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• Unité d’investigation et de traitements brefs (UITB)
• Unité hospitalière de crise pour patients suicidaires (gestes ou idées suicidaires) 8 lits

• Traitement bref (7 jours) et intensif (2 entretiens/jour)
• Indications: crise suicidaire, première hospitalisation, TP
• Contre-indications: sevrage, problèmes somatiques, agitation psychomotrice

• En chiffres:
• 350-400 patients/an
• 95% admissions ordinaires, 5% placements à fins d’assistance
• >80% de gestes ou idées suicidaires comme motif d’admission 
• >60% première hospitalisation en psychiatrie (env. 20% premier contact avec psy)
• Environ 20% de patients en crise sans IS ou avec uniquement sy. dépressifs

Point de départ: notre unité de soins



• Au moment de reprendre la responsabilité clinique de cette unité:

• Proposer un soin up to date et efficient (mélange de modèles communauté 
thérapeutique et psychanalytique)

• Proposer un soin adapté aux caractéristiques des patients

• Proposer un soin qui peut se déployer et s’implémenter dans une équipe pluridisciplinaire 
(infirmiers, psychiatres-psychothérapeutes, psychomotricien) aux backgrounds variés 

Nos besoins:



• La crise suicidaire s’inscrit dans moment de rupture:
• Des capacités de mentalisation (du patient, de son entourage et de ses thérapeutes év.)
• De la confiance épistémique

• Les patients avec diagnostic ou traits borderline sont surreprésentés dans 
notre cohorte (3 hospitalisations en moyenne sur 12-18 mois dans littérature)

• Dans ce contexte, le soin TBM nous paraît un modèle de référence répondant 
aux besoin des patient et des soignants

• Mais: TBM de crise intrahosp. non modélisé à notre connaissance

Notre postulat de départ:



Revue de la littérature

a) During treatment and 1.5 years after, patients on 
MBT had significantly less hospital use than those in 
the control group: 8 days per year compared to 42, 
then 1.7 days per year compared to 23, and an 
average of 0.06 admission per year compared to 
0.98.

b) MBT had a very strong effect on the average 
number of suicidal act per year: from 0.95 to 0.05 
during treatment, and 0.98 to 0.12 at 1.5 years. Then 
the suicidal prevalence was reduced to 23% and 
maintained at 5 years, compared to 68% and 74% for 
the control group.
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Les données de la littérature TBM nous 
confortent dans nos objectifs:
1. réduire les ré hospitalisations 
2. réduire la récurrence de gestes 

suicidaires
3. Améliorer la continuité des soins



Etude rétrospective
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Disorders by age group

Opposite to expectations, depression prevalence was lower in youths 
than in adults, whereas personality disorders were similar in both 
groups.

The average number of hospitalizations per age range observed in our 
population is consistent with an onset of suicidality during youth. A rate of 
rehospitalization around 30% is consistent with a substantial chronicity.



Etude rétrospective
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youths were expected to exhibit more 
behaviors than ideas

neuroleptics prescription in youths appeared 
equivalent as in adults, while it was 
expected to be lower.



• Une intervention de crise - brève et intensive - pour patients suicidaires basée sur la 
mentalisation est particulièrement appropriée et manque dans l’arsenal 
thérapeutique actuel

• Patients suicidaires ont probablement un facteur p élevé - confiance épistémique 
très fragile ou effondrée 

-> utilité d’un soin mentalisant précoce

• Dans environnement de soin dense comme à Genève, ruptures de suivis sont 
fréquentes 

-> utilité d’un soin mentalisant dans les espaces de rupture

• TBM de crise permet à la fois d’engager un patient vers une psychothérapie dédiée ET 
de réparer le lien thérapeutique lorsque déjà présent mais en souffrance

Nos intuitions
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Mentaliser la relation

Mentaliser l’affect

Exploration, clarification, confrontation

Validation empathique

Cibles thérapeutiques



Facteur de crise = déclencheur

• Le facteur de crise menace 
l’équilibre intrapsychique de la 
personne (perte de la possibilité 
de projection)

Accueil

• Il est plus simple pour la 
personne d’en rester à ce 
niveau de compréhension 
(paranoïaque, équivalence 
psychique)

«Quelque chose m’attaque»

Dévoilement Formulation Sortie

Hypothèse de crise

• L’hypothèse de crise fait résonner 
le facteur de crise avec 
l’ensemble des représentation de 
soi et des états non mentalisables

• Les parts haïssables ne peuvent 
plus être fixées dans l’autre (alien
self) ni supportées en soi

• Suicide = solution pour les 
éliminer et rétablir un soi viable

«Je me tue pour y échapper»

Compréhension commune

• Le travail vise à intégrer les parts 
idéalisées et haïssables et les 
affects qui y sont liés

• C’est un travail de compréhension 
ET de perception (éviter le mode 
semblant de la fin de séjour)

• La violence des symptômes  
renvoie aux affects

«Je est (aussi) un autre»

Travail sur la séparation et 
investissement ultérieur

• Lier la résurgence symptomatique 
à la relation transférentielle 
lorsque possible

Valse à 4 temps avec l’alien self

«Je m’ouvre à la rencontre»



«Guide du clinicien» - exemple



«Guide du clinicien» - exemple



• TBM semble particulièrement ajustée pour soin de crise
• Engagement de patients à confiance épistémique effondrée
• Suffisamment structuré pour sécuriser, suffisamment souple pour 

rencontrer

• A prouver !

• Pour la suite: 
• Poursuite développement «Guide du clinicien»
• Appliquer et tester l’intervention TBM-Crise par une étude de preuve du 

concept (POC) si possible multicentrique

Nos impressions au fil de l’implémentation
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Merci de votre attention!
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