirmé à travers les études de Bonsack et al. (2009), 
ainsi que par le besoin de soutien ressenti dans l’étude de Bennewith et al. (2009). Il nous paraît donc 
essentiel de mettre en place des interventions afin que ce moment critique soit accompagné de la 
manière la plus adéquatement possible.  

Une de nos hypothèses était que les patients n’avaient pas les ressources nécessaires pour une 
transition adéquate, favorisant ainsi les sentiments anxiogènes, augmentant ainsi les risques 
suicidaires. A travers nos lectures, nous avons pu vérifier cette hypothèse, car les patients exprimaient 
ne pas se sentir prêt à sortir, d’être confronté à trop de stimuli à leur sortie (Bonsack et al., 2009). Dans 
le cas du management de transition, les patients bénéficiant du programme se sont sentis mieux 
préparé à leurs sorties, car un partenariat avec le réseau de soin externe a été créé, permettant ainsi de 
rassurer le patient sur son futur.  

De plus, l’enseignement thérapeutique au niveau de la gestion des symptômes, signes avant-coureurs 
d’une crise suicidaire, et une prise de conscience personnelle sur leurs besoins et leurs difficultés, ont 
permis de diminuer ce sentiment anxiogène qui, selon Galynker et al. (2016), est un des facteurs de 
risque principaux du suicide.  

Nos interventions viseront donc à renforcer les ressources internes et externes des patients. 

Notre deuxième hypothèse était que les soignants sont mal préparés à évaluer le risque suicidaire. 
Suivant différentes recherches, ce problème d’évaluation est rencontré à plusieurs niveaux. Pour 
commencer, dans 80% des cas de suicides, l’évaluation du risque suicidaire du patient a été considéré 
comme nul ou faible. Avec du recul, les équipes estiment que dans 31% de ces suicides, ceux-ci 
auraient pu être éviter (Martelli et al., 2009). 

Dans notre recension d’écrit, nous avons trouvé des outils d’évaluation du risque suicidaire pouvant 
être utilisé en Suisse. Cependant, dans la plupart de ces outils sélectionnés, le risque est évalué 
seulement à moyen ou long terme. Ils ne sont pas assez spécifiques au syndrome de la crise suicidaire. 
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Ce travail nous a bien permis de mettre en évidence ce que des auteurs appellent le « syndrome de 
crise suicidaire » (Yaseen et al., 2012), comme étant une série de symptômes en lien avec un risque 
suicidaire à court terme, observés au sein de plusieurs populations de patients. Sur la base de cette 
observation s’est développé un outil d’évaluation : l’inventaire de crise suicidaire. Par ailleurs, la 
corrélation évidente entre les hospitalisations psychiatriques - plus particulièrement la période 
d’hospitalisation – et le risque suicidaire rend évident le besoin de la mise en œuvre d’action de 
prévention ainsi que leur généralisation à un niveau national (Martelli et al., 2009). En effet, 
conformément à nos hypothèses, parmi les personnes s’étant suicidées, 23% avaient été hospitalisées 
au cours des trois mois précédents le suicide et 2.9% se sont suicidés le lendemain de la sortie 
d’hôpital Mais son utilisation ne s’est pas généralisée pour l’instant. De plus, certains soignants savent 
remplir l’évaluation du risque mais ont des difficultés à l’interpréter. (Martelli et al., 2009). Il nous 
semble nécessaire d’améliorer la formation des soignants.  

En lien avec la prise en soin du patient, notre troisième hypothèse était que les soignants n’ont pas le 
temps de préparer les sorties. Durant nos stages, nous avons pu constater cet état des faits, que les 
sorties étaient préparées les derniers jours de l’hospitalisation. Cela empêche une évaluation fine des 
besoins et ressources du patient pour sa transition à domicile, ce qui engendre des répercussions sur le 
suivi du patient. A travers nos recherches, nous avons remarqué que l’anticipation à la sortie permet 
une vision globale de la situation du patient et une meilleure prise de contact avec son réseau externe. 
Cette nouvelle approche de soin est proposée par le case management de transition et l’échelle 
ELADEB, l’éducation thérapeutique sur la médication et le système ambulatoire. Ces enseignements 
ont démontré, par la suite, une amélioration de la prise en charge du patient.  

La quatrième hypothèse était que les personnes à risque suicidaire, de par leur fragilité psychologique, 
sont plus vulnérables au changement, et donc à la transition hôpital-domicile. Nous avons pu constater 
cela lors de nos recherches de facteurs de risques suicidaires. Les études épidémiologiques démontrent 
que la plupart des facteurs de risques à court terme étaient le spectre de l’anxiété en incluant les 
attaques de panique, et les insomnies. (Galynker et al., 2016) Dans la population psychiatrique, nous 
rencontrons ces symptômes dans la majorité des patients, et ce d’autant plus lors des périodes de 
transition. Selon Meleis, ils provoquent presque systématiquement un sentiment de perte, voir même 
d’aliénation de quelque chose qui était familier et engendre stress et anxiété (Aubin et Dallaire, 2008). 
L’incertitude de son futur associé à des troubles psychologiques ainsi qu’un syndrome de crise 
suicidaire rend en conséquence cette population plus à risque lors de changements.  

Nous avions émis l’hypothèse que les soignants n’utilisent pas assez les proches du patient, ou ne 
connaissent pas les ressources du réseau. Suivant l’étude de Bonsack et al. (2009), cette hypothèse a 
été largement confirmée car le réseau est épuisé dans la moitié des cas ou sévèrement perturbé dans 
87% des situations. Nous pensons donc qu’il est nécessaire d’évaluer les capacités de son entourage, 
de créer un partenariat avec eux. L’implication du réseau serait une condition facilitante pour une 
transition saine, permettant ainsi la diminution du risque de réadmission et de suicide. L’intervention 
permet ainsi d’éduquer l’entourage et d’offrir des conditions adéquates autant pour le patient que pour 
sa famille.  

Notre dernière hypothèse était que les patients ne se sentent pas assez soutenu. Ce besoin de soutien a 
été exprimé à de nombreuses reprises à travers les études. Selon Scalan et al. ainsi que Bonsack et al 
(2009), la prise en charge n’étaient pas assez longue, car les patients avaient l’impression de se sentir 
abandonné, que les professionnels ne se souciaient plus d’eux. Cependant, si les soignants donnent 
trop de soutien, cela peut provoquer l’effet inverse de ce qui est recherché. C’est le cas de l’étude de 
Bennewith et al. (2009). En effet, les participants ont trouvé que deux lettres étaient suffisantes, mais 
que si elles étaient trop insistantes, cela n’avait pas d’effet sur la dissuasion du passage à l’acte 
suicidaire, et avait même un effet péjoratif sur leur santé mentale.  Il est donc nécessaire d’évaluer au 
cas par cas le besoin de soutien afin d’offrir une suppléance adéquate aux ressources du patient. 
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Lors de la recension d’écrits, nous avons trouvé plusieurs articles qui expliquait l’épidémiologie du 
risque suicidaire, des échelles d’évaluation ou qui reconnaissaient le problème de la transition hôpital à 
domicile. Cependant, nous avons peu trouvé d’articles avec des interventions infirmières en lien avec 
le suicide. Cela nous a interpellé, car nous pensons que des interventions spécifiques à l’infirmière 
prise en soin du risque suicidaire sont possibles. Après réflexion, nous avons trouvé différentes actions 
qui permettent la prévention du suicide, malgré le caractère impulsif de celui-ci.  

5.4 RECOMMANDATION POUR LA PRATIQUE ET LA RECHERCHE 

Actuellement, nous pensons qu’il est nécessaire de mettre des projets en place dans l’accompagnement 
de la sortie à l’hôpital en général. En nous basant sur les statistiques, nous avons remarqué que 
presque la moitié des patients (43,1%) sont réadmis à l’hôpital dans les mois qui suivent la sortie 
(Bonsack et al., 2009).  

Malgré le fait qu’il y a certainement des facteurs personnels à cela, nous pensons que cela démontre 
que ce qui est pratiqué à présent en psychiatrie n’est pas suffisant et qu’il est nécessaire de s’interroger 
sur le système mis en place à la sortie de l’hôpital. Le case management de transition fait déjà un 
premier pas dans cette optique, mais, pour que cela soit vraiment performant, il faudrait que plusieurs 
institutions essaient ce système dans d’autres régions que Lausanne, et qu’une étude soit faite sur les 
résultats. Si la recherche démontre une modification dans ces taux de réadmission ou de suicide, 
l’idéal serait d’utiliser ce système dans tout le canton. Cela implique également la création d’une 
formation pour apprendre le case management de transition, et donc d’avoir les fonds nécessaires. La 
difficulté est donc que les interventions pouvant être utilisées demande une modification dans la 
politique sanitaire cantonale, ainsi qu’un accès aux ressources nécessaires au programme. 

Il existe aujourd’hui de multiples échelles et questionnaires d’évaluation des difficultés et des besoins 
du patient, toutefois il est délicat de choisir un outil de mesure convenable (Pomini et al., 2008, p. 
896). En effet, le marché francophone n’a à disposition que peu d’instruments capables de répondre 
aux exigences des professionnelles de la santé. A savoir, des outils qui leur permettent d’évaluer les 
besoins et les difficultés des patients en utilisant le minimum de ressources disponibles, qui sont riches 
en données immédiatement utilisables pour les décisions thérapeutiques et satisfaisantes du point de 
vue des critères psychométriques habituels (validité et fidélité) (Pomini et al., 2008, p. 897). De plus, 
ces différentes échelles d’évaluation sont souvent trop longues, trop compliquées, elles vont parfois 
trop dans le détail ou elles fournissent des indices peu pertinents pour les décisions thérapeutiques. 
Régulièrement, elles n’utilisent pas les mêmes méthodes d’observation et n’ont souvent pas les mêmes 
champs d’investigation ce qui a pour conséquence que les mesures recueillies par ces dernières 
paraissent similaires mais sont en réalité différentes. Il est donc compliqué de les comparer entre elles 
(Pomini et al., 2008, p. 897). C’est pour ces raisons que l’échelle ELADEB a été constituée, cet outil 
d’évaluation est réputé dans la région lausannoise, il serait intéressant que cet instrument soit utilisé 
dans l’ensemble du canton de Vaud ainsi que dans différents cantons, de façon à n’avoir qu’un seul 
moyen d’évaluation des besoins et des difficultés des patients, ce qui limiterait des résultats différents 
et améliorerait la communication et la compréhension entre les professionnels de la santé. 

La particularité de l’échelle ELADEB, c’est qu’elle est facile d’utilisation. En effet, dans l’étude de 
Pomini et al. (2008, p. 901) pratiquement tous les patients investigués avec cet instrument ont été en 
mesure de remplir l’échelle de façon autonome. C’est pourquoi il serait intéressant que cet outil puisse 
à l’avenir être utilisé dans divers milieux psychiatriques, avec diverses populations, afin d’en vérifier 
l’intérêt et les qualités psychométriques (Pomini et al., 2008, p. 901).  

Au cours de nos stages et expériences professionnelles, nous avons pu observer l’utilisation 
généralisée d’un outil d’évaluation du risque suicidaire : le URD. Nos recherches nous ont suggéré que 
les facteurs de risque traditionnellement recherchés par le biais de cet outil ne sont pas de bons 
prédicteurs d’un comportement suicidaire pour la période post hospitalière. Nous formulons donc une 
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nouvelle hypothèse selon laquelle le taux de suicide pour cette transition hôpital – communauté 
pourrait être diminué par l’utilisation généralisée (à un niveau cantonal voire national) d’une échelle 
d’évaluation plus spécifique à cette période. 

Nous pensons que l’implication de travailleurs-pairs est une piste intéressante à investir, car elle offre 
une possibilité d’accompagnement sur le vécu du patient sur des aspects différents de celui donné par 
les professionnels de la santé. Actuellement, l’efficacité des travailleurs-pairs en psychiatrie est encore 
peu démontrée par les données quantitatives. De plus, cette pratique est soumise à de nombreux 
obstacles comme le financement, le type d’engagement, le rôle et les missions de ses travailleurs-pairs, 
sans oublier la motivation de ces deux parties et un cadre institutionnel et légal. Nous pensons qu’il est 
nécessaire d’offrir des ressources telles que des supervisions ou des débriefings à ces travailleurs pairs. 
Pour que l’incorporation des travailleurs-pairs réussisse, il est primordial qu’elle soit soutenue dans le 
cadre d’une vision de santé publique, par les valeurs de l’institution (comme la collaboration des 
patients aux décisions qui les concernent) et à une vision ouverte de la psychiatrie qui promeut le 
respect des libertés individuelles, la possibilité de rétablissement et la décision partagée (McCluskey, 
Sticher, Almeida, Ferrari, Bonsack, 2017, p. 44).  

5.5 CARACTÈRE GÉNÉRALISABLE 

Nous pensons que les résultats trouvés sont généralisables à n’importe quel type de population. En 
effet, dès que la personne entre dans une phase de transition, qu’elle soit liée à des pathologies 
psychiatriques ou somatiques, une hospitalisation implique forcément des changements dans la vie 
quotidienne de la personne, qu’elle soit d’ordre organisationnelle ou émotionnelle. L’infirmière peut 
clairement mettre en place des interventions, même si elles ne seront pas de la même nature que celles 
effectuées en psychiatrie, car spécifique à la pathologie de la personne.  

Toutefois, une limite à la généralisation de ce système de soin de transition est le système de soins du 
pays, ou en Suisse, du canton, car les moyens accordés diffèrent selon la politique sanitaire. 
Actuellement, dans le canton de Vaud, la tendance est à la priorisation des soins ambulatoires. La mise 
en place d’outils de management de transition peut être un soin intéressant afin de compléter le 
système ambulatoire. 

Nous pensons donc que pour que les interventions que nous proposons soient extrapolable à 
l’international, il est nécessaire d’avoir un réseau de soins similaire à la Suisse. Certains pays peuvent 
ne pas voir l’intérêt d’utiliser ce système si leur réseau de soins est suffisant. C’est le cas, par exemple, 
de l’Angleterre qui a un système ambulatoire avec une multitude de centre ambulatoire proches des 
domiciles des patients (Fazel et al., 2016). 
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La réalisation de ce travail nous a permis de réfléchir sur un sujet tabou qui est le suicide et d’en 
comprendre la complexité. Nous avons pu nous rendre compte du besoin actuel d’améliorer les 
interventions infirmières pour réduire ce risque. 

Le modèle de soin de Meleis a été particulièrement utile pour mettre en relations les différents facteurs 
qui peuvent entraver ou faciliter une transition saine. Les infirmiers ont un rôle primordial dans la 
coordination et l’accompagnement du patient et de son réseau. Ils ont donc un impact direct et 
mesurable sur le bien-être et la sécurité du patient.  

Le choix de ce sujet nous a paru particulièrement pertinent en raison de nos expériences de stage, de 
par son aspect actuel et régional. Ce projet s’inscrit dans l’initiative Zéro suicide 
(www.zerosuicide.com). En effet, cette problématique nous a questionné à de nombreuses reprises et 
nous avons considéré ce thème comme nécessitant d’être étudié afin de promouvoir de bonnes 
pratiques à une échelle nationale. 

La recherche de littérature nous a permis de faire ressortir des interventions pertinentes et variées et 
semble être en perpétuelle évolution, ce qui démontre la nécessité actuelle de créer un réel changement 
dans cette problématique.  

De plus, nos connaissances acquises au cours de la réalisation de ce projet sont transférables à tous les 
domaines et nous permettront, dans notre avenir professionnel, de proposer des soins de qualité. 

 

 

  

6 CONCLUSION
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