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Le Plan de Crise Conjoint

• Forme de déclaration anticipée

• Né des mouvements d’usagers

• Soutient le processus de rétablissement

• Nécessairement élaboré conjointement entre usager, professionnel,

voire proche

• Forme récente de processus de décision partagée



Le Plan de Crise Conjoint: 1ère partie

Connaissance de soi et de la maladie

• Motif du suivi psychiatrique ou difficultés/problèmes psychiques

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

• Comment suis-je concrètement quand je suis en crise ? 

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

Ressources et stratégies de gestion de la maladie

• Que pourrais-je faire concrètement pour gérer cette situation difficile ? 

(mettre par ordre de priorité en favorisant d’abord les stratégies personnelles, puis celles de
l’entourage et finalement celles nécessitant l’intervention de professionnels)

• En cas de besoin, à qui puis-je demander de l’aide ? 



Le Plan de Crise Conjoint: 2ème partie

Soins et traitements de préférence et à éviter

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

• Quels sont les soins que je souhaite recevoir ? 

• Quels sont les soins que je souhaite éviter ? 

• Quelles sont alors les alternatives possibles ? 

• Dans une situation de crise, quelles sont les démarches concrètes à faire ou à déléguer 
pour préserver mes intérêts et mon quotidien ? 



A qui profite le cadre? 
Récit d’un parcours de soins



Les rôles du cadre 
Observation et constats du terrain

• Règlements institutionnels et règles de
sécurité ou protocoles de soins ?

• Sécurité et protection ou enfermement et
dépossession des droits et responsabilités
individuelles ?

 Perte de sens clinique et thérapeutique au
risque de perdre l’identité de chaque
protagoniste

• Application rigide de protocoles au
détriment de la rencontre humaine et de
soins individualisés

 Perte d’espoir

 Perte de créativité



Le cadre…
Une réalité en mouvement



• Fondements éthiques pour des soins infirmiers de qualité (ASI-SBK):

• Respect de l’autonomie

• Bienfaisance et non malfaisance

• Justice et droits fondamentaux

Alors, quel cadre pour quel patient? 
A la recherche du plus petit dénominateur commun  

• «Tout être humain a droit à la liberté individuelle, notamment à l’intégrité physique et psychique et à la
liberté de mouvement». (Constitution fédérale)



Un choix à faire: (suite du parcours de soins)
Prendre le risque du statu quo ou celui de sortir du cadre?



Alors, quel cadre pour quel patient? 
A la recherche du plus petit dénominateur commun  

• Lois: Les traitements psychiatriques sous contrainte sont autorisés
dans le cadre de deux régimes légaux distincts qui formalisent leur
application:

• Code civil (préserver la santé)
• Code pénal (protéger la société)

• Convention relative aux Droits des Personnes Handicapées (CDPH,
ONU):

• Respects de la dignité humaine, de l’autonomie et de la liberté
de faire ses propres choix (art.3)



Alors, quel cadre pour quel patient? 
A la recherche du plus petit dénominateur commun  

• Pratiques centrées sur le rétablissement (Thornicroft & Tansella, 2014; Atterbury, 2014)

• L’implantation du partenariat et du processus de décision partagée est aujourd’hui un
impératif éthique majeur (Drake et al., 2010; Richards et al., 2013; Thornicroft & Tansella, 2014)

Valeurs, principes fondamentaux et recommandations
internationales



• Meilleur contrôle de soi et des troubles
psychiques (Thornicroft et al., 2013)

• Renforcement de l’alliance thérapeutique
(Bartolomei et al., 2012)

• Meilleure utilisation des ressources
(Ruchlewska et al., 2014)

• Tendance à la diminution des coûts de
prise en charge (Flood et al., 2006)

• PCC et DA: seules interventions ayant un
impact significatif en terme de réduction
des hospitalisations sans consentement
(de Jong et al., 2016)

Impacts du PCC



La décision partagée

• Usagers et professionnels partagent les meilleures connaissances

existantes au moment de faire un choix thérapeutique et où les usagers

sont encouragés à considérer les différentes options avant de prendre

leur décision (Charles, Gafni & Whelan, 1997; Hamman, Leucht &b Kissling, 2003

• Présuppose la reconnaissance de la capacité

d’autodétermination des usagers

• Reconnaissance de l’équivalence des expertises

en présence





Etapes de la décision partagée & rôle du professionnel

• Expliquer la situation à l’origine du choix thérapeutique à effectuer

• Susciter l’expression des valeurs et des préférences du patient

• Partager les connaissances et les recommandations

• Vérifier la compréhension/clarifier

• Discuter les options

• Peser le pour et le contre

• S’entendre pour le suivi



Conclusion

Comment élaborer un cadre de soin avec les usagers?

• En respectant les droits fondamentaux

• En appliquant les principes de la décision partagée

• En travaillant avec la partie saine des personnes soignées, soit en croyant
sincèrement au rétablissement des personnes

• En discutant le cadre ouvertement, soit en passant d’une gestion du risque
solitaire à une gestion du risque solidaire



www.plandecriseconjoint.ch

https://promotionsante.ch/pds/projets-soutenus/propcc.html

https://www.reseau-sante-region-
lausanne.ch/system/files/2018/12/publicati
on_11-pcc.pdf

http://www.plandecriseconjoint.ch/
https://promotionsante.ch/pds/projets-soutenus/propcc.html
https://www.reseau-sante-region-lausanne.ch/system/files/2018/12/publication_11-pcc.pdf
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Merci pour votre attention !
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