DOSSIER DIRECTIVES ANTICIPEES EN PSYCHIATRIE

Faire vivre le Plan

de crise conjoint

Le Plan de crise conjoint, qui permet au patient de définir avec un soignant ses préférences
de soins, est a considérer comme une forme de processus de décision partagée innovante
entre patients et professionnels, soutenant activement le rétablissement.

I Dans une vision contemporaine
de I'accompagnement en santé men-
tale, une approche partenariale inté-
grant les patients et les proches s’im-
pose aujourd’hui comme un impératif
éthique majeur (1). L'expertise de chacun
est reconnue et prise en considération
dans une réelle perspective horizontale
(2). Cette dynamique partenariale ne va
cependant pas toujours de soi en pra-
tique, tant la mobilisation d’anciennes
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références a la chronicité et au paterna-
lisme est tenace. Que ce soit au niveau
politique pour inspirer la planification
sanitaire, dans la recherche ou encore
dans les soins, cette approche rencontre
encore de nombreux obstacles du c6té des
soignants mais aussi, dans une moindre
mesure, du coté des patients (1, 3).

PARTAGER LA DECISION

La recherche montre que les personnes
souffrant de troubles psychiatriques expri-
ment davantage de volonté a participer
a un processus de décision partagée
qu’en soins somatiques (4). Les domaines
dans lesquels ces usagers demandent
a participer en priorité sont ceux qui
concernent la médication et les hospi-
talisations (5). Bien qu’une évolution
favorable soit globalement constatée,
les personnes déplorent la persistance
de la directivité des professionnels, en
particulier dans les domaines cités (6, 7).
Pourtant, contrairement aux idées regues,
les personnes souffrant de troubles psy-
chiatriques séveéres sont capables de
faire des choix éclairés et de prendre des
décisions rationnelles dans la majorité
des cas, pour autant qu’elles aient pu
accéder a des informations objectives et
diversifiées (8).

LES DECLARATIONS ANTICIPEES

Pour remédier aux situations tempo-
raires d’'incapacité de discernement,
par exemple lors d'un épisode psycho-
tique aigu, les directives anticipées (DA)

peuvent s’avérer d’une grande utilité (9).
Au-dela des aspects pratiques, elles s’ins-
crivent aujourd’hui dans certains pays, et
notamment en Suisse (voir encadré), dans
les droits |égaux des patients (voir aussi
I"article d’A. Tinland, p. 26). Ce sont des
documents rédigés de facon anticipée, qui
précisent les préférences d’un patient en
termes de soins et de traitements en cas
de perte de capacité de discernement
avec incapacité consécutive a effectuer
des choix de maniére éclairée, qu'elle
soit liée a une pathologie physique et/
ou psychique, ou encore aux situations
de fin de vie (10, 11).

En psychiatrie, les DA contribuent a main-
tenir une forme de controle par I'usager de
son traitement en cas d'incapacité (12),
a soutenir le processus d’empowerment
et potentiellement & diminuer son sen-
timent de contrainte (13). Malgré leurs
avantages et devant le constat d’une faible
prévalence d’élaboration, des formes dif-
férentes de déclarations anticipées ont
récemment vu le jour (14). Le Plan de
crise conjoint (PCC) en est I'une des
formes les plus abouties et les mieux
étudiées (15). Tout comme les DA, il
permet d’inscrire I'appropriation de la
santé par le patient dans une perspective
temporelle, en anticipant la survenue
d'une crise ultérieure, c’est-a-dire en
amont d’une éventuelle perte de discerne-
ment (16). Le PCC peut donc également
étre compris et utilisé comme un outil
de prévention de la rechute. Comme son
nom l'indique, et contrairement aux DA,
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le PCC implique systématiquement au
minimum un usager et un professionnel
lors de son élaboration (15). Le role de
chacun des partenaires que le patient
souhaite impliquer a I'avenir, proches et/ou
professionnels, doit nécessairement étre
négocié au préalable entre les parties. Un
autre intérét du PCC est qu'il peut étre
rédigé dans des phases précoces de la
maladie. Reconnaitre une certaine forme
de souffrance ou de mal-étre ou encore ne
plus vouloir subir de la contrainte aprés
un épisode vécu comme traumatique et/
ou humiliant peuvent étre des motivations
suffisantes a son élaboration (17). Le PCC
est donc a considérer comme une forme de
processus de décision partagée innovante
entre patients et professionnels, soutenant
activement le rétablissement (18).

ORIGINES

Historiquement, le PCC est apparu dans
les années 1990 au Royaume-Uni pour
répondre a la demande des usagers des
services de santé mentale souhaitant
voir leurs intéréts reconnus dans leur
processus d’accompagnement (19). Son
origine est cependant plus ancienne et
attribuable au mouvement de self-help
(que I'on pourrait traduire par auto-aide ou
développement personnel) et d’advocacy
des patients dans les années 1980. C’est
en effet dans un contexte plus global de
revendication des droits que sont nées
les crisis cards (« cartes de crise ») 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 (20).

LES IMPACTS DU PCC

La littérature met en évidence que le
recours au PCC favorise un meilleur
contrdle de soi et de sa maladie (21). Ce
type de mesures sont aujourd’hui essen-
tielles dans une perspective de rétablisse-
ment car elles prennent en compte I'ex-
périence personnelle des usagers (22). Le
PCC améliore I'alliance thérapeutique, et
ce tant du point de vue des soignants que
des patients (23). Il permet également
une meilleure utilisation des ressources
médico-sociales (24), le role de chaque
partenaire potentiellement impliqué étant
identifié en amont. Il n’est donc pas
surprenant que les études concluent a
une tendance a la diminution des codts
de prise en charge, en particulier pour
des minorités ethniques dont I'acces
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aux soins est souvent plus difficile (25).
Les premieres études pilotes semblaient
également promettre une diminution des
ré-hospitalisations et/ou des ré-hospitali-
sations sous contrainte (26). Les études
randomisées subséquentes, ciblant prin-
cipalement les personnes souffrant de
troubles psychotiques, bipolaires et de
la personnalité avec des antécédents de
contrainte, n'ont pas permis de confirmer
ces hypothéses (21, 24, 27). Cependant,
ce n'est pas tant I'outil PCC qui est remis
en cause par ces études, mais bien plus
les barriéres a son implantation (7). Si
le PCC se heurte a des obstacles orga-
nisationnels et des résistances lors de
son introduction, c’est qu’il implique des
changements de pratique conséquents.
Il nécessite en effet de redistribuer les
roles et le pouvoir en modifiant I’équilibre
relationnel jusque-la éprouvé et mai-
trisé par les professionnels. Ces aspects
induisent des biais importants pouvant
potentiellement impacter les résultats
de recherche comparative (20). Plus
récemment, dans une revue de littéra-
ture systématique et une méta-analyse
comparant diverses interventions visant a
diminuer les admissions sous contrainte,
De Jong et al. (2016) ont conclu que
les déclarations anticipées (DA ou PCC)
sont les seules interventions ayant un
impact cliniquement et statistiquement
significatif avec une réduction de prés de
23 % des admissions sans consentement
(28). Cependant, et de facon générale, le
contexte d’introduction d’un outil comme
le PCC doit étre pris en considération
et s’accompagner de formations et de
mesures organisationnelles pour aug-
menter son efficience et I'adhésion des
professionnels (7, 20).

CONTEXTE

L'introduction du PCC dans la pratique
clinique et I'évaluation de ses impacts est
un défi important en Suisse, car le taux de
soins sous contrainte est, selon les données
disponibles, relativement élevé en com-
paraison internationale (29). Par ailleurs,
les données de I'Observatoire sanitaire
suisse ont également permis de mettre
en évidence que le canton de Vaud est le
plus prescriptif en matiére d’hospitalisation
sous contrainte au niveau national (30).
Une étude locale a également révélé une
difficulté a promouvoir le principe d’auto-
détermination des usagers nécessitant un
hébergement institutionnel, augmentant
ainsi la perception de la contrainte par

ces derniers (16). Cependant, bien que
I'implantation du PCC ait été recommandée
localement dans certains services hospi-
taliers au sein de la filiere psychiatrique
cantonale et dans divers programmes de
soins depuis 2015, force a été de consta-
ter que le recours a cet outil était le fait
d’initiatives éparses et individuelles. Les
barrieres a I'implantation de processus de
décisions partagées permettant d’opération-
naliser le PCC sont encore nombreuses et
plusieurs études recommandent le déve-
loppement de recherches permettant de
mieux comprendre et appréhender ces
obstacles (5, 17).

ETUDE DES PRATIQUES

ET CONTENUS DU PCC

Dans ce contexte, une étude a été menée
en 2017, visant spécifiquement I'ex-
ploration des pratiques et des contenus
du PCC (étude PCPCC) dans différents
lieux et programmes de soins psychia-
triques du canton de Vaud (hospitaliers,
ambulatoires, institutionnels et a domi-
cile) a I'aide d’'une méthodologie mixte.
L'étude a été approuvée par la Commis-
sion d’éthique de la recherche du can-
ton de Vaud et financée conjointement
par I'Unité de recherche du domaine
santé des Hautes Ecoles spécialisées de
la Suisse occidentale, le Réseau Santé
Région Lausanne (RSRL) et les Services
de psychiatrie communautaire et géné-
rale du Département de psychiatrie du
Centre hospitalier universitaire vaudois.
Les PCC, ainsi que les données sociodé-
mographiques des bénéficiaires, ont été
collectés rétrospectivement sur dossier
aprés identification des terrains concer-
nés par les organisations cadres. Ainsi,
184 PCC ont pu étre récoltés aupres
de onze institutions différentes et deux
programmes de soins spécifiques. Pour
compléter ces données et explorer davan-
tage les pratiques du PCC, des entre-
tiens semi-structurés ont été conduits
individuellement avec 12 professionnels
et 12 usagers recrutés dans ces divers
contextes selon un critere d’échantil-
lonnage a variation maximale (31). Les
participants ont également été invités
a évaluer sur des échelles de 0 a 10
I'utilité et la pertinence du PCC, leur
satisfaction envers I'outil, et la prise en
considération de I'avis de I'usager. Les
contenus des PCC, ceux des entretiens,
enregistrés et entierement retranscrits,
ont fait I'objet d’une analyse thématique
de contenus inductive et déductive au
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Le Plan de crise conjoint dans le cadre Iégal suisse

Le Plan de crise conjoint ne s'inscrit pas explicitement dans les textes de loi fédéraux et cantonaux suisses. En revanche, les Directives
anticipées, quand elles existent, sont contraignantes pour les soignants, dés lors qu’elles respectent le cadre légal.

La Constitution fédérale suisse (1) garantit a tout étre humain le
droit a la liberté personnelle, & I'intégrité physique et psychique et
a la liberté de mouvement (art. 10). Toute restriction & ces droits
doit étre fondée sur une base légale (cas de danger sérieux, direct
et imminent) (art. 36).

Aucun soin ne peut donc étre donné sans le consentement libre et
éclairé d'un patient capable de discernement, qu'il soit majeur ou
mineur (art. 26 de la loi sur la santé publique vaudoise, 2). Le Code
civil suisse (CC) (3) précise que toute personne qui n'est pas privée
de la faculté d'agir raisonnablement en raison de son jeune dge, de
déficience mentale, de troubles psychiques, d‘ivresse ou d'autres
causes semblables est capable de discernement (art. 16). Cela ne
signifie toutefois pas que remplir un de ces criteres ote forcément &
la personne concernée sa capacité de discernement. Cette derniére
s‘apprécie de cas en cas.

Des directives anticipées opposables

Le CC prévoit également qu’une personne capable de discernement
peut déterminer dans des directives anticipées (DA) les traitements
médicaux auxquels elle consent ou non et choisir un représentant
dans le domaine médical (représentant thérapeutique) qui pourra
décider en son nom en cas de perte de capacité de discernement
(art. 370).

En cas d'urgence, le médecin administre les soins conformément
a la volonté présumée et aux intéréts de la personne incapable
de discernement (art. 379). En cas de danger grave menacant la
vie ou I'intégrité de la personne ou afin de faire cesser une grave
perturbation de la vie communautaire, I'institution peut prévoir
des mesures limitant la liberté de mouvement, si d'autres mesures
moins rigoureuses ont échoué ou semblent insuffisantes (art. 383).
S'agissant des troubles psychiques, le CC prévoit qu‘une personne
peut étre placée sans son consentement dans une institution
appropriée si, en raison de troubles psychiques, d’une déficience
mentale ou d'un grave état d‘abandon, I'assistance ou le traitement
nécessaires ne peuvent lui étre fournis d'une autre maniere (art.
426). On relévera aussi qu‘une personne entrée de son plein gré en
raison de troubles psychiques peut étre retenue pour une durée de
trois jours, si elle met en danger sa vie ou son intégrité corporelle, ou
celles d'autrui (art. 427). La personne concernée peut faire appel d
une personne de confiance qui l'assistera tout au long du placement
adesfins d'assistance ou du maintien dans l'institution contre son gré

FAISABILITE

moyen du logiciel NVivo. Ces analyses ont

(art. 432). Cette personne n'est pas obligatoirement le représentant
thérapeutique. Le médecin établit un plan de traitement écrit avec la
personne sous mesure et, le cas échéant, sa personne de confiance
(art.433). La personne placée doit étre informée de tous les éléments
essentiels du traitement médical envisagé.

Lorsque la personne concernée n'a pas sa capacité de discernement
et que le défaut de traitement met gravement en péril sa santé,
la vie ou l'intégrité d'autrui, les soins prévus dans le plan de
traitement peuvent étre appliqués sans son consentement de la
personne concernée (art. 434). Si elles existent, les DA doivent
alors étre prises en compte. En cas d'urgence et si la protection de
la personne concernée ou celle d'autrui I'exige, les soins médicaux
indispensables peuvent étre administrés selon la volonté présumée
de la personne concernée (art. 435). A la sortie de I'institution, s'il
existe un risque de récidive, le médecin essaie de prévoir avec le
patient quelle sera la prise en charge lors d’un nouveau placement
(art. 436). Des mesures ambulatoires (traitements ambulatoires
contraints) peuvent étre mises en place a la sortie de 'institution,
selon les dispositions légales cantonales (art. 437).

Et le Plan de crise conjoint?

Le plan de crise conjoint (PCC) ne figure pas explicitement dans les
textes de loi fédéraux et cantonaux suisses. Le focus a plutét été
mis sur les DA qui ne s'appliquent qu'en cas de perte de capacité
de discernement de la personne. Elles sont contraignantes pour les
soignants & partir du moment ot elles s'inscrivent dans le cadre
légal et compte tenu des circonstances matérielles permettant de
les mettre en ceuvre.

Lors d'un placement d des fins d'assistance, le PCC peut aider la
personne concernée et le médecin a élaborer le plan de traitement.
Auterme duséjour, il peut également faciliter |'élaboration de la prise
en charge en cas de nouveau placement. Certainsjuristes considerent
le PCC comme des DA facilitées. Cependant, l'association Pro Mente
Sana (4) releve que le PCC, du fait qu'il est rédigé en collaboration
avec des soignants, ne représente pas une déclaration unilatérale de
volonté, mais un engagement contractuel entre personne concernée
et soignants. Si des DA sont élaborées par la suite, en cas de perte de
capacité de discernement, celles-ci primeront sur le PCC.

1- https://www.admin.ch/opc/fr/classified-compilation/19995395/index.html

2- https://www.lexfind.ch/fe/fr/tol/20836/fr
3~ https://www.admin.ch/opc/fr/classified-compilation/19070042/index.html

ambulatoire et essentiellement auprés de

fait 'objet d’un double codage et d’une
triangulation jusqu’a I'obtention d'une
bonne fidélité inter-juges. Les résultats
ont été soumis a un comité d’experts
comprenant également un pair praticien
en santé mentale. lls ont fait I'objet d’'une
présentation orale au niveau cantonal
et d’'une publication du Réseau Santé
Région Lausanne (RSRL) (32).

De fagon générale, cette étude met en
évidence la faisabilité du PCC dans
tous les contextes de soins et pour tout
type de diagnostic, a I'exclusion des
troubles cognitifs majeurs et des proces-
sus démentiels. Ces données viennent
ainsi compléter les connaissances scien-
tifiques existantes sur le PCC, jusqu’ici
principalement introduit et étudié en

personnes souffrant de troubles psycho-
tiques, bipolaires et borderline ayant des
antécédents de contrainte. En outre, le
niveau socio-économique de notre échan-
tillon met en évidence que les PCC sont
faisables avec toutes les catégories de
la population, moyennant probablement
un accompagnement différencié selon
les compétences des usagers. Malgré la
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prédominance de Suisses dans I'échantil-
lon, une dizaine de PCC récoltés ont été
rédigés en deux langues, ce qui dénote
d’une appropriation possible pour une
population migrante, bien que la présence
d’un interprete semble indispensable.
Avec des scores moyens de 8 sur 10, le
PCC est jugé utile et pertinent tant par
les usagers que par les professionnels.
D’une part il permet d’informer I'usager
et ses proches sur la maladie et favorise
I'alliance thérapeutique et, d'autre part,
c’est un outil rassurant, qui diminue
le sentiment d'urgence. En raison de
la richesse de ses contenus, il favorise
des transmissions individualisées, la
continuité et la coordination des soins.
En termes de satisfaction, I'écart des
scores entre usagers et professionnels est
notoire, les premiers I'évaluant a 9 sur
10, alors que les seconds I'évaluent a 6,5
sur 10. La satisfaction élevée des usagers
est en adéquation avec leur perception
des plus-values de I'outil : ils relévent
I'importance du PCC dans I'autogestion
de leurs troubles au quotidien, et dans sa
capacité a faire entendre leurs volontés et
préférences en termes de soins et de trai-
tements. A contrario, les professionnels
ont relevé davantage de limites, comme
I'absence d’informations et de forma-
tions a I'outil ainsi que de directives et
procédures claires en ce qui concerne sa
sauvegarde, sa transmission, sa diffusion
et son accessibilité en cas de besoin.
Leur niveau de satisfaction le plus bas
concerne en particulier I'application du
PCC en situation de crise. Cette derniére
met en lumiére des zones de tension déja
identifiées dans la littérature, a savoir la
question de la primauté de I'expertise du
soignant lorsqu’il s’agit de décider des
soins et des traitements. Mentionnons
également que les alternatives lors de
soins et traitements a éviter n'ont que
peu été renseignées dans les PCC ana-
lysés, ce qui fera d’ailleurs I'objet d’une
recommandation spécifique.

LE SUPPORT

L'étude a révélé I'existence de sept sup-
ports différents de PCC en circulation.
Tous soulignent la prédominance de la
perspective professionnelle sur celle des
usagers. En effet, tous sont centrés sur
les institutions de soins et en comportent
le logo, certains sont prescriptifs du
contenu et d’autres ne contiennent pas
les rubriques de préférences en termes
de soins et de traitements en cas de
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crise, soit I'essence méme du PCC. L'ana-
lyse des données a permis de proposer
un support unique et transverse, sans
logo, qui puisse suivre |'usager dans
sa trajectoire de soins et son parcours
de rétablissement. Les rubriques ont
été simplifiées selon les propositions
d’amélioration des usagers et rédigées a la
premiére personne du singulier afin d’en
faciliter I'appropriation (Ex : Comment
suis-je concrétement quand je suis en
crise?). La fréquence de remplissage et
la qualité des informations individuali-
sées des différentes rubriques des PCC
existants mettent en avant la plus-value
d’avoir un support prédéfini plutét qu’un
menu déroulant a choix comme c’est le
plus souvent proposé dans la littérature.

LES CONTENUS

Les rubriques les plus fréquemment
renseignées sont celles qui portent sur
la connaissance de soi et de la maladie.
Elles démontrent I'expertise des usagers
et I'importance du travail de psychoédu-
cation entrepris. Il est également intéres-
sant de constater que les stratégies de
gestion de crise et de prévention de la
rechute identifiées sont nombreuses et
pertinentes alors que les usagers disent
avoir de la peine a le faire. Le réseau
de soutien, profane ou professionnel,
est bien identifié, mais mérite d’étre
davantage précisé afin d’'étre aisément
mobilisable en cas de crise. Un peu plus
de 90 % des usagers ont mentionné
des préférences en termes de soins et
de traitements.

La qualité de ces contenus mérite cepen-
dant d’étre améliorée, notamment lors de
refus ciblé de soins et de traitements. En
documenter les raisons, comme le fait
d’évoquer des effets secondaires spéci-
fiques par exemple, permettrait certaine-
ment une meilleure prise en considération
par les professionnels en cas de crise. Les
alternatives sont également peu documen-
tées. Par ailleurs, leur analyse révéle la
prédominance de |I’hospitalo-centrisme
et la méconnaissance des ressources du
réseau socio-sanitaire. Enfin, sur la totalité
des 184 PCC, seuls deux mentionnent
un refus de toute médication et I'un de
ces deux un refus d’hospitalisation, cette
derniére étant le plus souvent évoquée en
dernier recours et sur un mode volontaire.
Ces aspects sont essentiels car ils viennent
corroborer les résultats de la littérature
internationale soulignant la pertinence des
souhaits des usagers et leur adéquation

avec les pratiques cliniques recomman-
dées. Enfin, en termes de contenus, la date
d’élaboration est peu indiquée, ce qui pose
le probleme d’identifier la derniére version
du PCC. De méme, il manque souvent les
signatures des personnes impliquées ce qui
pose la question de leur engagement. Les
études mettent en évidence la nécessité de
stimuler les cliniciens a aller au bout de
la démarche et a maintenir le PCC vivant
sur la durée (12, 23, 32).

PROMOTION ET DIFFUSION

Au vu du taux élevé d’hospitalisations
sous contrainte dans le canton de Vaud,
mais également des nombreux avantages
qu’offre le PCC en termes d’empowerment,
sa promotion et sa diffusion s’averent étre
des enjeux importants. Cette étude a
permis I'élaboration de recommandations
pour la pratique et conduit au « Projet
de promotion et implantation efficiente
du plan de crise conjoint dans le can-
ton de Vaud » (ProPCC), principalement
financé par Promotion santé Suisse, et
actuellement déployé dans le canton
jusqu’a fin 2020. Ce dernier prend en
considération le contexte local, répond
aux obstacles identifiés et comprend
quatre axes prioritaires :

— la promotion du PCC et des bonnes
pratiques (flyer d’information en santé
publique en cours de finalisation; site
internet : www.plandecriseconjoint.ch);
— la formation au PCC, conceptualisée
et dispensée en collaboration avec des
pairs praticiens en santé mentale et des
proches (e-learning gratuit, centré sur les
connaissances et compétences de base pour
intégrer le PCC dans sa pratique, accessible
moyennant la création d’un compte sur le
site internet susmentionné; formation en
présentiel au sein des réseaux de soins
du canton afin de développer une culture
commune autour de la décision partagée
et du PCC - axée sur des jeux de roles);
— I'accompagnement sur mesure de I'im-
plantation institutionnelle du PCC;

— le développement d’une plateforme
web et d’une application mobile PCC afin
d’en favoriser I'accessibilité en cas de
besoin, compatible avec le futur dossier
électronique patient (DEP).

CONCLUSION

Le Plan de crise conjoint (PCC) est une
forme récente et validée de déclarations
anticipées qui permet aux usagers et aux
professionnels de partager leurs expertises
au service du rétablissement. Il rend ainsi



possible I'autodétermination des usagers.
Le PCC permet aussi de concrétiser une
forme d’anticipation dans le domaine
de la santé, mais surtout, et a plusieurs
niveaux, contribue a instaurer de nouveaux
liens entre les acteurs et, progressive-
ment, une culture du partenariat : au
niveau clinique entre un usager et son
soignant, a un niveau plus « méta » entre
les établissements et les représentants
des patients/les pairs et enfin au niveau
de santé publique, comme c’est le cas
actuellement avec le projet ProPCC dans
les institutions vaudoises.

Le PCC implique pour tous les acteurs
un changement de posture, qu'’il convient
d’accompagner pour favoriser un réel
ancrage dans les pratiques cliniques.
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Resume = Pour pallier les situations temporaires d'incapacité de discernement, par exemple lors d'un épisode psychotique aigu, les déclarations
anticipées élaborées par un usager en fonction de ses propres besoins peuvent s‘avérer d'une grande utilité. Dans le canton de Vaud, qui par ailleurs a un
taux relativement élevé de soins sous contrainte, le choix d'implanter le Plan de crise conjoint (PCC) a été préconisé. Ce document implique systématiquement
au minimum un usager et un professionnel lors de son élaboration, ce qui en fait un outil d'échange, facilitant la pise de décision partagée. Une étude s'est
intéressée précisément aux pratiques et contenus du PCC, afin de dégager des pistes pour une meilleure diffusion et implantation.

MOtS'Cles = Autonomisation — Décision partagée — Directive anticipée en psychiatrie — Partenariat — Plan de crise conjoint —

Relation soignant soigné — Rétablissement.
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