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Définition du IRCC

I Plan d 6 a c @antioipe pour prévenir et gérer une crise, eélaboré
conjointement entre | 0 u s deg eprofessionnels, voire les
pI‘OCheS (Thornicroft et al., 2013)

I Le PCC définit les modalités d 6i nt er vpgatiquesoens
cas de crise, les soins et traitements souhaités et ceux a

eVIter (Henderson et al., 2008)

I Le PCC est une forme récente de décision partagee
validée qui soutient le processus de retablissement wnazai et

al., 2014)

I Pratiqgues centrées sur le rétablissement recommandées
|nternat| Onalement (Thornicroft & Tansella, 2014; Atterbury, 2014)



Lesimpaciidi&CC

U Tendance a la diminution des re-hospitalisations et des ré-

hospitalisations sous contrainte, resultats controverses (Henderson
et al, 2004; Barrett, et al., 2013; Thornicroft, et al., 2013; Ruchlewska et al., 2014)

U Tendance a la diminution des codts de prise en charge (ioodetal.
2006)

U Mellleure utilisation des reSSOUrcCes (ruchlewska et al., 2014)

U Mellleur contrble de soi et des troubles psychiques (rhomicroftetal.
2013)

U Renforcementde | 0 a | khér@pautigeie @saroomeietal, 2012)

U Diminution de la contrainte percue (ayeta. 2015)



DO u pate
ALOiI mp!l adutpatenariatnet du processus de décision

partagée est a u j o0 u rum ilmperatif éthique Mmajeur (rake et
al.,2010; Richards et al., 2013; Thornicroft & Tansella, 2014)

A Mais persistance de la culture du paternalisme et de la

directivité selon la perception des usagers (ideyetal., 2013 ; Farelly et
al., 2015)

DO a upartée
A En comparaison internationale, la Suisse a un taux de
placement sous contrainte relativement éleve (saiize etal., 2002)

A Vaud figure parmi les cantons les plus prescriptifs en
matiére de «PLAFA» (Assises cantonales vaudoises, 2015)



Problé&maetiigue

A Malgré les recommandationsR Q A Y LIt | déris Haiifiié2ey
psychiatrique et malgré les données probantes issuesde la

littérature:
A LePCOeine a étre implanté surle territoire

A Le PCCest encore peu connu et diffusé. Il esta £ QK S dz
actuelledavantagde fait Rifiitiatives éparseset individuelles

A Le PCCtel |j dz@st f dz2 2 dzNERt® Eadahidne« orienté
institution de soins » que réel outii RQS Y LJ2 ¢ SIRSY S y

usagersauservicede satrajectoire de soins



Etude REPC Ob(bieetiageéthdgileogie

A Explorerqualitativement et quantitativement les pratiques et les

contenusdu PCQansdivers milieux et programmesde soinsdu
cantonde Vaud

A Méthodologiemixte, recoursa Nvivo& SPSS

wDécrire et analyser les contenusthématiques, fréquencegt
gualité des informations

o1yl w ldentifier les variables qui influencela@s contenus
wRétrospectif sur dossier, N = 184

W5 SONANBE f QAYIUSNBSY A2y

orat WLRSYOGAFASNI £ QdziGAf A(GS Saluestlés LISNIAYSY
ratiques .. . .
limites et la faisabilité

wEntretiens semstructurés et guestionnaires N = 24




Ediantllon

A Echantillonnagea variation maximale(Duschen& Haegel 2009

A Hépital: N=100/100; 5 profs; 1 usagerQ proche
A Unitéshospitaliéres
A Programmaede transition
A DirectivesinternesR Q A Y LJt IsystérhatigiieelyyPCC

A Ambulatoire: N =29/40; 3 profs, 6 usagersp proche
A programmede soutienaf QS Y LJ 2 A
A 3 organisationde soinsa domicile
A SouhaitR Q A Y LJte PGQI S NJ

A Hébergement N =55/50, 4 profs,5 usagersp proche

A 7 hébergementsregroupant 4 missions (maintien et réhabilitation,
reductiondesrisqueset engagementcourt et moyensejour

A SouhaitR QA Y LJ#ePGQI S NJ



Profil desussggsrsmemgng@(ﬁ@ usclassdal
téR&GmdaZRS v I M

Age moyen: 42.6

Admission volontaire: 74%

Célibataire: 56.9%

Sans repr. légal: 68.4%

Suisse: 71.6%
Abus de subst.: 45.4%

Apprentissage: 30.1%

Al: 46.1% Sans comorb. soma: 84.2 %

Ménage privé a plusieurs: 33.3%




Comnienust Hienaligueldes RCC

Rubriguesdes PCC i ncl us danPésénée@N)ude Fréquence ajustée %
Sujet 184 63.6%
Suivi actuel 155 91.6%
Facteurs déclencheurs 176 94.8%
Manifestations 184 98.9%
Stratégies 184 96.7%
Personnes ressources 184 94.0%

TTT de préférence en cas de crise

184 90.7%
TTT a éviter en cas de crise 151 72.1%
Pr®servation de | denvir 155 69.7%
Date 172 44.1%
Signature patient 172 45.9%

Signature autre 144 42.4%




Seinseetttatteneniseaneadedeicsi se

De pré&figranee A éviiter
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Itiop évoquées



Verbatims ssomssetitnadenaenis awidter
en casddadese

A « Commetraitement le clopixolme convient,maisje souhaitele
prendrea court terme et reprendrema médicationhabituellele
plusrapidementpossible».

A «LeSolianne convientpasau longterme, maisok pourla crise».

A « Lachambrede soinsintensifsavecinjectionsde neuroleptiques
seraitla pire deschosesvu que je percoisce traitement comme
delatorture ».

A « Contention(attachesou chambre de soinsintensifs) qui me
procurentbeaucoupR QI y 3.2VQ4a A SHénslicidreh premier
recoursR QA y &80ashR2 A A A2 Y



Profil despatitchaaunis anx entediens:
(professiannaiaN-32)2)

Age moyen: 36.9

8 Infirmiers

6-1 0 An ne&egmof

1 assistante sociale

9 pas de formation PCC 1 éducatrice

5 hopital 1 ergothérapeute

3 ambulatoire
4 hébergement

1 psychologue




Profil despatittipanisanx eniediens:
(usagess\N-12)2)

Age moyen: 45.8 4 Humeur

3 Psychose

> 7 ans de maladie

1 abus de subst.

En possessi
PCC depuis <1 an

N1 troubles anxieux

1 syndrome (dbaspe

1 hopital
6 ambulatoire 1 troubles de la personnalité
5 hébergement

1 troubles alimentaires




ATem
A Meil
A Meil

Pratique dluFRC(ha2a24)

nsestiméR QS f I 6 R NGEA4R 3600

eur endroit pour faireun PCG=23: 15x égal

eur moment pour faire un PCC11x post-crise

APrise en considérationde f Qld@ A R dza » AGS NJ
U>P application(U: 8.4/P: 6.7) et TTT+soinsde préf.
et/ou a eviter (U. 8.8/ P. 6.4)

A Satisfaction// PCCU: 9/ P. 6.5

A Directiveinstitutionnelle n=12: 6x oui, 6x non

A Formationau PCQ=12: 7x non: 5x oui avecnuances



Pluswalite PPCC

Usagers Professionnels

Cotérassurant Coterassurant

Outil concret, pragmatique OutilR QI dorrist,aveclignedirectrice
Favorisd QI f thétabe/itique Favorisd QI f thérabe/itigu

Outil de psychoéducation: mieux se Outil de psychoéducation: meilleure

connaitre,mieuxconnaitrelamaladie = connaissanceu patient

Outil de communicationet transmission Outil de transmissionet continuité des
soins

Outil permettant de faire se faire Outil permettant de respecter/ faire

entendreet faire validerseschoix respecterlavolonté desusagers

Outil permettant R QS @ Ae8 Sr&lJLevierpermettant R QI 6 AaNdRlSdie]

hospitalisations et les traitements et de confronter les
différentspointsde vue

Outil permettant de diminuer la Outil structuré et synthetique (avantage

contrainte surlesDA)



Limites ¢cluAeCC

Usagers Professionnels
Outil pouvantétre confrontantet anxiogene Outil pouvantétre anxiogene

Difficile a élaborer si les symptomessont trop Difficile & élaborer en présencede symptéomes
envahissantet ne permettent pasla réflexion trop aigus, notamment troubles de Ila
concentrationdef QI (i (eS¢ & méngire
Difficile R Q S ydaméBrdHémarchePCCa g Difficile R Q S ydaméBndbémarchePCCa (ng f
fait passenspourf Qdza I 3 S NJ fait passenset cetant pour f Q dzaguep&uNa
soignant
Difficile & utiliser si absence de volonté de DifficileautiliserencasR QI y2 a2 3y 2 a A &
a QS y Hanslasiéniarche
Difficile & élaborer sansaccompagnemenén cas Pasadaptéepour desusagers
R Q d4gible niveau R QS R dzOA G Begoii A soust Q SdE JuBstances
RQSELX Ol GA2Yy & A avecR QA Y LJ2 NditatighsicSgaitives
A dansle cadre de problématiquede handicap
mental
A encasdedifficultéesRQSt | 6 2 NF GA2Y
Nécessite une relation de confiance avec le Paspertinentsif Q dzayl C332idEn crise ou ne
professionnelne peut étre élaboréau 16" contact t Qdséte depuislongtemps



Limites dluFeCC

Usagers Professionnels

b Q Sasliégal contrairementaux Difficilea appliquer:

DA 1 accessibilitélimitéee ou peu claire voire
perte du PCC

1 manquede continuité interinstitutionnelle

et dansle processus’CC

méconnaissancdef Q2 dzi A f

absencede systematiquedans le fait de
demandera Cexidte un PCCou pas (idem

pour les DA) A entraine des réepétitions,

peut provoquerune lassitudedesusagers
oublidu PC(parlesusagersuxmémes
respectdu contenuPC(pasgaranti

difficultésde collaborationavect QK & LJA G |

=4 =

= =4 =N



Reconmiauidailbon RS States

A Pratique du PCE Bonnes pratiques
A Rubrigues du PC& Nouveau canevas

A Accessibilité du PO Plateforme web sécurisée et application
mobile compatible DEP

A PromotionPCB Cf e SNASX t2a0SNBRX {SIyOSa

A Formation PC@ Elearning + ¥ jour en présentiel en binbme prof
PPSM

At N2 OSaadza R QMYEhHadeyidhtinstiiugoys et / /
accompagnement nécessaire

A Esquisse déposeéerojet ProPCEPromotion et implantation efficiente
du Plan de Crise Conjoint) di4#.04.2018 a Promotion Sanfeuissé,
acceptéeA protocole final a déposer au 31 juillet 2018

6/ 2y a2 Nl A dHEJIRASbuE, Basdhkx\Santé VaudCBiRV,

HEIGE 5% 5{! {Z / hwlétR¢Pails) Dw! 't > [ Q
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Comitéde pilotage
A M. Chinet (RSRL)A. Roman (SASHiliére cantonale), V. Dénériaz

(CClIcP),I. Brutto-Koller (OSADcouronne lausannoise),R Philippoz
(PGE)S EFGhanam(PGE)S Morandi (PCO)

Comitéscientifique

A 1 Favrod,(LERSMPHEdSLa Source) C. BonsackPCODRCHUV) P
Conus(PGEDRCHUV)M. Hansford(Fondationdu Levant,Obspsy +);
M. Israél (GRAAP)J Dubouchetpuis A. Zinder (ProMenteSana)A.
Leroy O [ QLLf McGluskey(RePairs) C. Mock (GRAAP)S Ley
(AVASAD)

H. Beuchat V. Déetry, L Benvenuti(stagiairepsychologueen Master) & J
Balet (secretaireRSRLpour leur participation aux retranscriptions & B.
Silva (assistante de recherche PCO, DRCHUV) pour son soutien a
f Qdzi A dealdgicielsyulifatifs

Partenaires terrain & Participants auventretiens



