Plan de Crise Conjoint

Nom : Prénom : Date de naissance :
Téléphone : Adresse :

Mon plan de crise a été élaboré conjointement avec (noms et réles des différents partenaires) :

Motif du suivi ou difficultés/problémes psychiques :

Qu’est-ce qui peut m’amener a une situation qui me dépasse et me mette en crise ?

Comment suis-je concrétement quand je suis en crise ? (pensées, émotions, réactions
physiques, comportements)

Y a-t-il d’autres signes qui apparaissent selon mon entourage ?

Que pourrais-je faire concrétement pour gérer cette situation difficile? (mettre par ordre de
priorité en favorisant d’abord les stratégies personnelles, puis celles de I'entourage et finalement
celle nécessitant l'intervention de professionnels)
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En cas de besoin, a qui puis-je demander de I'aide ? (nom, nature du lien ou rdle, tél ; mettre
par ordre de priorité en favorisant d’abord le réseau des proches, puis des professionnels du
réseau habituel, puis les services et institutions de garde)

Quand je vais moins bien et/ou en cas de crise :

1. Quels sont les soins/accompagnements que je souhaite recevoir ?

2. Quels sont les soins/accompagnements que je souhaite éviter ? (argumenter les
raisons du refus)

3. Quelles sont alors les alternatives possibles ? (indispensable a renseigner en cas de
refus de soins ou de traitements)

Dans une situation de crise, quelles sont les démarches concrétes a faire ou a déléguer
pour préserver mes intéréts et mon quotidien ? (courrier, garde d’enfants, animaux, domicile,
travail,...nommer qui peut ou doit faire quoi, mettre les coordonnées des personnes afin qu’elles
puissent étre atteintes en cas de besoin)

Mon plan de crise a été transmis a : (lieu ou nom, nature du lien)

Lieu et date :

Réles & signatures :

Un plan de crise conjoint pour les patient-e-s

Version 2 post-étude PCPCC, PF
2/2



Par Pascale Ferrari, infirmiére spécialiste clinique[1] et maitre d’enseignement[2] ; Caroline Suter, paire
praticienne en santé mentale[2] ; Mathilde Chinet, sociologue, responsable de projets[3]; Laura Elena
Raileanu, professeure et responsable du Groupe HE&E[4] (2018)

Les situations temporaires d’incapacité de discernement en psychiatrie posent la question des directives
anticipées. Devant leur faible prévalence, une forme innovante de déclaration anticipée a vu le jour : le « Plan
de crise conjoint ».

Les directives anticipées concernent majoritairement les situations de fin de vie mais elles peuvent s’avérer
d’'une grande utilité pour pallier aux situations temporaires d’'incapacité de discernement en psychiatrie. Elles
contribuent a maintenir une certaine forme de contrdle par 'usager sur son traitement en cas d’incapacité, de
méme qu’a soutenir son processus d’empowerment. Malgré les avantages de ces dispositions, la prévalence
de leur élaboration reste faible en raison de la complexité de la démarche [5].

Déclarations anticipées nouvelle formule

La dénomination plan de crise conjoint (PCC) apparait dans la littérature au fil des années 90. Plus
synthétique et d’'un abord plus facile car impliquant nécessairement un partenariat soignant-soigné dans son
élaboration, le PCC est issu du mouvement de self-help et d’advocacy des usagers des services de santé
mentale au Royaume-Uni dans les années 80. Les usagers avaient en effet expressément exprimé le besoin
d’étre aidés dans le processus de rédaction de ce qui s’appelait jusque-la une carte de crise, d’ou I'ajout de
I'adjectif conjoint. Ce plan indique de fagon anticipée et individualisée les contacts a mobiliser, les mesures
pratiques a prendre pour préserver I'environnement de la personne, ainsi que les soins et traitements a
préférer ou a éviter en cas de crise. Le rble de chacun des partenaires, proches et/ou professionnels, doit étre
négocié entre les parties au préalable. Le PCC peut dés lors étre considéré comme une forme récente et
innovante de processus de décision partagée entre patients et professionnels.

La démarche permet, au niveau relationnel, de favoriser I'alliance thérapeutique et, au niveau individuel de
l'usager, de mieux se connaitre, contrbler ses troubles et gérer sa maladie. L'apport au systéme de santé
réside dans une meilleure utilisation des ressources socio-sanitaires a disposition, ce qui a pour effet une
diminution des colts. Quant a I'évaluation de I'impact sur les ré-hospitalisations (sous contrainte), les résultats
sont encourageants malgré les biais identifiés : dilution de I'intérét pour l'outil lié au turn over des soignants,
manque de formation et d'implication, avec comme corollaire le non-respect des principes et valeurs qui sous-
tendent la démarche. Ces données rappellent 'importance de bien connaitre et prendre en considération le
contexte de soins local afin d’'accompagner au mieux les nouvelles pratiques professionnelles. Malgré un
constat positif d’évolution dans le sens du partenariat, les études soulignent la persistance de la culture
paternaliste. Deux autres obstacles a l'implantation des déclarations anticipées sont mentionnés dans la
littérature : la crainte des professionnels que les souhaits des usagers soient inappropriés et non conformes
aux pratiques de soins standards et la difficulté a y accéder en cas de besoin.

Sachant que le taux de placement sous contrainte est relativement élevé en Suisse et que le canton de Vaud
figure parmi les plus prescriptifs en matiére de Placement a des fins d’assistance, I'implantation du Plan de
crise conjoint a été recommandée au sein de la filiére psychiatrique vaudoise. Cependant, malgré ces
recommandations et les données probantes issues de la littérature, force est de constater que le recours a cet
outil est resté relativement marginal dans le canton.

Etude sur les pratiques

Afin d’en comprendre les raisons, une étude co-construite avec une paire praticienne en santé mentale a été
conduite en 2017. L'objectif était d’explorer qualitativement et quantitativement les pratiques et les contenus
du PCC dans divers programmes et contextes de soins du canton de Vaud. 184 documents ont pu étre
récoltés rétrospectivement, que ce soit en milieu hospitalier, en hébergement, en ambulatoire ou encore a
domicile. Afin de compléter ces données, des entretiens ont été menés aupres de douze usagers souffrant de
troubles psychiatriques divers et de douze professionnels de différentes disciplines.

Les résultats ont identifié sept versions différentes du Plan de crise conjoint en circulation [6], toutes
davantage centrées sur les institutions plutdt que sur 'usager et sa trajectoire de soins. Certaines versions ne
contenaient pas la thématique des choix et préférences des usagers en matiére de soins et de traitement en
cas de crise, point pourtant central et essentiel du dispositif.
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Sur le plan de la pratique, la démarche comporte trois phases distinctes. D’abord la rédaction. Afin d’'étre
facilitée, cette phase comprend l'appropriation de I'outil, sa contextualisation, sa présentation formelle avec
vérification de sa compréhension, l'identification des personnes ressources a convoquer pour sa finalisation,
la rédaction puis la finalisation par I'application des signatures des personnes impliquées. Ensuite, la
consultation du document permet son application concréte. Enfin la révision des contenus est prévue de
sorte qu’ils restent pertinents en fonction de I'évolution de la situation de la personne titulaire.

D’autres résultats montrent que le PCC favorise [lalliance thérapeutique, qu’il est un support a la
psychoéducation, qu’il est considéré comme utile et pragmatique, confirmant les données de la littérature
internationale. La présomption de contenus potentiellement inadéquats en termes de choix et de traitement de
la part des usagers ne se vérifie pas. Ce que les usagers souhaitent le plus souvent, c’est de pouvoir
augmenter leur médication, la fréquence des rendez-vous avec leur réseau habituel de soins et, en dernier
recours, étre hospitalisé, mais sur un mode volontaire. Ce qu’ils souhaitent le plus éviter est le recours a
certaines molécules spécifiques, a différentes formes de contraintes de méme qu’a une hospitalisation.
Précisons toutefois que peu d’alternatives sont mentionnées.

Les résultats montrent encore que le Plan de crise conjoint peut étre utilisé avec des adultes souffrant de tout
type de diagnostics psychiatriques. Jusque-la les études ont porté essentiellement sur les personnes
souffrant de troubles psychotiques, bipolaires et de la personnalité. En termes de population cible, trois
obstacles a I'élaboration d’'un PCC peuvent étre mentionnés : la sévérité des troubles, en particulier cognitifs,
la motivation a entrer dans une telle démarche, ainsi que la compréhension et le sens donnés a l'outil.

Les professionnels ont signalé comme obstacles a une implantation opérationnelle 'absence de procédures
et directives institutionnelles claires, en particulier en matiere de sauvegarde, de transmission et de diffusion
rendant difficile 'accés au plan en cas de besoin et 'absence de processus d’accompagnement du
changement. Enfin, la rédaction d’un Plan de crise conjoint prend du temps et est tributaire d’'une relation de
confiance. Alors que les professionnels pensent que les usagers oublient souvent I'existence méme de ce
document, ces derniers ont insisté sur le fait qu’ils y recourent au quotidien, mettant en évidence deux
dimensions inhérentes a cet outil jusqu’alors inexplorées : I'auto-soins et la promotion de la santé mentale.

Vers une implantation efficiente

Les recommandations qui découlent de cette étude portent tant sur les bonnes pratiques en la matiere, que
sur des propositions afin d’en faciliter 'accés et un nécessaire processus d'implantation. Ce dernier doit étre
axé sur la culture du partenariat et de la décision partagée au sein du réseau socio-sanitaire et inclure au
minimum de la formation et un processus qualité. Afin de transférer et d’'accompagner ces savoirs dans la
pratique en vue de leur intégration, un projet de développement a été soumis a Promotion Santé Suisse.
Ayant passé avec succes toutes les étapes de sélection, le projet bénéficiera d’'un financement durant deux
ans. Intitulé ProPCC, soit Promotion et implantation efficiente du plan de crise conjoint, le projet est développé
par I'Institut et Haute Ecole de Santé La Source et le Département de psychiatrie du CHUV en collaboration
avec la Haute Ecole d’Ingénierie et de Gestion du canton et porté par les Réseaux Santé Vaud. Il est
également soutenu par les associations de patients, de proches et de pairs praticiens en santé mentale, de
méme que par les Services de la santé publique et des assurances sociales et de 'hébergement du canton.
Son déploiement est prévu entre 2019 et 2021. Des présentations seront conduites d’ici la fin de 'année dans
les différentes associations et faitieres des institutions du champ de la psychiatrie afin d’identifier les
institutions participantes.

Les lignes directrices de ce projet se basent non seulement sur les résultats locaux et internationaux des
études sur le Plan de crise conjoint, mais également sur les résultats d’'une revue de littérature portant sur les
facilitateurs des changements de paradigme dans les soins et les conditions de leur durabilité. Outre des
flyers et posters de recommandations de bonnes pratiques, ce projet comprend 'accompagnement de
processus dimplantation institutionnel, une formation en e-learning gratuite et accessible pour tous,
complétée par deux demi-journées en présentiel animées en bindme avec un pair praticien en santé mentale
afin de travailler les habiletés cliniques. Elle sera dispensée dans les quatre réseaux de soins vaudois afin de
favoriser les échanges, expertises et expériences entre professionnels. Pour répondre au défi de
I'accessibilité, favoriser 'adhérence, I'appropriation, le partage et le suivi, une plateforme web sécurisée et
une application mobile compatible avec le futur dossier électronique du patient seront développées par les
ingénieurs. Afin de garantir une adéquation aux besoins des usagers de la psychiatrie, mais aussi des
utilisateurs de cette plateforme, un processus participatif sera mis en place, notamment avec les associations
d’'usagers et de proches.
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Pour conclure, des innovations technologiques mais aussi relationnelles doivent étre développées et
soutenues afin d’améliorer la qualité de vie des personnes souffrant de troubles psychiatriques et en
particulier diminuer le recours a la contrainte.

Partager

Proposer un commentaire
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