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Contexte et modéle du rétablissement

L’évolution des soins en santé mentale nécessite d’intégrer I'évolution des perceptions et des roles des
usagers des services de santé mentale et de leurs proches. Les patients passifs ne sachant pas ce qui est
bon pour eux, entierement dépendants du savoir et des décisions des professionnels de santé, sont devenus
des usagers actifs de plus en plus impliqués dans leurs soins et leur rétablissement (1).

Le modéle du rétablissement a récemment inspiré la conceptualisation et I'orientation des systémes de santé
de nombreux pays industrialisés (2, 3) et son implantation est aujourd’hui internationalement recommandée
(4). Concu a partir des témoignages de personnes souffrant de troubles psychiatriques séveres, le modeéle du
rétablissement psychologique occupe aujourd’hui une place grandissante dans les soins psychiatriques (5). Si
'espoir est le catalyseur central du processus de rétablissement, la revendication du droit et du respect a
l'autodétermination en est constitutive et implique que le pouvoir de choisir, de décider et d’agir soit restauré
(6). Ce changement de paradigme nécessite la remise en question des rapports de force entre patients et
soignants au profit d'une démarche partenariale. Cette derniére ne va pas toujours de soi dans la pratique
quotidienne tant la mobilisation d’anciennes références a la chronicité sont tenaces (7, 8).

DU PATERNALISME AU PARTENARIAT: UN CHANGEMENT DE CULTURE DCPP & CIO-UdeM. (2016)
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Figure 1 Extrait du poster Implantation du PCC, Ferrari P., Roman A., Chinet M.

Bien que le partenariat s'impose aujourd’hui comme un impératif éthique, que ce soit au niveau politique pour
inspirer la planification sanitaire, dans la recherche ou encore dans les soins directs, il rencontre encore de
nombreux obstacles, et ce, du c6té des soignants, aussi bien que, dans une moindre mesure, du c6té des
patients (7, 9, 10). Par ailleurs, la recherche a permis de mettre en évidence que les personnes souffrant de
troubles psychiatriques exprimaient davantage de préférence a participer a un processus de décision
partagée qu’'en médecine somatique (11). Les domaines dans lesquels les usagers des services de santé
mentale demandent a participer en priorité sont ceux qui concernent la médication et les hospitalisations (12).

Par ailleurs, contrairement aux idées recues, dans la majorité des cas, les personnes souffrant de troubles



psychiatriques sévéres ont les capacités de faire des choix et de prendre des décisions rationnelles, pour
autant qu’elles aient pu accéder a des informations objectives et diversifiées (13).

Etat des lieux des connaissances scientifiques

Des outils favorisant le partenariat et le processus de décisions partagées
Les directives anticipées

Pour pallier aux situations temporaires d’incapacité de discernement (par exemple lors d'un épisode
psychotique aigu), les directives anticipées (DA) peuvent s’avérer d’une grande utilité (14). Au-dela des
aspects pratiques, ces derniéres répondent aujourd’hui également a des exigences légales. Les directives
sont des documents rédigés de fagon anticipée qui précisent les préférences d’'un patient en terme de soins
et de traitement en cas de perte de capacité de discernement avec incapacité consécutive a effectuer des
choix de maniere éclairée, quelle soit liée a une pathologie physique et/ou psychique, ou encore aux
situations de fin de vie (15, 16). En psychiatrie, elles contribuent a maintenir une certaine forme de controle
par l'usager sur son traitement en cas dincapacité (17), de méme qu’a soutenir son processus
d’empowerment et potentiellement diminuer son sentiment de contrainte (18). Bien qu’elles soient souvent
rédigées en collaboration avec un professionnel, les DA peuvent théoriquement I'étre sans aucune
assistance. En outre, l'usager peut y stipuler I'existence d'un représentant thérapeutique qui pourra,
légitimement en cas d’incapacité, prendre des décisions pour lui. Malgré les avantages des DA, et devant le
constat d’'une faible prévalence de leur élaboration, de nouvelles formes de déclarations anticipées ont vu le
jour (19). Le plan de crise conjoint (PCC) en est 'une des formes les plus abouties et les mieux étudiées (20).

Le plan de crise conjoint (PCC)

Tout comme les DA, le PCC permet d’inscrire I'appropriation de la santé par le patient dans une perspective
temporelle en anticipant la survenue d'une crise ultérieure (21). Il se distingue des DA, en ce sens qu’il n'a
pas de valeur légale, mais surtout parce qu’il implique de fagon conjointe, comme son nom l'indique et ce
systématiquement, au minimum un usager et un professionnel. Le réle de chacun des partenaires que le
patient a souhaité impliquer a I'avenir, qu’ils soient proches et/ou professionnels, doit étre négocié entre les
parties au préalable.
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Figure 2 Extrait du poster Implantation du PCC Ferrari P., Roman A., Chinet M.

Historiguement le PCC est apparu pour la premiéere fois dans les années 1990 au Royaume-Uni pour
répondre a la demande des usagers des services de santé mentale (22). Son origine est cependant plus
ancienne et est attribuable au mouvement de self-help et d’advocacy des patients dans les années 80. C’est
dans un contexte plus global de revendication des droits que sont nées les « crisis cards » qui contenaient,



outre les coordonnées des patients, celles de leurs avocats a contacter en cas d’urgence afin que ces
derniers puissent défendre les droits et intéréts de leurs clients (23). Le PCC peut donc étre considéré comme
une forme récente de processus de décision partagée innovante entre patients et professionnels, qui soutient
activement le processus du rétablissement (24).

Intégration et impacts du plan de crise conjoint : un besoin d’études complémentaires

La premiére étude pilote visant a mesurer I'impact de son introduction sur les ré-hospitalisations, notamment
sous contrainte (25), ces résultats sont a I'’heure actuelle controversés (26, 27, 28). De facon générale
cependant, ce n’est pas tant l'outii PCC qui est remis en cause par les chercheurs, mais bien plus les
obstacles organisationnels a son implantation, de méme que les résistances a son introduction, par exemple
le fait pour les professionnels de se sentir menacés dans leur expertise, qui induisent des biais importants
pouvant potentiellement impacter les résultats dans le sens d’'une réduction des effets entre les groupes
contréles et les groupes expérimentaux (26). Ces résultats suggérent la nécessité et 'importance de prendre
en considération le contexte d’'introduction d’un tel outil, qui doit s’accompagner de formations et de mesures
organisationnelles pour augmenter son efficience. De tels obstacles sont en effet bien décrits dans la
littérature lors de I'implantation des DA ou du PCC (29-32). De plus, il se dégage des diverses études une
tendance a la diminution des colts globaux de prise en charge attribuable a une meilleure utilisation des
ressources socio-sanitaires a disposition (25,33). Par ailleurs, le fait que le PCC soit élaboré par un patient
bénéficiant de l'aide d’'un médiateur formé a défendre ses droits et ses intéréts, ou d’'un soignant de
référence, semble également influencer les résultats, positivement dans le premier cas, sans ou avec peu
d’effet dans le second (34). Des études visant a mieux comprendre les barrieres a l'implantation de mesures
favorisant les processus de décisions partagées sont d’ailleurs préconisées (12, 24). Une analyse plus
approfondie des différents contextes et cultures liés a I'utilisation du PCC s’avére également indispensable.

Les études précitées n’ont pas non plus permis de mettre en évidence un impact significatif sur le fait d’éviter
une crise ou de diminuer certains symptémes comme dans le cas des personnes souffrant de troubles de la
personnalité de type borderline par exemple, de diminuer les automutilations ou encore le recours a I'alcool.
Toutes mettent par contre en évidence la perception positive de I'outil par la grande maijorité des patients. Les
bénéfices identifiés sont un renforcement du sentiment de sécurité, de meilleur contrble sur leur santé
mentale et leur vie en général, une meilleure connaissance de leurs troubles psychiques, une motivation
augmentée dans la poursuite des soins et du traitement, le sentiment d’'une meilleure alliance thérapeutique
et une bonne satisfaction a I'égard de 'outil en général (26-28). Une étude de faisabilité dans une consultation
ambulatoire du canton de Genéve, la seule étude dans le monde francophone a notre connaissance, a
également permis de mettre en évidence les bénéfices percus par les soignants a lintroduction du PCC,
notamment la perception d’'une meilleure adhérence médicamenteuse par les patients, mais également de
leur points de vue d’'une meilleure alliance thérapeutique, d’'une meilleure prise en compte des troubles
psychiques et de ses répercussions au quotidien, ainsi qu’une modification effective des rapports de force
entre patients et soignants (35).

Une autre étude suisse, randomisée, effectuée a Zirich, donne des indications positives pour les usagers
guant a un impact sur la satisfaction, la qualité de vie et la diminution de la contrainte percue (36, 37). Il est
cependant difficile de savoir si ces résultats sont attribuables au fait de recourir au PCC ou d’avoir intégré ce
dernier dans une intervention plus globale accompagnant les sorties d’hdpital. En effet, cette étude comprend
également de la psychoéducation, ainsi qu’'un monitoring sur le moyen terme. C’est en outre la seule qui
mentionne I'élaboration d’'un plan de crise a la sortie de I'hopital. Toutes les autres études ont été conduites
dans des centres ambulatoires et/ou communautaires. Dans toutes ces études, étre hospitalisé était
systématiquement un facteur d’exclusion a 'étude. Fait intéressant cependant, ce monitoring, comprenant
des évaluations réguliéres et un rappel de I'existence d’'un plan de crise par les chercheurs, semble avoir eu
un impact positif tant sur le groupe contréle que sur le groupe bénéficiant de l'intervention (37).

Dans les études anglophones précitées, ainsi que dans celle de Genéve, il a été constaté un certain
essoufflement quant a 'engouement du PCC qui semble montrer une baisse de satisfaction de la part des
usagers sur la durée. Ces études suggérent une difficulté a garder en téte I'importance et la nécessité de
maintenir cet outil vivant et évolutif & distance de la crise et ce, tant de la part des usages que des soignants.
L’intervention globale intégrant le plan de crise n’a mis en évidence aucun impact sur 'empowerment des
patients, mesuré a l'aide de 'empowerment-scale de Roger et al. (1997), mais sur une des dimensions de ce
dernier, a savoir sur 'optimisme. Ce dernier peut aisément étre associé a la notion d’espoir, centrale au
processus de rétablissement.



Problématigue

Le PCC a été introduit dans le Département de Psychiatrie du CHUV au sein du service de Psychiatrie
Communautaire (PCO) en 2010. L’équipe du programme d’accompagnement des sorties d’hépital
psychiatrique adulte, intitulé Case Management de Transition (CMT), I'a introduit comme outil systématique
dans la préparation a la phase de sortie de I'hopital et de de retour dans la communauté (6), considérée
comme particulierement critique en termes de rechute, de passage a I'acte suicidaire et de ré-hospitalisation
précoce (38). Au départ, I'équipe a souhaité laisser libre champ au patient pour élaborer son propre PCC,
estimant qu’un outil individualisé refléterait de fagon authentique les préférences et souhaits des patients en
matiére de soins et de traitements, de méme que l'identification des signes précurseurs d’une rechute. Aprés
plusieurs mois d’expérience néanmoins, il a été de constaté que les patients n’étaient pas pris au sérieux
lorsqu’ils présentaient leur PCC, donnant tout son sens au constat de Skuza (2012, p. 80), « ce qui est exclu
par la société, y compris apres I'effondrement des murs des asiles, ce n’est pas tant le corps du fou que son
expérience et sa parole » (39).

Il est alors devenu évident qu’un support validé scientifiquement devait soutenir I'expérience et la parole des
patients afin qu’ils soient entendus et reconnus. L’équipe s’est dans un premier temps inspirée du modéle
genevois précité, le seul existant a sa connaissance en francais a ce moment-la. Il lui est apparu trés vite que
ce feuillet de 3 pages était peu fonctionnel car trop long. Une bréve recherche au sein de la littérature a
permis a I'équipe d’identifier les thématiques indispensables et les plus fréquemment rencontrées a intégrer
dans le PCC : « les soins actuels et plans de traitement », « les soins en cas de crise » (préférences et refus),
« l'aide pratique en cas de crise », « les personnes de contact », la rubrique « autre » permettant au patient
d’ajouter ce qu’il souhaite, « document & transmettre a » et « signature des personnes impliquées » (23).
Travaillant avec le modéle du rétablissement, I'équipe a souhaité introduire une rubrique qui lui paraissait
essentielle mais manquante dans la littérature, a savoir « les ressources mobilisables en cas de crise »,
incluant les ressources d’abord personnelles, puis celles de I'entourage et, enfin, en dernier lieu, celles liées
au systéme socio-sanitaire. L'outil a ensuite été expérimenté pendant une année et les patients ont largement
contribué a son évolution : par exemple, ils ont suggéré I'utilisation de termes vulgarisés comme « crise »
plutdt que « décompensation », « manifestation du mal-étre » plutdt que « symptdémes », « situation de
stress » plutbt que « facteur déclenchant » mettant en évidence la prédominance de la vision des
professionnels. Cette version a ensuite été introduite également dans un programme de Case Management
de Liaison avec I'Hébergement (CMLH) en 2012, accompagnant les transitions entre I'hopital et les
Etablissement Psycho-Sociaux (EPSM) du canton.

Un rapport contenant des données quantitatives liées a ce projet et des données qualitatives permettant de
mieux comprendre le phénomeéne de transition entre hépital et hébergement psychiatrique du point de vue
des patients et de leurs proches a mis en évidence les plus-values de cette intervention et permis d’élaborer
des recommandations pour la constitution de la filiere psychiatrique cantonale (40). L’implantation du PCC en
fait partie, notamment parce que les usagers ont mis en évidence une trés forte perception de la contrainte et
une absence de considération du principe d’autodétermination, mais également parce que c’est un outil qui
favorise la mise en réseau des professionnels et permet I'implication des proches. Il a depuis lors, été
introduit de facon embryonnaire dans certains établissements psycho-sociaux médicalisés (EPSM). Le
service de Psychiatrie Générale (PGE) a quant a lui préconisé d’élaborer un PCC de fagon systématique a la
sortie de I'hdpital depuis 2015. Un projet de collaboration entre I'hdpital et les soins a domicile en a également
fait une priorité.

L’introduction de cet outil innovant dans le paysage vaudois n’a a ce jour fait 'objet d’aucune évaluation
rigoureuse et scientifique. Force est de constater qu’il s’est diffusé de facon trés diverse et que sa pratique ou
'absence de cette derniére malgré les injonctions institutionnelles et politiques laissent supposer un certain
nombre d’obstacles a son implantation que seule une étude permettrait d’explorer. En I'absence de données
en contexte francophone, cette étape semble aujourd’hui indispensable avant de pouvoir envisager
ultérieurement une étude d’'impact permettant sa conduite dans de bonnes conditions.

Malgré les résultats controversés quant a 'impact du PCC sur les mesures de contraintes et en particulier sur
les hospitalisations sous contraintes, le PCC continue a étre considéré par les professionnels et les usagers
comme un outil pouvant avoir un impact potentiel sur les mesures de contraintes objectives et sur la
contrainte pergue. Ce type de mesure et de résultat est aujourd’hui considéré comme essentiel dans une
perspective de rétablissement car il implique I'expérience personnelle des usagers (41). L’introduction du
PCC dans la pratique clinique et I'évaluation de ses impacts devient un impératif en Suisse, d’autant plus que
le taux de placements forcés est, selon les données disponibles, relativement élevé en comparaison
internationale (42). Par ailleurs, les assises PLAFA (placement a des fins d’assistance) du canton de Vaud



ont permis de mettre en évidence que ce canton semble étre l'un des plus prescriptifs en matiere
d’hospitalisation sous contrainte au niveau national.

Il N’y a & notre connaissance a ce jour, aucune donnée sur les pratiques, ni sur les contenus du PCC ainsi
gue ses impacts dans des phases plus précoces de la maladie. Les études portant sur le contenu des PCC,
au nombre de deux selon notre revue de littérature, se limitent a une population cible restreinte, constituée
essentiellement de personnes souffrant de psychoses, de troubles affectifs bipolaires et de dépression sévére
avec symptémes psychotiques dans un contexte ambulatoire (22, 43). Un élargissement du focus a d’autres
populations cibles (notamment de personnes souffrant d’autres pathologies psychiatriques), ainsi qu’a
d’autres contextes (sortie hospitaliére ou réinsertion professionnelle) s’avére également essentiel. Enfin,
malgré un constat positif d’évolution des pratiques professionnelles, les barrieres a l'implantation de
processus de décision partagée et d’outils cliniques innovants permettant leur opérationnalisation sont encore
nombreuses ; plusieurs études recommandent le développement de recherches permettant de mieux les
comprendre et les appréhender (12, 24).

Etude des pratigues et contenus du PCC (2017)

En regard de ce qui précéde, voici les questions de recherche qui ont été formulées :
Sur les contenus PCC

Quels sont les contenus thématiques des PCC? Quelle en est leur fréquence ? Leur qualité ? Sont-ils
cohérents avec les problématiques et manifestations cliniques des bénéficiaires ?

Les variables institutionnelles, cliniques, l1égales et sociodémographiques ont-elles un effet sur les contenus,
leurs thématiques, leur fréquence, leur qualité et leur cohérence ? Si oui, comment et en quoi ? Si non,
pourquoi ? Y a-t-il d’autres éléments émergeant du terrain qui pourraient expliquer certaines différences?

Sur les pratiques du PCC

- Comment le PCC est-il pratiqué ? Quelle en est la fréquence d’élaboration et comment linterpréter?
Differe-t-elle selon des variables institutionnelles, cliniques, légales et/ou sociodémographiques ? Si oui,
comment et en quoi ? Y a-t-il d’autres éléments émergeant du terrain qui pourraient expliquer certaines
différences? Si non, pourquoi ?

- Comment est structurée l'intervention PCC? Combien de temps prend-elle ? Dans quels contextes,
cultures de soins et injonctions institutionnelles spécifiques les PCC sont-ils élaborés?

- Quelles sont les compétences spécifiques requises pour I'élaboration des PCC et comment les acquérir ?
Quelles sont la pertinence et I'utilité percue des PCC, leurs plus-values et leurs limites? Quels sont les
obstacles versus les facteurs facilitant leur implantation?

Objectifs de I'étude

L’objectif général est une exploration qualitative et quantitative des pratiques liées aux PCC dans le canton de
Vaud. Deux Outcomes principaux sont attendus : les contenus des PCC et les pratiques des PCC.

Obijectifs spécifiques

- Décrire et analyser les contenus des PCC (thématiques, fréquences, qualité et clarté des informations)

- ldentifier et mesurer I'impact des variables institutionnelles, cliniques, |égales et sociodémographiques
susceptibles d’influencer les contenus PCC.

- Mesurer et décrire la fréquence d’élaboration des PCC (lorsqu’adapté et possible)

- Identifier et mesurer I'impact des variables institutionnelles, cliniques, Iégales et sociodémographiques
susceptibles d’influencer la fréquence des PCC.

- Décrire l'intervention PCC, les compétences requises ou pré-requises et ce, tant pour les usagers et les
proches que pour les professionnels

- Identifier I'utilité¢ et la pertinence percue, les plus-values et limites et la faisabilité du PCC (facteurs
facilitant versus obstacles) et ce, tant pour les usagers et les proches que pour les professionnels.

L'étude a été conduite en 2017, avec une méthodologie mixte (Nvivo, SPSS) et sur la base d’'une récolte
rétrospective des données sur dossiers et entretiens de professionnels et d’'usagers.



Résumé des résultats obtenus et de leur signification

Professionnels et usagers estiment le PCC comme trés utile, mettant en lumiére de nombreuses plus-values
communes : rassurant, concret, pragmatique, il favorise [lalliance thérapeutique, est un outil de
psychoéducation, de transmission et de communication pour les uns et de continuité des soins pour les
autres, ainsi qu’un outil permettant de se faire entendre et respecter. Davantage de limites sont cependant
évoquées par les professionnels que par les usagers, notamment liées a I'absence de directives et
procédures claires en ce qui concerne sa sauvegarde, sa transmission, sa diffusion et son accessibilité. C’est
probablement I'une des raisons pour lesquelles les soignants sont moins satisfaits de leur pratique du PCC
gue les usagers, en particulier en ce qui concerne son application. Cette derniére met en lumiére des zones
de tension préalablement identifiées dans la littérature, a savoir la question de la primauté de I'expertise du
soignant sur celle des usagers lorsqu’il s’agit de décider des soins et des traitements. Le fait que les PCC
soient dans plus d’'un cas sur deux non signés par un professionnel peut étre compris dans le méme sens,
reflétant la difficulté a occuper une posture partenariale et a s’inscrire dans un processus de décision
partagée.

Dans le méme ordre d’idée, les professionnels interviewés dans I'étude pensent la plupart du temps que les
usagers ont oublié I'existence de leur PCC alors que ces derniers insistent sur 'importance de sa dimension
aidante et pragmatique en termes d’auto-soins avec une mise en application réguliére, voire quotidienne. Pas
étonnant deés lors que les rubriques du PCC les plus fréquemment complétées concernent la connaissance de
soi et de la maladie ainsi que les stratégies de prévention de rechute. Les rubriques soins et traitements a
éviter en cas de crise, les mesures a prendre pour préserver I'environnement ainsi que les alternatives
possibles méritent d’étre qualitativement améliorées afin de favoriser le respect du PCC en cas de nécessité.

Il faudrait rajouter quelques limites...

Ce que les usagers souhaitent le plus en cas de crise c’est pouvoir augmenter la fréquence des rendez-vous
avec leur réseau de soutien habituel, augmenter la médication et en dernier recours étre hospitalisés, mais
sur un mode volontaire. Ce qu'’ils souhaitent le plus éviter est le recours a certaines molécules spécifiques,
différentes formes de contrainte et I'hospitalisation. Ces données sont influencées par le sexe et le diagnostic.
Le statut marital joue quant a lui un réle déterminant en termes de personnes ressources mobilisables.

Le meilleur moment pour élaborer un PCC semble étre en post-crise immédiat, le lieu étant peu important.
Cependant, étant donné le cété anxiogéne potentiel de I'élaboration d’'un PCC, le débuter a I'hépital fait sens,
bien que le temps nécessaire a disposition ne soit pas toujours présent. Etant un outil évolutif, il peut alors
étre complété en ambulatoire ou en hébergement. Il a en effet été relevé qu’élaborer un PCC est
chronophage et nécessite le plus souvent plusieurs entretiens.

Premiéres recommandations

Constatant la coexistence de différents PCC, ainsi que de diverses pratiques, il est préconisé d’en avoir une
trame unique et validée qui soit davantage centré sur la trajectoire de I'usager que sur les institutions. Des
recommandations de bonnes pratiques seront élaborées afin d’améliorer les diverses étapes potentielles d’'un
PCC, a savoir son élaboration, son application et a sa révision ainsi que des précisions quant a des
standards-qualité pour son remplissage. En outre un réel processus dimplantation tenant compte des
contextes institutionnels et régionaux s’avere indispensable afin de favoriser une réelle culture du partenariat
a un niveau réseau socio-sanitaire et politique. Ce processus, selon les recommandations de la littérature sur
les facilitateurs de changement de paradigme dans les soins doit inclure une formation transverse dispensée
en binbme professionnels-pairs praticiens en santé mentale pour les cadres dans un premier temps puis pour
les usagers, proches et professionnels dans un second temps, l'identification a linterne des isntitutions de
leaders du changement au sein de chaque institution, la définition d’objectifs temporels et de faisabilité tenant
compte des spécificités de chaque contexte, un groupe de pilotage et de suivi du changement, un processus
gualité et une évaluation du processus et résultats de I'implantation effective

Le développement d’'une application web est envisagé afin d’en favoriser I'accessibilité et de le rendre
compatible avec le futur dossier patient électronique. En outre, il est indispensable d’élaborer un réel
processus d’implantation au niveau institutionnel, mais également au sein du réseau socio-sanitaire en
mettant les moyens afin de garantir une culture commune basée sur le partenariat et le rétablissement des
usagers. Celui-ci doit impérativement comporter une formation a l'outil, idéalement dispensée en binbme
professionnel - pair-praticien en santé mentale et s’adresser a une population mixte réunissant usagers,



professionnels voire proches. Ce format semble prometteur afin de garantir I'évolution durable des postures
professionnelles. Un processus qualité et d’évaluation doit évidemment en faire partie.

Promotion et implantation efficiente du Plan de Crise Conjoint (projet ProPCC): description du projet
en cours (2018-2019)

Ce projet, porté par un consortium d'acteurs institutionnels vise la promotion et I'implantation efficiente du
Plan de Crise Conjoint afin d'améliorer la qualité de vie des usagers de la psychiatrie et de favoriser la culture
du partenariat au sein du réseau socio-sanitaire du canton de Vaud.

Objectifs et résultats attendus

Interfaces a l'intérieur du domaine des soins en vue de la promotion et de la diffusion du PCC : La population
cible du projet aura connaissance de I'existence du PCC, de son origine, de son but et de sa finalité.
Appropriation du PCC se traduisant par une responsabilisation dans l'initiative de I'élaboration, I'application et
la révision.

Promotion et implantation des bonnes pratiques : Les différents acteurs appliquent les bonnes pratiques en
matiére de rédaction, application et révision des PCC. Clarté et précision des contenus, suivi et monitoring de
l'utilisation via la plateforme.

Implantation institutionnelle du PCC : La pratique du PCC est intégrée au fonctionnement institutionnel.
Directives, procédures et recommandations internes sur le PCC, intégration du PCC au dossier patient,
processus qualité, commission de révision des pratiques cliniques. Charte de partenariat ou philosophie de
soins orientées « Rétablissement ». Implication effective de la direction et des cadres dans le processus de
changement et d’'opérationnalisation. Bilan intermédiaire 1 an aprés début du processus.

Meilleure utilisation des ressources du réseau socio-sanitaire : Les usagers et leur réseau habituel de soutien
appliquent le PCC en cas de crise. PCC aux urgences et a I'hopital, fréquence de révision du PCC. Absence
ou diminution progressive du recours a 'urgence ou a I'hépital par usager.

Autogestion des maladies psychiques : Prévention des rechutes et gestion de la crise dés les lers signes
avant-coureurs : Les usagers apprennent a mieux se connaitre et mobilisent activement leurs ressources des
les lers signes avant-coureurs de la crise.

Formation continue des professionnels de la santé a I'outil PCC : Les professionnels seront formés au PCC.
Obligation de suivre la formation e-learning sur le PCC (en cours de finalisation) en préalable & 2x 1/2 journée
en présentiel.

Nouvelles technologies : Développement d'une plateforme web sécurisée et d'une application mobile « user
friendly > : Plateforme sécurisée et compatible avec le futur DEP disponible et fonctionnelle pour tous. Facilité
d'utilisation et d’accés, garantie d'accés a une version PCC papier pour personnes non connectées ou
réticentes. Phase test et adaptation du pilote étendu a chaque contexte institutionnel.

Promotion et diffusion de la plateforme PCC : Les acteurs sont informés et initiés a la plateforme ety
recourent. Intégration de la plateforme dans la pratique quotidienne et recours quasi systématique a cette
derniére. La plateforme est intégrée effectivement dans les pratiques.

Contribution du projet par rapport a I'état de I'art et de la pratique : Le projet est innovant dans le sens qu'il
permettra de promouvoir et favoriser le recours a I'outil PCC gréce a I'utilisation de nouvelles technologies
encore peu présentes dans la psychiatrie francophone. La plateforme pourra étre utilisée pour valider le
modéle du PCC a l'aide d’indicateurs statistiques. L’application pourra facilement étre élargie a d’autres
contextes francophones a 'avenir et ainsi favoriser la promotion d’'une culture de partenariat en santé mentale
et 'implantation effective de pratiques orientées rétablissement. Le PCC est en soi un outil novateur dans le
sens qu’il permet de fédérer patients, proches et professionnels autour d’'un méme projet.
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