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Résumeé

Les situations de crise sont fréquentes chez les personnes ayant des troubles de santé mentale.
Plusieurs interventions ont été développées pour agir en prévention, dont les plans de crise
reconnus comme particulierement efficaces pour diminuer le recours aux mesures coercitives.
Dans la littérature, plusieurs modeles de plans de crise sont proposés et incluent entre autres le
plan de sécurité, le plan de crise conjoint et les directives anticipées. Un examen de ces différents
plans permet de constater qu’ils ont des buts et des contenus trés semblables. Basé sur la
méthodologie proposée par le Johanna Briggs Institute (2020), une revue de la portée a été
conduite dans I'objectif de dresser I’état des connaissances sur les plans de crise en santé mentale
adulte. Une stratégie de recherche documentaire a été conduite sur six bases de données
(CINAHL, PubMed, Medline, EMBASE, PsychINFO, and Cochrane) et a permis d’identifier 2435
articles. Parmi ces derniers, 122 textes complets ont été évalués et 78 ont répondu aux critéres
d’inclusion de I’étude. Ensuite, la qualité méthodologique des articles sélectionnés a été évaluée
et les données ont été extraites de facon indépendante par deux étudiantes a la maitrise.
L'analyse de contenu a été réalisée, puis les résultats préliminaires ont été présentés, discutés et
validés avec un patient partenaire ayant vécu des crises en santé mentale. Une typologie des
plans de crise a été identifiée selon 1) les plans de crise légaux et 2) les plans de crise formels.
Egalement, cing modalités pour la complétion des plans de crise ont été identifiées : les sections,
le moment, les étapes de complétion, les personnes impliquées et la formation des acteurs.trices
clés. Les retombées de I'intervention sont concordantes avec le but principal des plans de crise,
soit la prévention de la crise. Or, les retombées les plus identifiées dans la littérature sont
davantage liées au rétablissement de I'usager.ere et semblent indiquer que les plans de crise
pourraient représenter une intervention permettant d’opérationnaliser le rétablissement dans
les soins en santé mentale. Les futures recherches empiriques devraient cibler le développement
des connaissances sur les modalités a privilégier dans I'objectif de guider les milieux cliniques

dans I'implantation des plans de crise.



Mots-clés : Plans de crise, interventions de crise, crises en psychiatrie, prise de décision partagée,

rétablissement.



Abstract

Crisis situations are frequent among people with mental health disorders. Several interventions
have been developed to act in prevention, including crisis plans, which are recognized as
particularly effective in reducing coercive measures. In the literature, several types of crisis plans
have been proposed, including the safety plan, the joint crisis plan and advance directives. A
review of these plans suggests that they are very similar in purpose and content. Based on the
methodology proposed by the Johanna Briggs Institute, a scoping review was conducted with the
objective of mapping the state of knowledge on crisis plans in adult mental health services. A
literature search strategy was conducted on six databases (CINAHL, PubMed, Medline, EMBASE,
PsychINFO, and Cochrane) and yielded 2435 articles. Of these, 122 full text articles were assessed
for eligibility, and 78 met the inclusion criteria. Studies were then critically appraised using the
Johanna Briggs Institute appraisal tools, and date were extracted my two master’s students.
Content analysis was performed, and preliminary results were presented, discussed, and
validated with a patient partner who has experienced mental health crises. A typology of crisis
plans was identified according to 1) the legal crisis plan, 2) the formal crisis plan. Five modalities
were identified for its completion: sections, timing, creation steps, people involved, and training
of key actors in writing a crisis plan. The outcomes of the intervention are consistent with the
main objective of crisis plans, which is to prevent a crisis. However, the most identified outcomes
focused on the service user’s recovery and indicated that crisis plans could provide an opportunity
to operationalize recovery in mental healthcare, thus suggesting an evolution in the aim of the
intervention. Future research should further focus on the modalities of crisis plans to guide the

implementation in clinical practice.

Keywords: Crisis plans, crisis interventions, psychiatric crisis, shared decision making, mental

health recovery.
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Chapitre 1 — La problématique

Les situations de crises sont fréquentes chez les personnes atteintes d’un trouble de santé
mentale grave (Ambrosini et Crocker, 2007). A ce jour, il n’existe pas de définition unique a la
crise. Par contre, dans la littérature, I'une des premieres définitions, soit celle proposée par
Caplan (1964) semble faire consensus, et est, a ce jour, grandement utilisée par des auteur.trice.s
plus récents (Séguin et al., 2021; Yeager et Roberts, 2015). Pour Caplan (1964), la crise se définit
comme un évenement subjectif lors duquel une personne évalue sa situation comme
immaitrisable et pour laquelle elle ne posseéde pas les ressources nécessaires ou capacités
d’adaptation poury faire face. En contexte psychiatrique, le type de crise lié a la psychopathologie
semble le plus fréquent. Ce dernier se définit comme une désorganisation importante chez une
personne ayant une vulnérabilité psychiatrique ainsi que des mécanismes de défense ou
ressources internes plus fragiles pouvant expliquer I'escalade de comportements caractéristiques

a la crise (Séguin et al., 2021).

Bien que la crise se présente sous une symptomatologie multiple en raison de la nature subjective
de I'’événement, certains comportements caractéristiques ont été identifiés. Ces derniers incluent
entre autres les comportements hétéroagressifs (dirigé vers autrui) dont la prévalence en milieu
hospitalier se situe entre 14 et 20% (lozzino et al., 2015) et les comportements autoagressifs
(dirigé vers soi) tels les tentatives de suicide qui sont responsables de pres d’un tiers de
consultations a l'urgence (Barratt et al., 2016). Or, vu la nature subjective de la crise, peu de
données concernant la prévalence existe actuellement dans la littérature ce qui rend difficile
I'appréciation de I'impact des situations de crises au Québec. Par contre, selon I'Institut national
de la santé publique du Québec (2019), l'urgence est le premier lieu de consultation pour une
situation de crise psychiatrique ou psychosociale, la prévalence de consultation se situant entre
6 et 10% (Fleury et al., 2018). Une étude québécoise a aussi rapporté une utilisation des services
communautaires dans un centre de crise situé dans la région métropolitaine de Québec chez 6010

personnes en 2018-2019 (Centre de crise de Québec, 2019). Ces différentes statistiques



permettent donc de constater une prévalence importante de crise en santé mentale a travers ces

manifestations comportementales, mais ces derniéres ne sont pas exclusives.

En effet, bien que la prévalence des crises en psychiatrie soit peu documentée, de nombreuses
études font état des conséquences possibles d’un passage a I'acte pour la personne, ses proches
et le personnel soignant. Pour la personne, cette expérience peut étre grandement traumatisante
et occasionner de lourdes conséquences incluant une diminution significative de la condition
mentale, de la détresse psychologique, I'utilisation des mesures de contréle et la judiciarisation
(Jakubec, 2014; SAMHSA, 2020). En effet, la tension occasionnée par une situation de crise peut
entrainer une diminution du fonctionnement général chez la personne, une incapacité a répondre
a ses besoins de base, des céphalées, une perte de I'appétit et des tremblements (Jakubec, 2014).
Aussi, les situations de crise dans lesquelles la personne présente un risque pour elle-méme ou
pour les autres, peuvent engendrer I'utilisation de mesures coercitives, incluant la contention
chimique, physique, l'isolement et I’hospitalisation involontaire (de Jong et al., 2016). Bien que
ces derniéres soient utilisées en dernier recours pour une personne présentant une
désorganisation importante liée a une situation de crise, la prévalence des mesures de contréle
au Québec demeure élevée, soit 23% pour l'isolement et 17,5% pour la contention mécanique
(Dumais et al., 2011). De nombreuses recherches se sont penchées sur les effets néfastes et les
enjeux éthiques de I'utilisation de telles mesures (Chieze et al., 2019; Cusack et al., 2018; Paradis-
Gagné et al., 2021). Parmi les conséquences, on note entre autres le risque de blessure, de
thrombose veineuse, de mort, le sentiment d’injustice, la détresse, le trouble de stress post-
traumatique, une perte de confiance envers le personnel médical, et une augmentation de la
stigmatisation des personnes ayant un trouble de santé mentale (Chieze et al., 2020; Riisch et al.,
2014; Zheng et al., 2019). En plus d’entrainer 'utilisation des mesures de contrdle, le passage a
I'acte hétéro-agressif peut aussi engendrer une intervention policiere entrainant la judiciarisation

de la personne en crise affectant du méme coup sa trajectoire de soins (Crocker et al., 2015).

Ensuite, I'hospitalisation involontaire découlant des manifestations de comportements
hétéroagressifs ou autoagressifs, est responsable de 70,4% des hospitalisation en santé mentale
(Lebenbaum et al., 2018). En plus de représenter une restriction des droits de la personne soignée

(Lay et al., 2012), elle entraine de nombreuses conséquences pour les proches de la personne en

24



crise et au niveau du systeme de santé, principalement en ce qui a trait au syndrome de la porte
tournante. En effet, I’"hospitalisation involontaire d’une personne en crise est I'un des trois motifs
de consultation aux urgences pouvant expliquer le phénomeéne de la porte tournante (Pelletier-
De Rico, 2020), ce dernier se définissant par I'usage fréquent des services des santé par les
personnes ayant des troubles de santé mentale (LaCalle et Rabin, 2010). Le phénoméne de la
porte tournante a un grand impact au niveau organisationnel, car il peut occasionner une
surcharge du systéme de santé ce qui peut, a son tour, avoir un impact sur la qualité des soins
offerts (Pelletier-De Rico, 2020) et aggraver la problématique initiale. Ensuite, puisque
I'hospitalisation involontaire est fréguemment initiée par les proches, de nombreuses
répercussions se font sentir sur ces derniers. En effet, étant souvent les premier.ere.s a observer
le surgissement de la crise, les proches peuvent se retrouver a vivre les mémes émotions
négatives que la personne elle-méme, ce qui peut occasionner un sentiment de détresse et
d’impuissance (Risch et al., 2014). Selon Hogan et Goldman (2021) le recours a I’hospitalisation
involontaire peut altérer grandement la relation thérapeutique entre la famille et les
professionnels soignants ce qui engendre une plus grande difficulté a intervenir adéquatement
en collaboration avec la personne soignée. Aussi, l'intensité des événements précipitant
I'escalade de la situation de crise peut avoir de lourdes conséquences sur les relations entre la
personne et ses proches, principalement en ce qui a trait a la force de son réseau de soutien

(Jakubec, 2014).

Bien que les conséquences des situations de crises soient largement discutées dans la littérature,
la prise en charge de ces dernieres demeure peu efficace (Séguin et al., 2021). En effet, plusieurs
auteur.trice.s soulignent I'importance de bien comprendre les éléments déclencheurs et les
manifestations cliniques de la personne en crise (Séguin et al., 2021; Yeager et Roberts, 2015).
Or, cette étape de la prise en charge présente un défi principalement en lien avec le caractere

aigu de la crise et de la désorganisation importante de la personne (Ferrari et al., 2018).

Afin de cibler les facteurs pouvant influencer la survenue d’une situation de crise, des écrits
soulignent l'importance de l'implication de la personne qui la subit dans ce processus
(Organisation mondiale de la santé, 2021). D’ailleurs, de multiples témoignages et récits

expérientiels de personnes ayant vécu des situations de crise et ayant été hospitalisées en milieu
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psychiatrique, soulignent le sentiment d’injustice et un besoin criant d’intervention collaborative
et plus éthique (Allott et al., 2002; Priebe, 2016). Différents mouvements sont nés de ces récits
expérientiels et ont stimulé un changement important au niveau du modeéle d’intervention a
privilégier en matiere de gestion de crise. En effet, Séguin et al. (2021) soulignent que I'approche
traditionnelle met I'accent sur la prise en charge pharmacologique de la personne présentant une
crise, alors que l'approche actuellement privilégiée est davantage systémique et vise
I'accompagnement de la personne autant au niveau de ses défis d’ordre pathologique que de son
systéme familial et communautaire. En d’autres mots, ce changement paradigmatique en santé
mentale se manifeste principalement par une mise en avant plan de I'expertise de la personne
avec un trouble de santé mentale et par 'augmentation de I'implication de cette derniére dans
les décisions relatives aux soins et traitements (Nott et al., 2018). Cette approche est d’ailleurs
soutenue par les derniéres recommandations des Nations Unies (2008) dans la Convention
collective des droits des personnes handicapées qui met en avant plan la promotion du droit de
I'usager.ere en santé mentale au consentement libre et éclairé ainsi que son droit de prendre des

décisions relatives a ses soins et traitements.

En réponse a ce besoin, différentes interventions ont vu le jour en matiére de gestion et de
prévention de la crise débutant par I'implantation des centres de crises au début du 20" siécle
jusgu’a la mise en place d’interventions par téléphone et, plus récemment, par Internet (Yeager
et Roberts, 2015). Parmi ces interventions, on retrouve aussi les plans de crise, décrits comme
des interventions bréves novatrices ayant pour objectif la prévention et la prise en charge rapide
des situations de crise.

A ce jour, différents modeéles de plans de crise sont proposés dans la littérature incluant entre
autres le plan de sécurité (Stanley et Brown, 2012), les directives anticipées (Maitre, 2018), et le
plan de crise conjoint (Ferrari et al., 2018; Thornicroft et al., 2013). Selon Ferrari et al. (2018), les
plans de crise pourraient permettre de favoriser I’alliance thérapeutique et I'autonomisation de
la personne soignée. Cette proposition est d’ailleurs soutenue par I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS, 2021) qui, dans ses derniéres recommandations concernant la prise en charge des
personnes ayant un trouble de santé mentale, souligne la pertinence des plans de crise d’'une part

pour favoriser une meilleure alliance thérapeutique entre I'usager.ere et I'’équipe de soins, mais
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aussi pour s’assurer d’étre en mesure de mieux prévenir ou résoudre une crise future. A ce jour,
ce type d’intervention est d’ailleurs la seule ayant été démontrée efficace pour diminuer le taux
d’hospitalisations involontaires lié au phénoméne des crises en santé mentale (de Jong et al.,
2016). Aussi, ce type d’intervention, mettant I'accent sur le partenariat entre I'usager.ere et
I’équipe de soins, place le personnel infirmier dans un role clé quant a la promotion de
I'autonomisation de la personne et a I'implication de cette derniére dans ses soins et traitements.
En effet, plusieurs études ont démontré que la collaboration avec le personnel infirmier dans la
complétion et la mise en place du plan permet de renforcer la relation thérapeutique et de
soutenir 'autonomisation de la personne favorisant ainsi son processus de rétablissement (Leamy
etal, 2011; Lonsdale et Webber, 2021; Michaud et al., 2021). En ce sens, la complétion d’un plan
de crise en partenariat avec la personne permet a l'infirmier.ere de s’engager dans un but

commun de soins et traitements (Tondora, 2014).

Parmi les plans de crise proposés dans la littérature, le plan de sécurité principalement étudié par
Stanley et Brown (2012) vise le plus souvent la prévention du risque suicidaire chez les personnes
présentant une crise autoagressive. Pour sa part, le plan de crise conjoint initialement proposé
par Thornicroft et al. (2013) vise davantage la crise psychopathologique et a principalement été
étudié aupres des personnes atteintes de schizophrénie. Son efficacité a aussi été relevée auprés
des personnes atteintes d’un trouble bipolaire et d’un trouble de la personnalité (Borschmann et
al., 2013; Ruchlewska et al., 2016). Enfin, les directives anticipées psychiatriques, qui
représentent la seule forme de plan de crise ayant une valeur légale, ont également été mises en
place aupreés de la clienteéle ayant un trouble de santé mentale grave incluant la schizophrénie et
les troubles bipolaires (Maitre, 2018). A notre connaissance, plusieurs initiatives
ponctuelles semblables a ces plans ont aussi été proposées dans différents hopitaux du Québec
incluant entre autres le plan de sécurité (Larue, non publié; Association québécoise des
infirmiéres et infirmiers en santé mentale, 2019) et le plan proactif (Paradis-Gagné et al., 2018),

mais leur acceptabilité et leurs retombées n’ont pas été évaluées.

Bien que chacun des plans de crise recensés paraisse viser un type de crise ou une pathologie
précise, un examen de ces différentes interventions permet de constater qu’ils semblent tous

avoir pour objectif de permettre a la personne de cibler les éléments déclencheurs et les
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interventions personnelles et d’équipe pouvant aider a prévenir ou a gérer une situation de crise.
Ils partagent donc des buts et des contenus trés semblables. Des écrits récents ont d’ailleurs
montré I'implantation de certains plans de crise dans des contexte différents que leur intention
initiale, soulignant ainsi I'applicabilité et la transférabilité potentielle de ces derniers dans
d’autres contextes de crise (McGarity et al., 2021; Michaud et al., 2021).Ces différents plans de
crise semblent donc suggérer, comme l'indiquent Ferrari et al. (2018) dans leur définition du plan
de crise conjoint, que ces interventions visent I'implication de la personne soignée dans les
décisions et interventions mises en place lors d’une situation de crise. Or, a notre connaissance,
aucun.e chercheur.euse ne s’est penché sur I’'examen et la comparaison de ces différents modéles
de plans. Il n’existe donc actuellement aucun consensus sur la définition d’un plan de crise, ainsi
gue sur ses modalités ce qui rend difficile I'’évaluation de ses retombées réelles pour les
usager.ere.s en santé mentale. L'examen des différents modeles de plans de crise pourrait
permettre d’en clarifier le but et les modalités afin de fournir des recommandations aux milieux

offrant des soins en santé mentale.

Le but de cette étude est de dresser I'état des connaissances sur les plans de crise en santé
mentale adulte a I'aide d’une revue de la portée. Les questions de recherche sont : Qu’est-ce

gu’un plan de crise? Quelles sont ses retombées?
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Chapitre 2 — La recension des écrits

Ce chapitre a pour objectif de décrire I'état actuel des connaissances sur les différents concepts
centraux de ce projet afin d’appuyer la pertinence de conduire une étude de la portée sur les
plans de crise en psychiatrie. Pour ce faire, une présentation de I’état actuel de connaissances sur
la conceptualisation de la crise et la typologie associée amorcera cette section afin de permettre
de statuer sur la définition employée tout au long du mémoire. Par la suite, les conséquences de
la crise seront présentées afin de mettre en lumiére I'ampleur de I'enjeu et I'importance de
s'intéresser a ce phénomene. Finalement, les interventions de prévention de la crise en santé

mentale, dont font partie les plans de crise, seront décrites.

La conceptualisation de la crise en psychiatrie

A ce jour, I'utilisation du mot crise est courant dans le langage populaire et dans la littérature
académique. En effet, que ce soit aupres d’un.e enfant qui crie et pleure a la suite d’un refus, ou
une personne adulte qui démontre un fort mécontentement, on semble caractériser toute
communication d’émotion négative de maniére expansive comme une démonstration d’une
situation de « crise » (Séguin, 2021). De cette généralisation de la situation de crise a tout
événement entrainant un dérangement émotionnel provient cette banalisation du processus de
I'escalade de comportements liés a la crise. Or, bien que chaque évenement difficile ou
particulierement stressant n’entraine pas une situation de crise, il semble essentiel de s’attarder

avec attention aux éléments permettant de caractériser cette derniere.

Fondements historiques et théoriques

Selon Yeager et Roberts (2015) le concept de la crise remonte a 400 ans avant J.-C. ou le médecin
et philosophe Hippocrate définissait la crise comme un état soudain mettant gravement la vie en
danger. Or, ce n"est qu’au début des années 1900 que I'intervention de crise a été conceptualisée
a la suite de deux incidents ou deux jeunes adultes ont perdu la vie par suicide (Black et Flynn,
2021). C’est a la suite de ces deux événements, en 1906, qu’Harry Marsh Warren, ministre de

New-York fonde le premier centre de crise nommé le Save-a-life-League (Black et Flynn, 2021). Il



a alors distribué des annonces dans les journaux locau, invitant toute personne ayant des idées
suicidaires a le contacter dans le but de leur rendre visite et discuter avec eux (Black et Flynn,

2021).

Cependant, ce n’est qu’en 1944 qu’un médecin, Dr. Enrich Lindemann, s’est penché sur le concept
de la crise. A la suite d’un incendie ayant causé la mort de 492 personnes, Dr. Lindemann propose
une premiére conceptualisation de la crise en basant cette derniére sur ses observations de
I'expérience et de la symptomatologie du processus de deuil des survivants.es ainsi que des
membres de la famille des victimes (Yeager et Roberts, 2015). Par la suite, son collegue, le Dr.
Gerald Caplan (1956), poursuit ses travaux en proposant une conceptualisation plus large de la
crise allant des traumatismes liés a la naissance jusqu’a la mort. Dans ses premiers écrits (1956,
1961), il décrit la crise comme une période durant laquelle une personne se trouve en
déséquilibre en raison d’une situation venant perturber son homéostasie et la plagant dans une
situation ol ses méthodes de résolution de probléme ne sont plus suffisantes. La personne, dans
I'objectif de retrouver un état d’équilibre, entreprend différentes méthodes de résolution de
probléme entrainant un état prolongé de débalancement et provoquant ainsi une situation de
crise. Afin de développer davantage ce concept, Caplan propose pour la premiere fois, en 1964,

les fondements théoriques et interventionnels de la crise. Ce dernier définit la crise comme :

« Un état ou l'individu fait face a un obstacle, a un besoin fondamental de satisfaction,
et dont les circonstances sont telles qu’elle est insurmontable par les méthodes de
résolution de problemes habituelles. Cette période est suivie par une augmentation
de la tension résultant une désorganisation et un déséquilibre de I'homéostasie
pouvant se traduire par un sentiment d’impuissance et d’incapacité. » [Traduction
libre] (Caplan, 1964, p. 39-40)

Le conception de la crise, proposée par Caplan (1964) est aujourd’hui, la définition sur laquelle
se basent de nombreux auteurs et autrices pour leurs guides d’intervention de crise (Séguin et
al., 2021; Yeager et Roberts, 2015). En effet, ses fondements historiques semblent faire
consensus au sein des différentes disciplines en santé mentale. Or, d’autres auteurs.trices s’y
sont tout de méme penchés.es et y ont proposé des bonifications. Bien que Caplan (1964) ait
brievement élaboré sur la nature subjective d’une crise en proposant que cette derniére soit

issue d’un débalancement des ressources de la personne par rapport a la situation, c’est en se
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basant sur ses travaux non publiés que Rapoport (1962) développe pour la premiéere fois sur la
nature et les caractéristiques des événements entrainant la situation de crise. Selon cette autrice,
la situation de crise provient davantage de la perception qu’a l'individu de I'événement plut6t
qgue I'événement en soi. Parad (1971, p. 171), 'un des auteurs clés dans l'intervention de crise
autoagressive, ajoute que: « La crise n'est pas la situation en elle-méme, mais plutot la

perception et la réaction de la personne a cette derniére » [Traduction libre].

Ainsi, selon Yeager et Roberts (2015), différents éléments peuvent caractériser une personne en
crise, soit la perception d’'un évenement comme important et stressant, I'impossibilité de
modifier ou diminuer I'impact de I'événement par les stratégies d’adaptation déja en place,
I’augmentation de la peur, tension et/ou confusion, un haut niveau d’inconfort subjectif et
I’escalade rapide vers un état actif de crise ou d’état de déséquilibre. En ce sens, Séguin (2021)
propose que I'ensemble des écrits portant sur le sujet semblent indiquer tout d’abord la présence
d’un évenement perturbateur, ce qui explique que la majorité des interventions de crise se

centrent sur ce dernier.

La définition de la crise de Caplan est utilisée par plusieurs auteurs et autrices clés de
I'intervention de crise, et ce dans plusieurs disciplines. En effet, de nombreux auteurs.trices
contemporains.es, incluant Séguin et al. (2021), Yeager et Roberts (2015) et Black et Flynn (2021)
ont basé leur modeéle d’intervention sur ces fondements théoriques. Ainsi, par ses assises
théoriques solides et par son caractere inclusif, elle sera privilégiée pour encadrer I'ensemble de

ce mémoire.

La trajectoire de la crise et typologies proposées

Différents modeéles théoriques ont été proposés pour répondre au besoin d’orientation des
services d’intervention de crise. Afin de bien comprendre I'évolution de la théorie de la crise, il
semble essentiel de se pencher, en premier lieu, sur la trajectoire proposée par Caplan (1964)

qui, rappelons-nous, a guidé la création de nombreux modeéles d’interventions récents.

Dans sa définition, Caplan (1964) propose une trajectoire hiérarchisée selon une progression

d’intensité en quatre étapes débutant par l'augmentation de la tension provenant de
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I’évenement précipitant la crise. La deuxiéme étape référe a I'augmentation de la tension et la
perturbation de la vie quotidienne en raison de l'incapacité de résoudre la crise rapidement et
I'augmentation de la crise jusqu’a un niveau de désorganisation entrainant un passage a 'acte
(Caplan, 1964). L’étape finale implique deux avenues possibles, soit la désorganisation ou la

résolution de la crise par I'acquisition de nouvelles stratégies d’adaptation (Caplan, 1964).

En réponse a la trajectoire proposée par Caplan (1964), certains écrits proposent qu’il est
impossible de statuer sur des manifestations précises de la crise en raison du caractere subjectif
de cette derniére (Séguin et al., 2021). En effet, selon ces auteurs.trices, le fait de proposer une
trajectoire unique pourrait étre limitant pour les intervenants.es, car les différentes étapes du
continuum d’intensité ne sont pas exclusives ni linéaires ce qui rend le choix d’intervention
difficile (Baldwin, 1978; Séguin et al., 2021). Parmi ces auteurs.trices, on trouve entre autres
Baldwin (1978, p. 540-547) qui propose une typologie de la crise sous six catégories, soit la crise
dispositionnelle, la crise de transition de vie anticipée, la crise résultant d’'un traumatisme, la
crise développementale, la crise psychopathologique et la crise d’urgence psychiatrique
[Traduction libre]. Selon cet auteur, la classification des types de crises faciliterait I'orientation
des intervenants.es dans le choix d’intervention a privilégier pour la personne en crise. Plus
récemment, cette proposition s’est vue critiquée puisque la crise est maintenant vue comme un
processus personnel et unique, ce qui rend contradictoire la proposition d’'une symptomatologie
unique. En réponse, Séguin et al. (2021) ont proposé une typologie plus inclusive de trois types
de crises se chevauchant, soit la crise psychosociale, la crise psychotraumatique et la crise
psychopathologique. La crise psychosociale, dont I’événement déclencheur est une situation de
déséquilibre, représente le type de crise qui peut étre aisément résolu si la personne recoit le
soutien adéquat (Séguin et al., 2021). La crise psychotraumatique, pour sa part, provient d’un
incident de nature traumatique menacgant l'intégrité physique, sexuelle ou mentale de la
personne (Séguin et al., 2021). Finalement, la crise psychopathologique, qu’on retrouve le plus
fréqguemment en contexte de santé mentale, est la crise d’ordre psychiatrique fréquemment
déclenchée par la vulnérabilité personnelle et pathologique de la personne expliquant ainsi la
nature de I'escalade de comportements et la plus faible disposition aux mécanismes d’adaptation

efficaces (Séguin et al., 2021).
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Ainsi, a la lecture de ces différentes propositions de trajectoire et de typologies de la crise, on
constate qu’une certaine incohérence subsiste. En effet, la typologie orientée vers une
catégorisation plus inclusive des types de crises proposée par Séguin et al. (2021) semble
actuellement privilégiée au Québec. Or, la catégorisation des types de crises sous trois catégories
distinctes comportant leur symptomatologie typique et leur catégorie d’interventions semble
incohérente avec le postulat de départ mettant en évidence le besoin de proposer une typologie
inclusive et respectant le caractere subjectif de la crise. Par exemple, la catégorisation des types
de crises et de leur symptomatologie pourrait étre limitante dans l'intervention aupres d’une
personne présentant plusieurs types de crises ou plusieurs diagnostics concomitants. Dans le
méme ordre d’idée, cette catégorisation des types de crises est aussi incohérente avec la
perspective du rétablissement dont les postulats se centrent aussi sur le processus subjectif de
I'expérience de santé de la personne. Ainsi, en concordance avec la définition de la crise
proposée par Caplan (1964) et la perspective du rétablissement qui constituent les assises
théoriques et disciplinaires de ce mémoire, les différentes typologies proposées ne seront pas

considérées dans la réalisation de ce projet de recherche.

La prévalence de la crise au Québec

Selon Caplan (1964), la crise est causée par un événement ou la personne ne possede pas les
ressources nécessaires pour y faire et entrainant un débalancement de ’homéostasie. La nature
de I'événement n’étant pas gage de situation de crise, il est normal de constater qu’aucune
donnée ne permet, a notre connaissance, d’apprécier la prévalence de la crise dans son ensemble.
Un second facteur rendant difficile I’évaluation de la prévalence réelle des crises est la multitude
de services disponibles. En effet, les situations de crises sont interceptées par plusieurs types de
milieux, incluant les centres de crises, les centres téléphoniques et les salles d’urgence. Dans le
cadre de cette recension des écrits, nous discuterons de plusieurs types de données disponibles

afin de dresser un portrait permettant d’apprécier la prévalence de la crise au Québec.

En ce qui a trait a la crise en milieu intrahospitalier, selon 'INSPQ (2019), I'urgence est le premier
endroit de consultation pour les personnes en situation de crise. En effet, en Amérique du Nord,

4 a 12% des consultations a I'urgence sont pour des motifs psychiatriques. Le Québec s’inscrit
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d’ailleurs dans cette moyenne avec une prévalence de 6% en 2016-2017 (Fleury et al., 2018).
Selon ces mémes données, 865 000 personnes ont obtenu un diagnostic de trouble de santé
mentale en 2014-2015 et 39% de ces personnes avaient consulté les services d’urgence (Fleury et
al., 2018). Une étude britannique a d’ailleurs mis en lumiére que 27% des personnes consultant
I"'urgence pour une situation de crise psychiatrique étaient référées par des centres de crise alors
que 61,9% étaient amenées en ambulance et 4,6% par la police (Baracaia et al., 2020). Bien que
ces données nous permettent de supposer une prévalence importante de crise en psychiatrie,
chaque consultation a I'urgence pour un motif psychiatrique n’indique pas nécessairement une

crise. Elles demeurent donc a interpréter avec prudence.

Aussi, une facon indirecte d’apprécier la prévalence des situations de crise est de s’attarder a la
prévalence de ses manifestations. Selon une revue systématique conduite par Barratt et al. (2016)
dans cing pays européens, prés d’un tiers des consultations a I'urgence ont pour motif des crises
autoagressives alors qu’entre 14 et 20% des personnes hospitalisés en psychiatrie ont présenté
au moins un comportement hétéroagressif (lozzino et al., 2015). Le Québec, ne présentant que
depuis trés récemment des données sur l'utilisation des services en psychiatrie, ne fait
actuellement pas état des motifs de consultations (INSPQ, 2019). Par contre, une étude
ontarienne a mis en lumiere que 74,1% des personnes hospitalisés en psychiatrie avaient été
soumis a une hospitalisation involontaire, 'une des conséquences possibles des manifestations

de la crise (Lebenbaum et al., 2018).

Au niveau des services de crise externes, aucune donnée ne permet, a notre connaissance, de
dresser un portrait de l'utilisation des services. Par contre, un centre de crise de Québec a
constaté que 6010 personnes ont utilisé les services de crises en un an, dont 596 interventions
par téléphone, 37 déplacements de I'équipe d’intervention mobile et 47 utilisations
d’hébergements de crise (Centre de crise de Québec, 2019).

Ainsi, bien que les données présentées ne permettent pas de dresser un portait exact des
situations de crises au Québec, il est possible de supposer une grande prévalence. |l semble dés
lors essentiel de se pencher davantage sur I'utilisation des services et les motifs y étant associés

dans les services intra hospitaliers et externes afin d’adapter I'offre de services.
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Les conséquences de la crise

Bien que la prévalence des situations de crise soit peu documentée, les conséquences quant a
elles le sont largement. En effet, les crises ont des conséquences sur la personne, sur les proches,

sur les intervenant.e.s ainsi que le systéme de santé.

Pour la personne, bien que chacun ne réponde pas de la méme facon a une situation de stress
intense, les conséquences peuvent grandement affecter son expérience de soins (Séguin et al.,
2021). Parmi ces conséquences, la phase de désorganisation, c’est-a-dire la phase qui précéde la
crise et fréquemment caractérisée comme une période de stress intense, engendre une réaction
en chaine au niveau de différents neurotransmetteurs entrainant a leur tour la sécrétion
d’adrénaline et d’autres hormones (Chrousos et Gold, 1992; Yeager et Roberts, 2015). Ces
messages neurochimiques générent une réponse physiologique sous forme d’augmentation de
la fréquence cardiaque, une dilatation des pupilles et une réaction d’alerte (Chrousos et Gold,
1992). Cette période d’hyperactivité amene a son tour des conséquences sur la capacité de la
personne a effectuer ses activités de la vie quotidienne et maintenir son niveau de vie (Jakubec,
2014). Cette expérience peut aussi entrainer une importante détresse et souffrance

psychologique, de la colere, de I'anxiété et un état dépressif (Jakubec, 2014).

A la suite du maintien de cet état de stress intense pour une longue période, un passage a I'acte
peut s’en suivre se manifestant entre autres par le surgissement d’'un comportement
autoagressif ou hétéroagressif (Séguin et al., 2021). Dans ce contexte, pour préserver la sécurité
de la personne et des autres, I'utilisation de mesures de contréle peut s’avérer essentielle. En
effet, la contention et l'isolement sont des mesures exceptionnelles mises en place pour
préserver la sécurité d’'une personne qui présente un danger pour elle-méme ou pour les autres
(Gouvernement du Québec, 2015). Bien que de nombreuses méthodes alternatives sont mises
en place pour désamorcer la crise, leur utilisation demeure chez pres d’un tiers (23%) des
personnes hospitalisées en psychiatrie au Québec (Dumais et al., 2011). L'utilisation de telles
mesures comporte aussi son lot de conséquences. Notamment, I'Organisation des Nations Unies
(ONU) s’est positionnée, en 2019 en proposant une réduction de l'utilisation des mesures

coercitives a des mesures exceptionnelles, le Rapporteur des Nations unies les qualifiant méme
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de potentielles méthodes de torture modernes (Méndez, 2013). Parmi les conséquences, on note
entre autres, les risques de blessures, de mortalité, de détresse, de trouble de stress post-
traumatique en plus de I'impression de punition, de perte d’autonomie, de stigmatisation et de
perte de confiance envers le personnel médical (Chieze et al., 2019; Raveesh et al., 2019; Zheng

et al., 2019).

Dans une situation d’hétéro-agressivité, olu la crise n’est pas interceptée rapidement,
I'implication de la police peut étre de mise pour assurer la sécurité de la personne et de son
entourage, ce qui peut engendrer la judiciarisation de la personne. Cette judiciarisation peut
conduire vers un parcours carcéral, moins orienté vers le soins (Substance Abuse and Mental
Health Service Administration (SAMHSA), 2020). Or, plusieurs auteur.trice.s ont mis en lumiéere
gue I'accompagnement et la qualité des soins offerts aux usager.ere.s judiciarisé.e.s pouvait
différer en raison de la plus faible disponibilité des lits d’hospitalisation et des services

spécifiques en psychiatrie légale (Crocker et al., 2010).

Les conséquences de la trajectoire de la personne, tout comme les conséquences de la crise en
soit, sont aussi importantes pour la famille. En effet, les proches de la personne en crise sont
susceptibles de vivre des traumatismes, de I'anxiété, de la détresse, en plus d’étre a risque de
subir des actes de violence (Jakubec, 2014). En situation de crise, les proches de la personne
peuvent également étre contraints de faire appel a des services d’urgence policiere ou médicale,
qui peinent a répondre adéquatement aux besoins de la personne en crise (Hogan et Goldman,
2021). Plusieurs auteur.trice.s mentionnent d’ailleurs que I’ébranlement des proches occasionné
par la récurrence des crises peut a son tour entrainer une réticence a s’engager dans les soins et

traitements de la personne en crise (Drolet-Dostaler, 2016; Lequin et al., 2021).

Au niveau du systeme de santé, la prise en charge des situations de crise comporte aussi son lot
de conséquences, principalement en raison du fait que ces derniéres sont la premiére source de
consultations répétées a l'urgence (Pelletier-De Rico, 2020). Le phénomeéne de la porte
tournante, bien connu des gestionnaires des milieux hospitaliers depuis la désinstitutionalisation
au Québec dans les années 1960 et 1970, entraine de lourdes conséquences sur le systéme de

santé incluant une augmentation des frais engendrés, une augmentation du taux
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d’hospitalisation ainsi que des délais dans les offres de services (Gobbicchi et al., 2021; Pelletier-
De Rico, 2020). C’est aussi principalement en raison de ce phénomeéne grandissant que l'intérét

pour les interventions de prévention de la crise a augmenté depuis les derniéres décennies.

Les interventions de prévention de la crise en santé mentale

En réponse au besoin d’interventions spécifiques a la prévention de la crise en santé mentale, le
Plan d’action en santé mentale proposé en 1998 et révisé en 2005, en 2015 et en 2022 (Ministéere
de la santé et des services sociaux, 2022) a permis I'implantation de différents services, incluant
entre autres les équipes de traitement communautaire dynamique (ETCD) et la gestion de cas a
caractere intensif. La section suivante présentera de facon plus précise les interventions de crise
actuellement disponibles au Québec suivant la trajectoire de soins d’une personne ayant un
trouble de santé mentale, c’est-a-dire des services communautaires jusqu’aux services

intrahospitaliers, excluant la judiciarisation.

En milieu communautaire, trois types de services de crise sont disponibles : les interventions de
crises a court terme, les consultations téléphoniques psychosociales et les équipes
d’interventions de crise dans la communauté (Gouvernement du Québec, 2017). Ces services,
offerts de concert avec les centres de crises et les unités d’urgences hospitaliéres permettent

d’accompagner la personne dans I'ensemble de sa trajectoire de soins.

Le Guichet d’accés en santé mentale (GASM) responsable de la liaison entre les services
communautaires et les services hospitaliers est aussi une porte d’entrée permettant I'acces a des
services en santé mentale. Or, malgré le déploiement de ces services, 'urgence demeure le
premier lieu de consultation d’'une personne en crise (INSPQ, 2019). Aprés l'arrivée a l'urgence
psychiatrique par les services de crises, les services policiers ou I'ambulance, peu d’interventions
sont disponibles pour accompagner une personne en crise. En effet, I'intervention de crise en
milieu hospitalier demeure un défi en raison du manque d’études empiriques rendant difficile
I’appréciation de leur efficacité et limitant la justification derriére leur mise en place (de Jong et

al., 2016; Golan, 1998; Séguin et al., 2021).
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L'une des interventions de crise initiée en milieu hospitalier démontrant le plus de résultats
positifs et faisant état de plus en plus d’études depuis la fin des années 1990 est le plan de crise.
L’Organisation mondiale de la santé (2021) en a d’ailleurs souligné la pertinence dans sa
publication portant sur les meilleures pratiques en santé mentale. Bien qu’il soit davantage initié
en contexte hospitalier, le plan de crise est un outil personnalisé qui vise I'accompagnement de
la personne dans I'ensemble de son expérience de soins en lui permettant de participer aux

décisions relatives a ses soins et traitements dans une perspective de rétablissement.
Les plans de crise

Contexte
Dans la littérature, il existe actuellement de nombreux modeéles de plans de crises sous différentes
nomenclatures et différents objectifs rendant difficile I'appréciation de |'étendue des
connaissances actuelles. Certaines catégories de plans de crise demeurent cependant plus
étudiées : les directives anticipées psychiatriques, le plan de crise conjoint et le plan de sécurité.

Cette section représente une analyse rapide mais non systématique de la littérature.
Les directives anticipées psychiatriques

Les directives anticipées psychiatriques sont I'une des premieres formes de plan de crise introduit
dans les soins en santé mentale. Aux Etats-Unis, ce modéle de plan découle des initiatives suivant
la désinstitutionalisation en psychiatrie, soit la Loi sur les soins communautaires (Community care
act) et la Loi sur 'autodétermination des patient.e.s (Patient Self-Determination Act) dans les
années 1990 (Atkinson, 2007; Murray et Wortzel, 2019). Plusieurs pays, incluant I’'Australie, la
Nouvelle-Zélande, le Canada et la majorité des pays de I’'Union européenne ont suivi la cadence
en proposant aussi les directives anticipées comme moyen de mettre I'accent sur les nouveaux
modeles de pratique exemplaires et favoriser I'autodétermination en psychiatrie, basant entre
autres leur modeéle sur le testament psychiatrique (psychiatric will) proposé par Szasz en 1982
(Donnelly, 2017; Nicaise et al., 2013; Szasz, 1982). Dans la littérature, les directives anticipées
sont généralement présentées comme un document légal permettant a la personne de

manifester ses désirs et préférences en matiére de soins et traitements pour un moment ou elle
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ne serait plus en mesure de le faire (Murray et Wortzel, 2019). Par contre, plusieurs écrits
soulévent une divergence dans les objectifs proposés par les auteur.trice.s européen.enne.s et
américain.aine.s (Campbell et Kisely, 2009). En effet, la directive anticipée dite « classique », plus
communément utilisée aux Etats-Unis ne référe pas explicitement a la notion de crise, mais plutot
a la notion d’incapacité en raison de la détérioration des symptémes psychiatriques (Murray et
Wortzel, 2019). De son c6té, la proposition européenne stipule explicitement la notion de
situation de crise (Atkinson, 2007; Nicaise et al., 2013) ou de situation d’urgence (Maitre et al.,
2013). Bien que les directives anticipées ne soient pas activement utilisées au Québec, la
définition canadienne proposée par Ambrosini et Crocker (2007) concorde davantage avec la
définition européenne, énoncgant un rapport précis avec une situation de crise en santé mentale.
Parmi les rubriques typiques d’une directives anticipée, on note entre autres les décisions
relatives a I'hospitalisation, la médication, I'utilisation des mesures de contréle, et parfois la
nomination d’un.une représentant.e pour la gestion des effets personnels, financiers et
médicaux, bien que cette derniére composante souléve un dilemme éthique concernant les droits
de la personne soignée (Campbell et Kisely, 2009; Nicaise et al., 2013). Aussi, en raison de la valeur
légale de ce document, il doit nécessairement étre complété avec la collaboration d’un.e
représentant.e de la loi; or, la participation de la personne soignée n’est pas spécifiée dans tous
les écrits, ce qui souléve aussi des questionnements éthiques (Nicaise et al., 2013). Parmi les
retombées positives de I'intervention, on observe une augmentation pour la personne soignée
de I'autodétermination, de I'autonomie, de la relation thérapeutique ainsi qu’une diminution des

iniquités sociales (Campbell et Kisely, 2009; Nicaise et al., 2013; Stephenson et al., 2020).

Or, bien que cette intervention présente plusieurs effets positifs pour la personne, elle demeure
peu utilisée et peu documentée (Campbell et Kisely, 2009; Nicaise et al., 2013; Stephenson et al.,
2020). Selon la revue systématique conduite par Nicaise et al. (2013) faisant état de 47 études
portant sur cette intervention, la principale limite justifiant la faible utilisation de I'intervention
concerne son opérationnalisation. En effet, en raison de la multitude des objectifs possibles
provenant des propositions américaines et européennes incluant entre autres la prévention de la
crise, la planification a long terme, l'intervention d’urgence ou la diminution du recours aux

mesures coercitives, cette intervention semble difficile a appliquer et évaluer (Nicaise et al.,
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2013). Ces auteur.trice.s soulévent cependant que I'une des formes de directive anticipée ayant
montré le plus de résultats positifs est le plan de crise conjoint (PCC) visant spécifiquement la

prévention de la crise (Nicaise et al., 2013).

Le plan de crise conjoint
Le PCC, initialement identifié par le concept de « carte de crise » (crisis cards), a majoritairement
été étudié par Sutherby et al. (1999) et constituerait la forme la plus récente de directives
anticipées (Nicaise et al., 2013). A la suite de cette premiére proposition, Henderson et al. (2004)
se sont appuyés sur I'expérience de personnes ayant fait I'usage de cartes de crise pour proposer
un document plus extensif et répondant davantage aux besoins de ces derniers. Cette
intervention a par la suite été étudiée par plusieurs auteur.trice.s dans différents pays incluant la
Suisse, la France I’Allemagne et la Nouvelle-Zélande (Ferrari et al., 2018; Henderson et al., 2004;
Thornicroft et al.,, 2013). Le PCC est une déclaration anticipée et négociée permettant a la
personne de manifester ses préférences en matiére de traitements en prévention de la survenue
d’une crise ultérieure, son objectif principal étant de favoriser 'autodétermination de la personne
dans la détection des signes et symptémes de la crise (Ferrari et al., 2018; Thornicroft et al., 2013).
A contrario des directives anticipées, cette intervention n’a pas de valeur légale et doit
obligatoirement étre complétée en collaboration avec la personne ayant un trouble de santé
mentale (Ferrari et al., 2018). Cette intervention, majoritairement étudiée aupres des personnes
schizophrénes, comporte de nombreuses retombées positives incluant I'amélioration de Ia
relation thérapeutique, I'autonomisation et I'autodétermination de la personne soignée (Ferrari
et al., 2018; Henderson et al., 2004). Or, bien que la nature trés précise de la clientéle visée par
I'intervention pourrait étre considérée comme une limite, cette derniére a aussi été étudiée
aupres d’autres clienteles incluant les personnes présentant un trouble de personnalité limite
(Borschmann et al.,, 2013) et auprés de personnes en dépression (Ruchlewska et al., 2016),
suggérant un éventail plus large d’applications que celles actuellement considérées. D’ailleurs,
I’étude de Borschmann et al. (2013) qui a eu lieu au Royaume-Uni auprés de 88 personnes
présentant un trouble de la personnalité limite a mis en lumiére qu’il était non seulement possible
de transposer cette intervention a cette clientéle, mais qu’elle améliorait leur gestion des

comportements autoagressifs et renforgait la relation thérapeutique avec I'équipe soignante.
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Plusieurs limites ont cependant été relevées par différents auteurs et autrices, principalement en
ce qui a trait a 'opérationnalisation de l'intervention. En effet, un manque de consensus par
rapport aux modalités du plan, a sa méthode de complétion, au moment privilégié pour le faire
ainsi qu’a la formation associée occasionne une multiplication des méthodes affectant du méme
coup son implantation, son utilisation, ainsi que la possibilité de comparer les résultats des
différentes études primaires. Cette hétérogénéité rend ainsi difficile I'appréciation de ses

retombées.
Le plan de sécurité

Le plan de sécurité, de son c6té représente un autre modeéle de plan de crise. En effet, 'une de
ses formes, développée et majoritairement étudiée par Stanley et Brown (2012), vise
principalement la crise autoagressive. Le plan de sécurité proposé par Stanley et Brown (2012)
est un plan réalisé en collaboration avec la personne soignée visant le développement d’une liste
de ressources et stratégies d’adaptation dans I'objectif de supporter cette derniére pour une
future crise suicidaire. A contrario des directives anticipées ou du PCC qui visent des types de
diagnostics spécifiques, cette intervention s’adresse plutét a la crise suicidaire, ou la crise
autoagressive, en faisant abstraction du diagnostic de la personne. Or, sa définition et ses
objectifs semblent s’orienter de facon semblable aux autres plans présentés dans cette recension
des écrits, soit la prévention et la prise en charge de la crise, peu importe sa nature. D’ailleurs, en
2021, Ferguson et ses collaborateurs ayant constaté un intérét marqué dans la littérature pour ce
type de plan de crise, ont effectué une recension systématique des écrits incluant 26 études dans
I’objectif d’observer I'impact du plan de sécurité chez les adultes. Différentes retombées positives
ont été relevées incluant une diminution des idéations suicidaires ainsi qu’une diminution du taux
d’hospitalisation et une meilleure observance aux traitements (Ferguson et al., 2021). Selon ces
mémes auteurs et autrices, ce type d’intervention breve s’inscrit dans les meilleures pratiques en
matiere de gestion des crises suicidaires, mais les études en faisant état présentent un taux
d’hétérogénéité élevé en termes d’intervention, de clientéle et de qualité méthodologique

rendant difficile I'appréciation de ses retombées (Ferguson et al., 2021). Ainsi, un besoin
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d’identification de I'étendue des connaissances semble aussi se dessiner pour ce type

d’intervention.

Comme mentionné plus haut, plusieurs auteur.trice.s soulévent un besoin d’approfondissement
des connaissances en matiéere de gestion de crise. Selon ces dernier.ére.s, le choix d’intervention
a privilégier est inhérent au type de crise vécu par la personne (Séguin et al., 2021; Yeager et
Roberts, 2015). Or, la définition de la crise privilégiée pour ce présent mémoire semble plut6t
suggérer que l'intervenant.e devrait accompagner la personne dans I'objectif de lui permettre de
développer les stratégies nécessaires en faisant abstraction de I’étiologie ou du diagnostic ayant
entrainé la crise (Caplan, 1964; Parad, 1971). En effet, a la suite de I’examen des trois modeles de
plans qui sont les plus recensés dans la littérature, il est possible de constater plusieurs similarités
dans la méthode d’intervention et les buts, c’est-a-dire la complétion d’une forme de plan ayant
pour objectif d’accompagner la personne dans le développement de ses ressources pour faire
face a une crise future. Par contre, bien que les modeles de plans présentés représentent les
grandes catégories d’intervention dans la littérature, plusieurs autres auteur.trice.s se sont aussi
penché.e.s sur ces interventions ce qui rend difficile I'appréciation de I'étendue des
connaissances actuelles. Aussi, plusieurs de ces interventions sont actuellement utilisées en silo
dans les milieux de soins psychiatriques québécois ou ne sont discutées que dans la littérature
grise. Or, relevant la présence d’éléments communs a ces différents plans, une perte
d’engagement pourrait étre observée auprés du personnel infirmier n’y constatant pas de plus-

value thérapeutique.

Ainsi, en raison de la pluralité des modeles de plans, du besoin soulevé par plusieurs auteurs et
autrices d’approfondir les connaissances en matiére de plans de gestion de crise (Ferguson et al.,
2021; Nicaise et al., 2013) et du besoin d’éviter la multiplication d’interventions pour favoriser
I'engagement du personnel soignant, il semble essentiel de porter une attention particuliére a
I'ensemble de la littérature afin d’en dresser un portrait global, d’identifier une définition
commune et des modalités dans I'objectif d’évaluer les retombées de ce type d’intervention et

potentiellement proposer une intervention générique regroupant tous les modéles de plans.
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Perspective disciplinaire

Cette section portera sur la perspective disciplinaire choisie pour encadrer le processus de
recherche. Dans un premier temps, le rétablissement tel que proposé par Provencher (2002), sera

présenté, puis sa relation avec le présent mémoire sera développée.

Le concept de rétablissement en santé mentale a vu le jour au Royaume-Uni vers la fin des années
1960. Or, son impact sur les soins ne s’est fait sentir qu’au cours des années 1990, a la suite des
mouvements liés a la désinstitutionalisation et des nombreux témoignages d’usagers.eres en
santé mentale. Au Québec, le rétablissement fait partie intégrante des soins en santé mentale,
principalement par son inclusion dans le Plan d’action en santé mentale en 2005 et mis a jour en

2015 et en 2022 (Ministére de la santé et des services sociaux, 2022).

Bien que de nombreuses définitions coexistent dans la littérature devant le caractéere personnel
du rétablissement (Bergeron-Leclerc et al., 2019), ce dernier est généralement défini comme une
facon de vivre et une facon d’approcher la vie dans un continuum non linéaire contenant des
moments de recul et d’avancée (Deegan, 1996). L’espoir, I'autodétermination et le respect qui
sous-tendent le processus de rétablissement permettent a la personne de manifester son pouvoir
d’agir et se réapproprier sa santé (Pachoud, 2012). En concordance avec cette perspective, la crise
peut étre percue comme une étape dans I'expérience de vie de la personne a travers la maladie.
Les plans de crise représenteraient donc une occasion pour la personne en crise de se
réapproprier sa santé en occupant un réle central dans la prise de décision relative a ses soins et
traitements, méme en période d’incapacité. Pour le personnel soignant, cette intervention
permet de soutenir le pouvoir d’agir et 'autodétermination de la personne a travers une prise de

décision anticipée.

La perspective du rétablissement selon Provencher (2002)
Pour encadrer la réalisation de ce mémoire, la perspective infirmiére du rétablissement proposée
par Provencher (2002) sera privilégiée puisqu’elle présente des dimensions claires et appliquées
ciblant spécifiqguement I'expérience de rétablissement des personnes ayant un trouble de santé
mentale. Selon cette autrice, le rétablissement se définit plus précisément comme un processus

variable permettant a la personne avec un trouble de santé mentale de retrouver du sens a
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travers le cheminement de la maladie, de son existence, du bien-étre et de la satisfaction quant
a la vie (Provencher, 2002). Selon cette autrice, la démarche du rétablissement implique une
participation active de I'usager.ére dans I’élargissement de son pouvoir d’agir et dans la définition

de ses projets de vies (Provencher, 2002).

Provencher (2002) propose quatre dimensions du rétablissement, soit: la redéfinition et
I’expansion de soi, la relation a I'espace temporel, le pouvoir d’agir et la relation aux autres: La
premiére dimension, soit la redéfinition et I'expansion de soi, se centre sur le processus de deuil
du soi antérieur et I'acceptation des forces et des faiblesses de la personne dans sa redéfinition
du soi a travers la complexité de la présence d’un trouble de santé mentale. De son c6té, la
deuxieme dimension, soit la relation a I'espace temporel, met I'accent sur le développement de
I'espoir et de la spiritualité liés a une vie meilleure. La troisieme dimension, le pouvoir d’agir, se
centre sur la découverte de la personne de sa capacité a exercer un plus grand contréle sur son
expérience de soins et de vie. Selon I'autrice différents niveaux de pouvoir d’agir s’offrent a la
personne dans I'expérience de sa situation de vie tant au niveau psychologique, organisationnel
gue communautaire (Provencher, 2002). Finalement, la quatrieme dimension se centre sur le
contexte relationnel de la personne avec son entourage et ses proches dans une perspective de
rétablissement. Pour cette dimension, il est question de renforcer la relation unissant la personne
en processus de rétablissement et son environnement physique et relationnel (Provencher,

2002).

Utilisation dans le cadre du mémoire
Cette perspective infirmiere visant la collaboration entre les professionnels de la santé et
l'usager.ere oriente I'ensemble du projet de recherche. D’un point de vue plus global,
I'intégration de cette perspective disciplinaire du projet de recherche en permettant de
comprendre la fagon dont les concepts clés entourant les plans de crises influencent le pouvoir
d’agir de la personne, promeuvent une gestion collaborative efficace des crises, favorisent
['atténuation des conséquences de la crise et soutiennent le retour vers une forme de

rétablissement.
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De facon plus précise, la perspective du rétablissement a orienté la vision de la problématique
par I'un de ses principaux postulats : la promotion du pouvoir d’agir. En effet, ce dernier est non
seulement a la source de la création de certains des plans de crise proposés dans la littérature
(Ferrari et al., 2018), mais aussi a la source du besoin de clarifier les concepts entourant cette

intervention favorisant le partenariat et I'autogestion de la crise.

Cette perspective disciplinaire a également influencé la méthodologie proposée, d’une part en
orientant I'analyse des données, mais aussi en stimulant I'implication d’un patient partenaire
ayant vécu des crises en santé mentale. En effet, en concordance avec les assises disciplinaires du
rétablissement, nous avons considéré judicieux de consulter un patient partenaire afin de valider
la pertinence des résultats obtenus en relation avec son savoir expérientiel, ce qui a ensuite guidé
I'interprétation des résultats. Selon cette méme perspective disciplinaire, la collaboration dans le
processus de recherche s’inscrit dans une perspective de rétablissement, car elle favorise une
implication active de la personne dans le développement des meilleures pratiques (Vignaud,
2017). Ancrer cette revue de la portée selon les principes du rétablissement assure également a
I’équipe de recherche de proposer des concepts clés significatifs pour les usager.ere.s en santé

mentale.
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Chapitre 3 — La méthode

Cette section du mémoire présente dans un premier temps la justification de la méthode choisie
pour la réalisation de cette revue de la portée, soit celle proposée par Peters et al. (2020). Dans

un second temps, ses étapes seront explicitées.

La revue de la portée

Avec l'augmentation de la recherche depuis les années 1990 sur les plans de crise, il devient
difficile pour les chercheurs d’avoir une vue d’ensemble nuancée de I'intervention. En effet, il est
parfois nécessaire de débuter par la prise en compte et la classification des écrits actuels afin
d’ouvrir la porte a de nouvelles recherches sur un phénomeéne (Badger et al., 2000). En ce sens,
effectuer une revue de la littérature permet au chercheur de mettre en lumiéere les connaissances
actuelles, les organiser et les synthétiser. Or, certaines questions de recherche stimuleront le
besoin d’explorer I'’étendue des connaissances disponibles sur un sujet dans I'objectif d’orienter
de futures recherches empiriques. Ainsi, pour répondre au but de cette étude, une revue de la
portée a été privilégiée, car elle permet de cibler I'’étendue actuelle de connaissances sur les plans
de crise disponibles, en s’attardant entre autres a leurs caractéristiques (par ex., leur but, les
rubriques a inclure, le moment de complétion a privilégier, la méthode de complétion et la

formation nécessaire), ainsi que leurs retombées.

La revue de la portée est une méthode proposée pour la premiére fois au début des années 2000
par Arksey et O'Malley (2005). Selon ces derniéeres, la revue de la portée a pour objectif
d’identifier le type de connaissance actuellement disponible sur un sujet émergent afin d’en
identifier les facteurs et les caractéristiques puis d’en clarifier les concepts et les définitions
(Arksey et O'Malley, 2005). Plusieurs auteur.trice.s iont par la suite critiqué la rigueur et la clarté
des lignes directrices de cette premiére proposition et y ont proposé des bonifications. Parmi ses
principales critiques, on note entre autres I'absence de lignes directrices concernant la sélection
et 'analyse des études primaires pouvant affecter la crédibilité et la reproductibilité de I'étude

(Tricco et al., 2016). Il a aussi été soulevé que I'absence de considération quant a I'analyse de la



gualité des études primaires pouvait entrainer un biais de la description de I'étendue des

connaissances actuelles.

Ainsi, en 2010, Levac et al. (2010) proposent une nouvelle version de cette méthode en y ajoutant
des spécifications concernant la sélection et I’'analyse des écrits empiriques en y suggérant aussi
une étape obligatoire : I'analyse de la qualité des écrits. Depuis cette proposition, de nombreux
auteur.trice.s ont aussi suggéré des modifications a la méthodologie initiale (Daudt et al., 2013;
Peters et al., 2015; Tricco et al., 2016). Cette multiplication entraine a son tour un manque de
consensus générant des difficultés pour un chercheur novice et de la confusion dans la conduite

d’une revue de la portée (Peterson et al., 2017; Tricco et al., 2016).

Pour répondre a cette problématique, le Johanna Briggs Institute (JBI) s’est positionné en 2020
en proposant un guide explicite basé sur la méthodologie de Peters et al. (2015) intégrant ainsi
les critiques des méthodes précédemment émises. Le cadre méthodologique proposé par le JBI
représente donc un choix logique pour une personne effectuant une premiére revue de la portée
par la rigueur de sa méthode et la clarté de ses lignes directrices (Peters et al., 2020; Peters et al.,

2021).

Afin de rapporter de facon transparente la méthode utilisée, les lignes directrices du Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews
(PRISMA-ScR; Tricco et al., 2018) ont été utilisées (Annexe A). Les lignes suivantes présenteront

les étapes de la revue de la portée selon Peters et al. (2020).

Identification du but et des questions de recherche

La premiére étape de la revue de la portée est d’identifier le but et les questions de recherche,
puis de les mettre en relation. Ainsi, le but de cette étude est de dresser |’état des connaissances
sur les plans de crise en santé mentale adulte a I'aide d’une revue de la portée. Les questions de

recherche sont : Qu’est-ce qu’un plan de crise? Quelles sont ses retombées?

Identification des études pertinentes

Cette seconde étape permet I'organisation de la recherche documentaire ainsi que I’élaboration

des stratégies de recherche. Plus précisément, une stratégie de recherche exhaustive a été
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élaborée en collaboration avec une bibliothécaire spécialisée en santé mentale (Annexe B). Etant
donné la pluralité des modeles de plans de crise, la syntaxe privilégiée inclut toutes les
nomenclatures apparentées, c’est-a-dire les termes crisis plan, safety plan, joint crisis plan,
advance care plan, psychiatric advance directives, psychiatric advance statement. Ces derniers
ont été joints a des outils de recherche, soit des masques, de troncatures et des opérateurs de
proximité, ainsi que des synonymes liés a I'intervention de crise en santé mentale afin d’assurer
la pertinence des études relevées. Les bases de données informatiques utilisées incluent :
CINAHL, PubMed, Medline (Ovid), EMBASE (OVID), PsychINFO (Ovid) et Cochrane. Dans I'objectif
de s’assurer d’avoir une vision d’ensemble de la littérature sur les plans de crise, la littérature
grise, incluant les dissertations académiques, les présentations de conférences et les rapports
gouvernementaux qui ne se retrouvent pas dans les livres ou les journaux avec processus de
révision par les pairs, ont également été sujets a examen. Les bases de données considérées pour
la littérature grise sont: ERUDIT, DART, Open Gray, Grey litterature report. Aussi, puisque
I'objectif de la revue de la portée est de dresser un portrait de I'étendue de I'ensemble des
connaissances actuelles, aucune exclusion au niveau des années de publication n’a été

considérée.

Différents criteres d’éligibilité ont été ciblés pour répondre a I'objectif de cette revue de la portée.

Tout d’abord, les criteres d’inclusion sont:

- Les articles publiés en anglais ou en francais;
- Les études ciblant la clientéle adulte utilisant des services en santé mentale;
- Les articles faisant état d’une intervention liée a un plan ou des directives en prévision

d’une situation de crise.

Les criteres d’exclusion regroupent :

- Les manuscrits non publiés;
- Les études concernant un échantillon majoritairement formé de personnes ayant une
déficience intellectuelle, de vétérans de I'armée, de personnes en centres de soins longue

durée et de victimes de violence conjugale;
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- Directives ou plans faisant référence a une incapacité décisionnelle a long terme ou un
contexte de fin de vie;

- Les commentaires et les éditoriaux

Les populations présentées dans les critéres d’exclusion sont exclues de cette présente étude en
raison de leurs besoins particuliers en santé mentale. En effet, les personnes ayant une déficience
intellectuelle ou vivant en centre de soins longue durée requierent des interventions spécifiques
liées a des besoins complexes et particuliers. Du c6té des vétérans de I'armée et des personnes
vivant de la violence conjugale, bien que les plans de crise soient largement étudiés et validés
(Arkins et al.,, 2016; Holliday et al., 2019), les interventions proposées comportent des
composantes uniques a ces populations (National Institute for Health and Care Excellence, 2014;
Sabri et al., 2018). De plus, les services de crise offerts aux victimes de violence conjugale ne sont
pas systématiquement offerts dans un contexte de santé mentale, ce qui dépasse le cadre de
cette revue de la portée. Les directives ou plans faisant référence a une incapacité décisionnelle
a long terme ou un contexte de fin de vie sont aussi exclus de I’étude puisqu’ils ne s’inscrivent
pas dans la définition de la crise employée dans le cadre de ce mémoire. Aussi, les commentaires
et les éditoriaux sont exclus afin de répondre aux exigences de temps d’un mémoire et dans

I’objectif de favoriser la faisabilité de I'étude.

Sélection des articles

La sélection des articles a été effectuée en deux étapes, soit la sélection des articles par le titre et

le résumé et le tri des textes complets.

Sélection par le titre et le résumé
Le processus de sélection des articles a été entamé par le dépot des articles résultant de la
recherche documentaire sur I'application Covidence (Veritas Health Innovation, Melbourne,
Australia, 2022). Cette derniere a résulté en I'importation de 1075 articles aprés le retrait des
doublons. La premiére sélection des articles a par la suite été effectuée aupres des titres et des
résumés des articles en collaboration avec une collegue étudiante ayant de I'expérience dans les

revues de la portée. En effet, selon la recommandation de Peters et al. (2020), 10% des articles
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issus du premier tri (n = 107) ont aléatoirement été divisés entre les deux réviseurs qui ont
effectué une sélection indépendante en fonction des critéres de sélections établis pour cette
étude. Une consultation entre les deux réviseurs a par la suite eu lieu, permettant ainsi de
comparer la sélection des articles et valider la pertinence et la clarté des critéres de sélections
identifiés. Si, a la suite d’une discussion, les deux réviseurs n’arrivaient pas a un consensus quant
a la sélection d’un ou plusieurs articles, la directrice de recherche a pris la décision finale. Aprés
un taux d’accord interjuge élevé (Kappa 0.87), les articles restants ont été divisés entre les deux
réviseurs afin de compléter la sélection initiale qui a permis d'inclure 122 articles pour I’évaluation

en fonction du texte complet.

Sélection par le texte complet
Cette seconde étape représente la consultation manuelle des articles complets retenus a la suite
de la premiere sélection. La liste de référence de chaque article a également été consultée afin
de s’assurer de n"omettre aucun article pertinent. Un total de 15 articles étaient introuvables par
I’étudiante. Le premier auteur.trice a donc été contacté, ce qui a permis d’accéder a 10
documents supplémentaires. Un total de 78 articles ont été inclus dans cette revue de la portée.

Le diagramme de flux décrivant le processus décisionnel est présenté en Annexe C.

Evaluation des données
Par la suite, en adéquation avec les modifications proposées par Peters et al. (2020) a la
méthodologie d’une revue de la portée, une analyse critique de la qualité méthodologique des
écrits a été conduite afin d’assurer la validité et la fiabilité des résultats obtenus (Annexe D). Pour
ce faire, les gilles proposées par le Johanna Briggs Institute (JBl)ont été utilisées. Pour les études
mixtes, les revues systématiques et les guides de pratique, les grilles the Mixed Methods Appraisal
Tool (MMAT; Hong et al., 2018), the Assessment of Multiple Systematic Reviews Il (AMSTAR II;
Shea et al., 2017) et la grille the Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Il (AGREE II;
Brouwers et al., 2010) ont été utilisées. La grille d’évaluation pour les textes et les opinions du JBI
a été privilégiée pour I’évaluation de la littérature grise. Bien que la qualité méthodologique des
études primaires ne fasse pas état d’un critére de sélection, cette derniére a été prise en compte

dans l'interprétation des résultats de I'étude.
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Extraction des données

Suite a I'évaluation de la qualité des écrits sur le plan méthodologique, une extraction des

données issues des articles primaires a été réalisée a I'aide d’une grille d’extraction.

Puisque le but et les questions de recherche de cette étude visent la description de I'ensemble
de l'intervention, autant au niveau de ses composantes que de ses retombées, I'entiereté des
études primaires a été considérée, c’est-a-dire de l'introduction jusqu’a la conclusion. En effet,
les données issues des études primaires ont été classées dans une grille d’extraction construite a
partir de la grille proposée par Peters et al. (2020), la perspective disciplinaire de Provencher
(2002) et des éléments spécifiques se rapportant au but et aux questions de recherche. Cette

derniére inclut :

1. Letitre de I'article

2. Lesauteur.trice.s

3. L'année de publication

4. Le pays d’origine de I'étude

5. Le/les but(s) et questions de recherche

6. La population ciblée par I’étude et I’échantillon

7. La méthodologie et le devis employés

8. Le type d’intervention et le comparatif utilisés (si applicable)
9. La définition employée pour décrire le plan de crise et son but
10. Les rubriques proposées

11. Méthode et moment de complétion

12. Acteurs impliqués et leur formation

13. Le/les résultat(s) obtenu(s)

La grille d’extraction des données a ensuite été testée avec cing articles aléatoirement choisis par
le biais de I'application Covidence Veritas Health Innovation, Melbourne, Australia, 2022). La
collégue étudiante a la maitrise et moi-méme avons ensuite procédé a une comparaison des
résultats selon les mémes modalités que la sélection des articles. Cette étape a permis de

s’assurer que la grille proposée permettait de cibler I'ensemble des données pertinentes.
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Analyse des données

Les étapes du processus d’analyse sont peu décrites par Peters et al. (2020). Ces derniers
spécifient que I'objectif d’une revue de la portée n’est pas de synthétiser les résultats d’une
intervention comme il serait question dans une revue systématique, mais plutét d’extraire les
données de facon descriptive (Peters et al., 2020). En effet, les résultats des interventions des
études primaires peuvent étre inclus dans la revue de la portée si I'objectif est d’en comprendre
I’étendue des connaissances (Peters et al., 2020). Dans le méme ordre d’idées, puisque I'analyse
en profondeur des résultats quantitatifs n’est pas suggérée pour une revue de la portée selon
Peters et al. (2020), les résultats des études utilisant un devis quantitatif ont été analysés de facon

gualitative.

Une analyse de contenu a été réalisée en concordance avec la méthode proposée par Miles et al.
(2018) dont les étapes incluent la condensation des données, la présentation des données et la
formulation et vérification des conclusions. Tout au long du processus d’analyse, ces étapes ont
été réalisées de facon itérative afin d’assurer une compréhension fine des données extraites
(Miles et al., 2018). L'étape de condensation des données consiste a sélectionner et rassembler
les données issues, dans le cadre de ce mémoire, des grilles d’extraction des articles primaires,
dans I'objectif de créer des codes descriptifs qui seront ensuite regroupés sous forme de thémes
et de sous-themes (Miles et al.,, 2018). La condensation des données a été effectuée en
collaboration avec la colléegue étudiante-chercheuse. Un guide de codes initial a donc été proposé
de maniere déductive en concordance avec la perspective disciplinaire du rétablissement
proposée par Provencher (2002) et les questions de recherche. L'utilisation de cette perspective
disciplinaire a permis de mieux comprendre les composantes des interventions dans une vision
de promotion du pouvoir d’agir de la personne en santé mentale. Par la suite, deux cycles de
codages inductifs ont été réalisés sur le logiciel informatique QDA Miner 6.0 (Provalis Research,
2020), soit le codage de premier cycle (first cycle coding) et le codage de deuxieme cycle (second
cycle coding; Annexe E). Ensuite, la condensation des données a été effectuée entre I'étudiante

chercheuse et la directrice de recherche.
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Présentation des résultats

Les thémes et les sous-theémes identifiés ont été organisés sous forme d’un tableau et présentés
a tous les auteurs et autrices de I’article issus des résultats du présent mémoire (Annexe F). Par
la suite, en concordance avec la perspective disciplinaire du rétablissement de Provencher (2002),
les résultats ont été discutés avec un patient partenaire ayant vécu des crises en santé mentale.
Plus précisément, tout au long de la réalisation du mémoire, I’étudiante-chercheuse et le patient
partenaire ont collaboré sur un projet de recherche connexe au mémoire de sorte a développer
un partenariat mutuel et basé sur le respect. En prévision des rencontres de discussion, le patient
partenaire a effectué une lecture initiale des résultats puis, deux rencontres ont eu lieu dans
I'objectif de valider les résultats de recherche en concordance avec son savoir expérientiel. Tout
au long des deux rencontres, |'étudiante-chercheuse s’est assurée de prendre des notes
exhaustives afin de s’assurer de bien cerner l'interprétation du patient partenaire des résultats
de recherche. Cette étape a permis d’explorer I'implication des résultats pour les personnes
vivant des crises, mais également d’orienter I'interprétation et la discussion des résultats a la
lumiére des réflexions apportées par le patient partenaire. A la suite de ces rencontres et de la
rédaction des sections discussion du mémoire, I’article a été présenté au patient partenaire et ses

commentaires ont été intégrés.

Considérations éthiques
Bien que les revues de la portée ne fassent pas état de données primaires sensibles, personnelles
et confidentielles (Suri, 2020), plusieurs considérations éthiques demeurent, principalement dans
la collaboration avec un patient partenaire dans le processus de recherche. En effet, le patient
partenaire qui a collaboré au processus de recherche est une personne avec un trouble de santé
mentale, donc issue d’'une population vulnérable. Bien que ce dernier n’ait pas participé a la
collecte de données d’une étude empirique aupres de sa population, nous avons tout de méme
fait preuve de sensibilité, de transparence et de respect afin d’assurer sa sécurité dans tout le
processus de recherche (Morgan et al., 2014). Une contribution financiére lui a aussi été fournie

en concordance avec sa participation au processus de recherche.
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Chapitre 4 — Les résultats

Le chapitre portant sur les résultats de I'étude sera présenté sous forme d’un article scientifique
qui sera soumis a la revue International Journal of Mental Health Nursing. Les critéres de

publication spécifiques a cette revue se retrouve en Annexe G.

Crisis plans in mental health: A scoping review
Authors: Cassivi, Christine, Sergerie-Richard, Sophie, Saint-Pierre, Benoit and Goulet, Marie-

Héléne.

Abstract

Crisis situations are frequent among people with mental health disorders. Several interventions
have been developed to act in prevention, including crisis plans recognized as particularly
effective in reducing coercive measures. In the literature, several models of crisis plans are
proposed with similar aims and contents. Based on the methodology proposed by the Johanna
Briggs Institute, a scoping review was conducted to map the state of knowledge on crisis plans in
adult mental health settings. The literature search conducted on 6 databases (CINAHL, PubMed,
Medline, EMBASE, PsychINFO, and Cochrane) yielded 2435 articles. Of these, 122 full text articles
were assessed for eligibility, and 78 met the inclusion criteria. Studies were critically appraised
using the Johanna Briggs Institute appraisal tools, and data were extracted by two independent
reviewers. Content analysis was performed, and preliminary results were presented, discussed,
and validated with a patient partner who has experienced mental health crises. A typology of
crisis plans was identified according to: 1) the legal crisis plan, 2) the formal crisis plan. Fives
modalities were identified for its completion: the sections, the moment, the completion steps,
the people involved, and the training of key actors. Most identified outcomes are consistent with
the main purpose of the intervention, which is crisis prevention. However, the most identified
outcomes focused on the service user’s recovery and indicated that crisis plans could provide an

opportunity to operationalize recovery in mental healthcare, thus suggesting an evolution in the



aim of the intervention. Future research should further focus on the modalities of crisis plans to

guide the implementation in clinical practice.

Keywords: Crisis plans, crisis interventions, psychiatric crisis, shared decision making, mental

health recovery.

Introduction

Crisis situations are frequent for people with severe mental health disorders (Ambrosini &
Crocker, 2007). There is no single definition of crisis. However, the literature seems to agree with
one of the first definitions proposed by Caplan (1964), which is widely used by more recent
authors (Séguin et al., 2021; Yeager & Roberts, 2015). For Caplan (1964), a crisis is defined as a
subjective event in which a person evaluates their situation as uncontrollable and for which they

do not possess the necessary resources or coping skills to deal with it-

Several consequences can arise from crisis situations for the person, their loved ones, and
their caregivers. For the person, this experience can be highly traumatic and cause serious
consequences, including a significant decrease in mental health conditions and psychological
distress as shown by a decrease in general functioning, an inability to meet basic needs,
headaches, loss of appetite, and tremors (Jakubec, 2014). Crisis situations can also result in the
manifestation of heteroaggressive behaviors (directed toward others) or? autoaggressive
behaviors (directed toward self) which can in turn lead to the use of coercive measures, including
chemical restraint, physical restraint and seclusion (de Jong et al., 2016). Numerous studies have
examined the harmful effects of using such measures, which include the risk of injury, venous
thrombosis, feeling of injustice, post-traumatic stress disorder, loss of trust in healthcare
professionals, and increased stigmatization (Chieze et al., 2019; Risch et al., 2014; Zheng et al.,
2019). In addition to the use of coercive measures, aggressive behavior can also lead to police
intervention, resulting in the judicialization of the person in crisis, which in turn affects their care
trajectory (Crocker et al., 2015). Involuntary hospitalization resulting from manifestations of
heteroaggressive or autoaggressive behaviors is responsible for 70.4% of hospitalizations in
mental health (Lebenbaum et al., 2018). For loved ones, crisis situations can also lead to negative

emotions, such as anxiety, distress, and helplessness (Lay et al., 2012; Risch et al., 2014). In
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addition, the intensity of the crises and repeated involuntary hospitalizations can significantly
alter the relationship between family members, healthcare professionals, and the service user,

thus affecting the strength of the person's support system (Hogan & Goldman, 2021).

While the consequences of crisis situations are widely discussed in the literature, their
management remains poor (Séguin et al., 2021). For the person in crisis, many community
resources are available, including psychosocial telephone consultations and crisis centers
(Gouvernement du Québec, 2017). Despite the availability of these services, the emergency unit
remains the primary resource for people in crisis (Institut national de la santé publique du
Québec, 2019). In hospital settings, mental health crisis management presents a challenge due to

the acute nature of the crisis (Golan, 1998; Séguin et al., 2021).

To address this need for interventions acting proactively before the crisis and the growing
movement that promote the active involvement of people with severe mental illnesses in their
care, several crisis management and prevention interventions have emerged (Yeager & Roberts,
2015). Among these, crisis plans stand out to prevent and respond promptly to crises. Different
types of crisis plans have been proposed in the literature, including the safety plan (Stanley &
Brown, 2012), advance directives (Maitre, 2018), and the joint crisis plan (Ferrari et al., 2018;
Thornicroft et al., 2013). This type of intervention is supported by the World Health Organization
(WHO, 2021), which, in its latest recommendations concerning the care and support of people
with a severe mental health disorder, emphasizes on the relevance of crisis plans on the one hand
to promote a better therapeutic alliance between the patient and the care team, but also to
ensure that they are better able to prevent or resolve a future crisis. In addition, crisis plans have
been identified as one of the most effective interventions for reducing the rate of involuntary

hospitalizations related to the phenomenon of mental health crises (de Jong et al., 2016).

Among the crisis plans proposed in the literature, the safety plan mainly studied by Stanley and
Brown (2012) is most often aimed at preventing suicidal risk in individuals presenting an
autoagressive crisis. For its part, the joint crisis plan initially proposed by (Thornicroft et al., 2013)
focuses on psychopathological crises and has mainly been studied with people with

schizophrenia. Its effectiveness has also been noted in individuals with bipolar disorder and
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borderline personality disorder (Borschmann et al., 2013; Ruchlewska et al., 2016). Finally,
psychiatric advance directives, which represent the only form of crisis plan with legal value, have
also been implemented for clients with a severe mental health disorder, including schizophrenia
and bipolar disorder (Maitre, 2018). Although each of these crisis plans targets a specific type of
crisis or pathology, they all seem to have the objective of empowering the person to identify the
triggers as well as the individual and team interventions that can help prevent or manage a crisis.
They, therefore, share very similar aims and content. Recent studies have also shown the
implementation of different crisis plans to prevent crisis situations that differ from their initial
intention thus highlighting their applicability and potential transferability to other crisis contexts
(McGarity et al., 2021; Michaud et al., 2021). However, to our knowledge, no studies have
examined these different models of plans, thus resulting in a lack of consensus regarding their
aim and modalities. A study on the subject could lead to a better understanding of the tool and
support its implementation in mental health care settings. Thus, this scoping review aims to

provide a state-of-the-art review of adult mental health crisis plans.

Methods

For this study, the scoping review methodology was chosen since it allows to assess the type of
knowledge currently available on an emerging topic, such as crisis plans, to identify characteristics
and clarify concepts and definitions (Arksey & O'Malley, 2005). This study was developed and
conducted according to the Joanna Briggs Institute framework for scoping reviews (Peters et al.,
2020) and reported according to the Preferred Reporting Items for Systematic and Meta-Analyses
Extension for Scoping Reviews checklist (PRISMA-ScR; Tricco et al., 2018, Annexe A). The following
five steps were undertaken: 1) elaboration of the research question; 2) identification of the

relevant studies; 3) selection of studies; 4) data analysis; and 5) data presentation.

Step 1: Elaboration of the research questions

This scoping review aimed to provide a state-of-the-art review of adult mental health crisis

planning. To address this aim, the following research questions were formulated:

1. Whatis a crisis plan?
2. What are the outcomes?
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Step 2: Identification of relevant studies

The search strategy was elaborated with an expert librarian in mental health. The favored
terminology includes all related nomenclatures, i.e., crisis plan, safety plan, joint crisis plan,
advance care plan, psychiatric advance directive, and psychiatric advance statement. These were
combined with search tools such as masks, truncation, proximity operators, and synonyms
related to mental health crisis intervention to ensure the relevance of the studies identified. The
databases included in the study were: CINAHL, PubMed, Medline, EMBASE, PsychINFO, and
Cochrane. The search strategy was initially performed on the CINAHL database and then adapted
to the other databases (Annexe B). The search was conducted on December 20, 2020 and updated

on October 14, 2021.

Step 3: Selection of studies and critical appraisal
The screening of titles and abstracts, as well as the full-text reviews, were conducted by two
independent reviewers (CC and SSR). All identified references were imported into Covidence
(Veritas Health Innovation, Melbourne, Australia, 2022) to facilitate the selection of literature. An
inter-rater reliability test was conducted on 10% of the selected studies (n=107) resulting in a high
inter-rater agreement (Kappa 0.87)- Any discrepancies in selection were discussed between the
two reviewers until a consensus was reached. Since no disagreement persisted, the involvement
of a third reviewer (MHG) was unnecessary. The inclusion criteria specified that studies must: 1)
be written in English or French; 2) target adult clients using mental health services, and 3) discuss
an intervention related to crisis planning or intervention. The exclusion criteria focused on: 1)
unpublished manuscript and protocols; 2) commentaries and editorials; 3) people with
intellectual disabilities, military veterans, people in long-term care facilities, and victims of
domestic violence, 4) directives or plan referring to long-term decision-making incapacity or an

end-of-life context.

A quality appraisal of the literature was conducted using the Johanna Briggs Institute appraisal
tools for primary studies and gray literature. For mixed methods studies and systematic reviews,
the Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT; Hong et al., 2018) and the Assessment of Multiple
Systematic Reviews Il (AMSTAR II; Shea et al., 2017) were used. Although the methodological
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qguality of the primary articles was not included as a selection criterion for this study, it was
considered in the result’s interpretation. Results of the critical appraisal of the literature are

presented in Annexe D.

Data were extracted using a data extraction chart inspired by the Joanna Briggs Institute data
extraction template (Peters et al., 2020). A preliminary version of the data extraction chart was
tested on ten studies by two independent reviewers (CC and SSR). Any disagreements between
reviewers were resolved through discussion. The form was then modified according to the

reviewer’s comments.
The following data were extracted:

- Article characteristics (title, authors, year of publication, country of origin of the first
author)

- Study method (aim, research questions, study design, sample size, targeted population,
and settings)

- Type of intervention and comparison (if applicable)

- The definition used to describe the crisis plan and its aim

- The modalities (proposed sections of the plans, people involved and their training,
method, and moment of completion)

- The outcomes

Step 4 and 5: Data analysis and presentation
A content analysis (Miles et al., 2018) was undertaken to analyze the extracted data. This
approach includes three steps: 1) data condensation, 2) data presentation, and 3) formulation
and verification of conclusions. In accordance with the Johanna Briggs Institute methodology
(2020), since in-depth analysis of quantitative data is not suggested, results from studies using a
guantitative design were analyzed in text form. To initiate the coding cycle, full texts were
imported in QDA Miner 6.0 (Provalis Research, 2020), and relevant text segments were codified.
The first author (CC) assigned themes and subthemes to the data extracted and presented them
in a tabular form. The coding cycle was inspired by the concepts presented in the recovery
framework by Provencher (2002), which include redefinition and expansion of self, relationship
to time-space, power to act, and relationship to others (Provencher, 2002, pp. 39-49). Data

condensation and presentation steps were discussed between CC and MHG and the formulation
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and verification step was conducted with all authors and a patient partner who experienced
several mental health crises. This process allowed the validation of the relevance of the results in

accordance with his experiential knowledge, thus influencing the interpretation of the results.

Results

Characteristics of included studies
A total of 2448 articles were identified. Removal of duplicates highlighted 1075 unique articles
that were subsequently evaluated by title and abstract. From this screening, 122 articles were
evaluated based on their full text. Of these, 78 articles were identified as meeting this study's

inclusion and exclusion criteria. The flow chart is shown in Figure 1.

The included studies were published between 1999 and 2022. The majority of studies were
primary studies (n=65), followed by theoretical studies (n=7) and grey literature (n=6). Of these
articles, 35 were quantitative, including 14 RCTs, 12 were qualitative, and 10 were mixed
methods. All the information concerning the characteristics of the included studies can be found

in Table 1.

Figure 1.— Prisma Flowchart
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=
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Tableau 1. — Characteristics of included studies

Characteristics of included studies N(%)
Designs (n=78)

Qualitative study 20 (25%)
Randomized controlled trial 14 (18%)
Cohort study 11 (14%)
Mixed methods 11 (14%)
Descriptive text 6 (8%)
Cross-sectional 6 (8%)
Literature review 3 (4%)
Systematic review with or without meta-analysis 4 (5%)
Simple pre-post test 2 (3%)
Pilot study 1(1%)
Countries (n=78)

United States 24 (31%)
United Kingdom 22 (28%)
Australia 7 (9%)
Switzerland 6 (8%)
Netherlands 6 (8%)
Other countries 13 (17%)

Type of crisis plan used
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Joint crisis plan

24 (31%)

Psychiatric advance directives 20 (25%)
Safety plan 12 (15%)
Crisis plan 7 (9%)
Advance statement 6 (8%)
Wellness action recovery plan 2 (3%)
Mental health advance preference statement (MAP) | 2 (3%)
Crisis awareness plan 2 (3%)
Wellness action recovery plan (WARP) 2 (3%)
Preventive Emotion Management Questionnaire 1(1%)
Targeted population

Mental health service users 25 (32%)
Service users with psychotic disorder 23 (29%)
Not clearly mentioned 14 (18%)
Service users with depression/suicidality 14 (18%)
Service users with bipolar disorder 9 (12%)
Service users with borderline personality disorder |5 (6%)
Service users at risk of heteroagressive behavior 1(1%)
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Three themes emerged from the analysis of the literature on crisis plans in adult mental health

settings: a crisis planning tool, the completion of a crisis plan, and the outcomes of a crisis plan

(Fig 2).

Figure 2. — Themes and subthemes
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Theme 1: A crisis planning tool
Crisis plans as a tool for service users and their care team to state preferences in advance
regarding interventions, care, and treatment in a crisis situation (Maitre et al., 2013; Skovgaard
Larsen et al., 2016; Swanson et al., 2000) is the aim with the most consensus in the literature. It
is also about facilitating crisis detection by describing or addressing signs, symptoms, and
manifestations that allow for early identification of the onset of a crisis situation (Henderson et

al., 2004; Lequin et al., 2021; National Alliance on Mental lliness, 2016).

Legal value
In the literature, the legal value of crisis plans is discussed under two dimensions: a legal crisis

plan and a formal crisis plan.
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Legal crisis plans to view the crisis as a period of long-term disability (Bartolomei et al., 2012;
Easter et al., 2021; Nicaise et al., 2013). For this type of crisis plan, the first component is the
identification of a proxy for substitute decision-making (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, 2019; Swanson et al., 2000; Table et al., 2020; Wilder et al., 2013). The
second element that distinguishes crisis plans as a legal tool is the notion of competency when
making care and treatment decisions. Although anticipatory decision-making is a central element
in all plans, the notion of competency or informed consent is generally explicitly found in this type
of plan (Ambrosini & Crocker, 2007; Elbogen et al., 2007; Srebnik & Russo, 2008). This aim is more
commonly identified with psychiatric advance directives and advance statements than any other

type of plan.

In formal engagement crisis plans, the crisis is perceived more as a transitory period when the
mental state is altered (Borschmann et al., 2014; Ruchlewska et al., 2016). The plan thus
represents an advanced agreement between the parties involved to abide by it, depending on the
opportunity, context, and content. This aim is further identified in the joint crisis plan, crisis plans,

crisis cards, as well as the safety plan.

A recovery support tool
A crisis plan as a support for recovery is discussed in the literature under four dimensions:
avoiding involuntary treatment, supporting autonomy, making decisions in partnership, and

fostering engagement in care.

Avoiding involuntary treatment is generally associated with advance directives. This
orientation refers to making advance decisions to reduce the use of legal coercion in treatment

(Belden et al., 2021; James et al., 2021; Poremski et al., 2020; Van Dorn et al., 2010).

Engagement is also more presented in advance directives and the safety plan used in suicide
prevention. In the case of advance directives, they generally aim to increase service users'
participation throughout their care experience (James et al., 2021; Lenagh-Glue et al., 2020;
Swanson et al., 2000; Thom et al., 2019; Wilder et al., 2013). On the safety plan side, there is more
emphasis on engagement, specifically in crisis situations, through the identification and

application of personal coping strategies (Melvin et al., 2019; Stanley & Brown, 2012).
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The dimension of support for autonomy aims, through anticipatory decision-making, to ensure
that the service user's choices and preferences in their care and treatment are prioritized by
healthcare providers in situations of incapacity (Bartolomei et al., 2012; Drolet-Dostaler, 2016;
Lenagh-Glue et al., 2020; Radenbach et al., 2014; Swanson et al., 2000; Thom et al., 2019). It is

more commonly identified with the joint crisis plan.

Finally, decision-making in partnership is found in most crisis plans. On one hand, the joint crisis
plan and the safety plan seem to focus on promoting active service user participation by building
on their experiential knowledge to prevent and respond to crisis situations (Flood et al., 2006;
Gumley et al., 2021; Perkins & Repper, 2016). On the other hand, with advance directives, it is
more a question of relying on the expertise of the professionals involved in the creation of the
plan to support the service user's decision-making (Henderson et al., 2008; Jankovic et al., 2010;
Lenagh-Glue et al., 2020; Maitre, 2018; Nicaise et al., 2013; Srebnik et al., 2005). These models of
plans can be distinguished from crisis cards, which, according to the studies reporting on them,
do not represent the result of any kind of partnership between the service user and the care team
but rather only the service user's wishes (Brovelli et al., 2017; Farrelly et al., 2015; Maitre et al.,

2013; Molyneaux et al., 2019; Sutherby et al., 1999).

In light of this analysis, two types of crisis plans seem to emerge from the literature. To illustrate
this distinction, a typology of crisis plans is proposed. The latter is divided into two types:

1) Alegal crisis plan: a crisis plan that allows competent individuals to make requests regarding
their future care as well as, if desired, identify a proxy for substitute decision-making in
anticipation of a period of incapacity.

2) Aformal crisis plan: a crisis pan that allows a person to, jointly with his or her health care team

and loved ones, formulate requests related to his or her care and treatment in the event of a
crisis situation.

Theme 2: The completion of a crisis plan

Several modalities allow the completion of a crisis plan to be structured. The analysis of the
literature highlighted five sub-themes: the sections, the moment, the creation steps, the people

involved, and the training for creating a crisis plan.
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The sections

The sections refer to the different categories addressed by the service user and his team when
creating a crisis plan. Of the 78 studies analyzed, 53 (68%) referred to the sections included in the
plans. The section most frequently mentioned concerns the actions or interventions to be carried
out in a crisis situation. This section is subdivided into two categories, interventions or actions to
be undertaken by the team and actions to be carried out by the individual in a crisis situation. The
second and third most frequent sections concern the identification of the warning signs of a crisis
and the resources to be mobilized. Treatment-related requests, including advance consent for
electroconvulsive therapy and hospital preference, are the fourth most frequently presented
item. Requests for medication administration, such as denial or advance authorization of certain

antipsychotics, are discussed in 38% of the articles describing the items to be completed. All

sections and their frequency of occurrence are presented in Table 2.

Tableau 2. — Frequency of occurrence of sections in a crisis plan

Sections of a crisis plan

To be done by the healthcare team
To be done by the service user
Warning signs

Resources

Treatments preferences

Medication preferences
Non-medical reminders and requests
Personal information

What to avoid in a crisis
De-escalation strategies

Triggers

Appointment of a legal representative

Service user’s current difficulties

67

Frequency in the
sample (n =78)
29

13

32

31

26

20

19

18

16

12

10

10
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Service user's strengths 3
Other information 3

Signatures 2

The moment
Of the 78 studies, 12 (15%) refer to a preferred moment to complete the creation of the crisis
plan, which are after the crisis, at admission, in preparation for discharge, and after the service

user's hospitalization.

According to some authors, the completion of a crisis plan should be initiated at the admission of
the service user, since it represents a great opportunity to initiate the therapeutic alliance (Billé,
2022; Jankovic et al., 2010). The most frequent moment in the literature is after the crisis since
the proximity in time to the crisis allows the service user to reflect on the events (Brovelli et al.,
2017; Farrelly et al., 2015; Ferrari et al., 2018; McGarity et al., 2021; Michaud et al., 2021; National
Alliance on Mental lliness, 2016; Spangler, 2019; Stanley & Brown, 2012). Several authors add,
however, that being too close in time to the crisis could lead to anxiety and emotional damage
(Michaud et al., 2021; Spangler, 2019). (Billé, 2022; Jankovic et al., 2010). On the other hand,
preparation for discharge and after hospitalization are favored by some authors, given the mental
stability of the user allowing for a greater introspection on the events (Drolet-Dostaler, 2016;

Henderson et al., 2004).

The completion steps
Several authors emphasize on organizing a meeting prior to the completion of a crisis plan (Barrett
et al., 2013; Borschmann et al., 2013; Borschmann et al., 2014; Drolet-Dostaler, 2016; Farrelly,
2013; Farrelly et al., 2016; Farrelly et al., 2014b; Ferrari et al., 2018; Flood et al., 2006; Henderson
et al.,, 2017; Henderson et al., 2008; Maitre, 2018; Maitre et al., 2013; McGarity et al., 2021;
Ruchlewska et al., 2014a; Ruchlewska et al., 2014b; Thornicroft et al., 2013). During this meeting,
it is expected that the plan and its content will be presented to the service user, allowing them to
reflect on the elements to be addressed during the writing process. In the second phase, a writing

meeting is scheduled in which the plan will be drafted, completed, and distributed. Although the

68



majority of the literature suggests a pre-meeting, some literature favors a single meeting (Belden
et al., 2021; Cook et al., 2013; Maitre, 2018; Stanley & Brown, 2012) or even writing in a group of

several service users (Srebnik et al., 2005).

As for the procedure for writing the plan, few studies make its operationalization explicit.
Indeed, two studies favor face-to-face meetings (Cook et al., 2013; Ferrari et al., 2018), while
several instead favor writing on computer software (Srebnik & Russo, 2007; Srebnik et al., 2005;
Sutherby et al., 1999; Thom et al., 2019; Williams et al., 2014). No author explicitly states the

reasons for one choice or another.

The people involved
In completing a crisis plan, several people are identified as key contributors. First, in relation to
our study's inclusion criteria, which state that the user's participation must be explicit in the
selected writings, the service user is the first participant in the completion of a crisis plan in all

the studies.

The healthcare professional, represented mainly by the physician, nurse, or care coordinator, is
also essential in implementing the plan through his or her role as a mental health expert (67%,
n=52/78). Several authors also point out that their participation promotes the application of and

compliance with directives in the mental health setting (Farrelly, 2013; Farrelly et al., 2016).

Subsequently, several studies raised the service user’s representative, also called a facilitator, as
the third most frequent key actor (36%, n=28/78). Generally, this role is assumed by a health care
professional external to the service user's care team or a family member. Their role is frequently
characterized as the organizer and animator of the meeting (Barrett et al., 2013; Easter et al.,
2021; Elbogen et al., 2007). Although organizing the meeting is the most frequent role identified,
some studies suggest that the service user’s representative could instead employ an active and
impartial role to represent the service user's needs and interests (Bartolomei et al., 2012;

Borschmann, 2014; Drolet-Dostaler, 2016).

The involvement of a patient partner was also suggested in some studies (6%, n=5/78). The role

of the patient partner, similar to the role of the service user’s representative, is to support the
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service user and encourage his/her representation in decision-making regarding his/her care and

treatment (Belden et al., 2021; Srebnik et al., 2005; Sutherby et al., 1999).

Finally, loved ones (26%, n=20/78), usually represented by a family member, are frequently
included in the completion of a crisis plan to accompany the service user's decision making and
represent their interests (Ambrosini & Crocker, 2007; Ferrari et al., 2018; Thom et al., 2019). A

complete list of the literature and actors involved is presented in Annexe H.

The training for a crisis plan
Few studies (n=11) address the professional training required to complete a crisis plan. Of these,
none discusses the training for patient partners and loved ones. In this sense, several authors
point out that the lack of training related to the intervention is one of the main barriers to its
implementation (Gumley et al., 2021; Higgins et al., 2015; James et al., 2021; Lequin et al., 2021).
Among the literature that discusses the type of training to be implemented, the relevance of
conducting applied hands-on training (Higgins et al., 2015; James et al., 2021; Stanley & Brown,
2012), and involving a patient partner (Belden et al., 2021; Ferrari et al., 2018), are noted as the

main strategies to promote the integration of the concepts surrounding crisis plans.

Theme 3: The outcomes of a crisis plan

In the literature regarding crisis plans, many outcomes have been identified for the service user,

the healthcare professionals, and the organization.

For the service user
For the service user, several outcomes have been identified. The most frequent outcome (n=36)
is the increased service users' sense of empowerment. According to the literature reviewed, the
completion of the crisis plan, as well as its application, could promote the service user's power to
act on the decisions concerning his or her care and treatment in a situation of crisis (Farrelly,
2013; Gumley et al., 2021; Jankovic et al., 2010). Similarly, recovery-related benefits, including
increased independence, autonomy, and dignity, are noted in several qualitative studies
evaluating service users' perceptions (Farrelly et al., 2016; Maylea et al., 2018; Michaud et al.,

2021). Indeed, the perception of greater respect for the service user's preferences regarding his
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or her care and treatment is noted in qualitative studies evaluating the acceptability of crisis plans
to both users and professionals (n=13) (Ambrosini & Crocker, 2007; Billé, 2022; Easter et al., 2021;
Farrelly, 2013; Gumley et al., 2021; James et al., 2021; Lequin et al., 2021; Ruchlewska et al., 2016;
Srebnik & Russo, 2008; Srebnik & Russo, 2007; Sutherby et al., 1999; Table et al., 2020; Thom et
al., 2019).

The completion of a crisis plan is associated with a decrease in at-risk behaviors, including violent
behaviors toward others (Henderson et al., 2008) as well as self-harm (Borschmann et al., 2013)
and suicidal attempts (Ferguson et al., 2021; McGhee, 2021; Melvin et al., 2019; Nuij et al., 2021;
Pauwels et al., 2017). Decreased coercion, including the use of physical and chemical restraint as
well as seclusion, involuntary treatment order, and involuntary hospitalization, represents the
second most frequently identified outcome (n=16), predominantly from quantitative studies. This
outcome is mainly associated with the joint crisis plan and advance directives. Several
guantitative studies also note a decrease in voluntary admissions (Barrett et al., 2013; Farrelly et
al., 2014b; Ferguson et al., 2021; Ferrari et al., 2018; Flood et al., 2006; Henderson et al., 2008;
Ruchlewska, 2015; Tan et al., 2012; Williams et al., 2014; Zonana et al., 2018).

The results are mixed regarding the introspection generated by the completion of a crisis plan.
Indeed, qualitative studies focusing on the service user's perspective seem to indicate an increase
in critical thinking in relation to his or her mental illness (Bartolomei et al., 2012; Government of
Western Australia, 2013; Perkins & Repper, 2016), while studies focusing on the stakeholders'
perspective indicate a lack of introspection on the part of the service users thus limiting their

ability to effectively complete a crisis plan (Farrelly, 2013; Ruchlewska et al., 2014a).

While there are many benefits to a crisis plan, it should be noted that traumatic events
addressed during the drafting process have been identified in several qualitative studies as a
significant source of distress for the service user (Drolet-Dostaler, 2016; van der Ham et al., 2013)
and loved ones (Drolet-Dostaler, 2016), possibly resulting in a limited involvement of both parties

(Farrelly et al., 2014a; Lequin et al., 2021).
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The healthcare professional
At the healthcare professional's level, two outcomes are identified: the improvement of the

therapeutic relationship (n=20) and the more effective management of the crisis (n=5).

The improvement of the therapeutic relationship, identified in qualitative studies
assessing the acceptability of the intervention for service users and their caregivers in all types of
crisis plans, is characterized mainly by a better understanding of the service user's needs and life
goals (Ferrari et al., 2018; Thom et al., 2019; Williams et al., 2014), thus resulting in greater
satisfaction with care for the service user (James et al., 2021; Jankovic et al., 2010; Lequin et al.,

2021).

Improved crisis management, identified mostly from quantitative studies evaluating
safety plans and advance directives, is characterized by more effective identification of signs and
symptoms of relapse (Henderson et al., 2008) and greater use of the service user's personal

resources (Ambrosini & Crocker, 2007; Cook et al., 2013; Ferguson et al., 2021).

The organization
Finally, at the organizational level, the implementation of crisis plans, mainly the joint crisis plan
and advance directives, has been associated with a significant decrease in costs related to patient
care (Barrett et al., 2013; Flood et al., 2006; Henderson et al., 2008; Maitre et al., 2013; Molyneaux
et al., 2019). On the other hand, it has been noted by several authors that the accessibility of
plans in crisis situations represents a major implementation-related challenge given their
predominantly paper-based use (Jankovic et al., 2010; Maitre et al., 2013; Ruchlewska, 2015;
Srebnik & Russo, 2008).

Discussion

The objective of this scoping review was to provide a state-of-the-art review of crisis plans in adult
mental health settings. To this end, 78 studies were analyzed. The results highlighted different

themes related to the aim of a crisis plan, its completion, and its outcomes.
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What is a crisis plan?

The analysis of the literature has highlighted two types of crisis plans: the legal crisis plan, with a
legal obligation on the part of the stakeholders to respect its content, and the formal crisis plan
that favors a formal commitment between the key actors to abide by its content according to the
context. Although the legal value of crisis plans shows a distinction between the two types, they
share a common goal, i.e. planning in a crisis situation, which explains the central place of the
advance formulation of requests for the care and treatments of the person in crisis in both types
of crisis plans. Advance directives are the only type of crisis plan with legal value, which is more
consistent with the formal crisis plan. (Ambrosini & Crocker, 2007). Most other plans proposed in
the literature, which focus on the service user's self-determination and empowerment through

advanced decision-making in partnership, refer to the second type.

The aim of the second type of crisis plan, which places the service user in a central and active role
in the intervention, echoes Provencher’s (2002) disciplinary approach, which promotes structured
and user-directed resources. According to this author, this intervention model promotes recovery
by giving importance to the user's preferences and strengths through reciprocity-based
interactions (Provencher, 2002). Several models of crisis plans recently proposed in the literature,
including the Joint Crisis Plan and the Wellness Action Recovery Plan, make recovery explicit as
the intervention's theoretical foundation (Ferrari et al., 2018; O'Keeffe et al., 2016). According to
these authors, this type of intervention would allow the operationalization of recovery by
supporting the service user in regaining power over his or her health and by encouraging the use
of personal resources (Ferrari et al., 2018; O'Keeffe et al., 2016). In light of this reflection, we can
therefore see that the distinction between the two types of crisis plans lies both in the legal value
of the intervention but also in the nature of the user's participation, which, for the first type, is
linked to his or her current ability to consent. In contrast, for the second, it is a matter of relying
on his or her experiential knowledge. Through the two types of plans, we can also observe an
evolution from substitute decision making to shared decision making. In this sense, the second
type of crisis plan appears to be an updated version of the first, reflecting a shift from a

paternalistic paradigm to a recovery-oriented culture of care in mental health (Ellison et al., 2018).
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Data analysis did not clarify the operationalization of the intervention, especially regarding the
best moment to initiate it with the service user, the completion steps, and the training of key
actors. These results are in line with two systematic reviews respectively evaluating safety plans
for people at risk of suicide and crisis plans for people with schizophrenia, highlighting that the
variability of methods of operationalization represents one of the main challenges related to the
implementation and sustainability of the intervention (Ferguson et al., 2021; Molyneaux et al.,
2019). However, it should be noted that the adaptability of the intervention can be a strength, as
pointed out by Ferguson et al. (2021). Indeed, the possibility of initiating it in a hospital setting as
well as in a community setting, of writing it in person, online, or in a group, as well as the
possibility of involving different stakeholders in its writing is consistent with the need for
meaningful and personalized interventions. Our scoping review, reporting on all types of crisis
plans, brings to light other modalities that were not identified by Ferguson et al. (2021), notably
regarding the organization of a pre-writing meeting as well as the possibility of involving a
patient's representative and a patient partner in the completion process. This opportunity to
modulate the intervention according to the service user's needs is consistent with the recovery
approach, which emphasizes the promotion of autonomy and empowerment of mental health
service users (Penzenstadler et al., 2020). Furthermore, the patient representative was involved
in 36% of the literature reviewed, over 80% of which were published in the last 10 years. Several
studies have shown that the role of the patient representative is more effective when employed
by a loved one or patient partner than by a health care professional, whose involvement may
amplify the power imbalance (Tinland et al., 2022). Thus, like the evolution of the purpose of the
intervention, the growing literature on the role of the patient representative seems to indicate a
developing desire to foster empowerment, autonomy, and active participation of service users in

mental health care.

What are the outcomes of a crisis plan?
Regarding the outcomes, several are consistent with the two proposed types of crisis plans,
mainly concerning the primary aim of the intervention, which is to prevent and intervene in crisis
situations. For the service user, the use of coercive measures is one of the most reported

consequences of crisis situations (de Jong et al., 2016). Thus, the decrease in at-risk behaviors and
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the decrease in the use of coercion seem to indicate the effectiveness of the intervention in
preventing and managing crisis situations. For healthcare professionals and care organizations,
the outcomes identified in the literature are improved crisis management and reduced treatment
costs. Although several outcomes are directly related to crisis management, the two most
commonly identified in the literature are an increased sense of empowerment and a perception
of greater respect for the service user's wishes, which are not directly related to the crisis itself.
These results seem to align with formal crisis plans, but also with Provencher’s (2002) recovery
disciplinary perspective, since empowerment and power to act are two of its theoretical
foundation. Considering recovery-related indicators to evaluate an intervention such as a crisis
plan is consistent with the inclusive view of the crisis favored in the literature, which perceives
the event as a subjective and punctual experience in the person’s life (Caplan, 1964).
Nevertheless, future empirical research should focus on assessing personal recovery through a
validated psychometric tool (O'Keeffe et al., 2016), which could support research and evaluation

of crisis plans, thereby strengthening recommendations for clinical practice.

In sum, the results of this scoping review seem to indicate that crisis plans are an effective
intervention for preventing and intervening in crisis situations but can also represent a concrete

way to operationalize and support the recovery of mental health service users.

Limitations

This paper has two key limitations. First, the purpose of scoping reviews is to gather and
synthesize a wide variety of literature on an emerging topic (Thomas & Law, 2013). While this is
generally a methodological advantage, due to the wide variety of terminology used to describe
crisis plans, the literature strategy may not have identified all available literature. Second, due to
time consideration, the study did not include commentaries and editorials. Studies presented in
languages other than French or English were also not included. It is therefore likely that additional

relevant literature was not included in this review, which could influence its results.

While this study has some limitations, it should be noted that it also has significant strengths. To
ensure the reproducibility of the study, its results were presented according to the PRISMA-ScR

checklist (Tricco et al., 2018). Several key steps in the scoping review process (literature selection
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and extraction) were performed independently by two reviewers, thus ensuring methodological
rigor. Although it is not essential to the realization of a scoping review, the critical appraisal of
primary articles was performed. This step allowed for consideration of the methodological quality
of primary studies in the formulation of the results. Since all types of crisis plans were included in
the study's inclusion criteria, we found appropriate to exclude certain consumer groups with
specific mental health needs (i.e., people with developmental disabilities, veterans, and children)
to ensure the specificity and transferability of results. Finally, the involvement of a patient partner
in this study is also one of its strengths, as it allows for a better understanding of the needs of
people with serious mental illnesses and the integration of his experiential knowledge into the

results and discussion.

Conclusion

To our knowledge, this is the first study to use an inclusive definition of crisis to explore the state
of knowledge on crisis plans proposed in the literature. This scoping review identified two type of
crisis plans emerging from the aims of the intervention that distinguish between those with a
legal value and those representing a formal commitment by key actors to abide by their content.
This distinction also highlighted a shift in the intent of crisis plans proposed in the literature,
potentially related to the shift from a paternalistic paradigm to a recovery-oriented culture of
care. The outcomes identified in the literature review appeared to be consistent with the primary
focus of the intervention, which is crisis prevention. However, the outcomes most identified in
the literature were not directly related to crisis but rather to the recovery of the mental health
service users, which indicates that crisis plans could represent a concrete way to operationalize
recovery in clinical practice. Finally, the literature did not allow to propose recommendations on
the modalities associated with the moment to initiate the intervention, the completion steps, and

the training of the key actors, underscoring the need for further empirical research on the subject.

Relevance for clinical practice

Our scoping review highlights current knowledge and gaps in crisis plans in mental health, thus
guiding future empirical research on the topic. It also builds on current knowledge on the

modalities of crisis plans, thus facilitating its implementation in clinical settings. This could, in
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turn, promote the creation of safe care environments by allowing for better crisis prevention,

management, and a decrease in associated consequences for mental health service users.
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Chapitre 5 — La discussion

L'objectif de cette revue de la portée était de dresser I'état des connaissances sur les plans de
crise en santé mentale adulte. Pour ce faire, 78 études ont été analysées. Ce chapitre vise d'abord
a approfondir la discussion sur les résultats présentés au chapitre précédent en s’interrogeant
davantage sur les spécificités des plans de crise ainsi que leurs retombées. Egalement, les forces
et les limites de ce travail de recherche seront abordées, suivi des implications pour les sciences

infirmieres.

Qu’est-ce qu’un plan de crise?

Dans un premier temps, la problématique présentée au premier chapitre a permis de se
guestionner a I'effet que les plans de crise présentés dans la littérature semblent avoir un but et
un contenu trés semblable. A la lumiére de I'analyse des données, nos résultats proposent plutdt
deux types, soit le plan de crise comme un outil Iégal qui comporte une obligation légale des
intervenant.e.s a en respecter le contenu, et celui privilégiant un engagement formel entre les
acteurs et actrices clés de respecter le contenu du plan selon le contexte. Bien que la valeur légale
des plans de crise permette de montrer une distinction entre les deux types, ces derniers
partagent tout de méme un but commun, c’est-a-dire la planification en situation de crise. En
effet, ce théme est présenté dans plus de la moitié des écrits analysés, c’est pourquoi la
formulation anticipée de demandes relatives aux soins et traitements de la personne en crise

représente un theme central dans les deux types de plans de crise proposés.

Les directives anticipées représentent le seul plan de crise a posséder une valeur légale
(Ambrosini et Crocker, 2007), c’est-a-dire a miser sur I'aptitude actuelle de la personne au
consentement. Elles s'inscrivent donc dans le premier type de plan de crise, soit le plan de crise

légal.

La majorité des autres plans proposés dans la littérature, avec lesquels il est question de mettre
I'accent sur l'autodétermination et I'autonomisation de la personne a travers une prise de

décision anticipée effectuée en partenariat, référent de leur c6té au plan de crise représentant



un engagement formel. Le but de ce dernier, qui place I'usager.ére dans un role central et actif
dans l'intervention fait d’ailleurs écho a I'approche disciplinaire du rétablissement de Provencher
(2002) valorisant la promotion de ressources structurées et dirigées par la personne. En effet,
selon cette autrice, ce modeéle d’intervention permet la promotion du rétablissement en donnant
une importance aux préférences et aux forces de I'usager.ere a travers des interactions axées sur
la réciprocité (Provencher, 2002). Plusieurs modeéles de plans de crise récemment proposés dans
la littérature, incluant entre autres le Plan de crise conjoint, explicitent d’ailleurs le rétablissement
comme assise théorique de l'intervention (Ferrari et al., 2018; O'Keeffe et al., 2016). Selon ces
auteur.trice.s, ce type d’intervention permettrait d’opérationnaliser [|'approche du
rétablissement en soutenant l'usager.ere dans la reprise de pouvoir sur sa santé et en
encourageant 'utilisation de ses ressources personnelles (Ferrari et al., 2018; O'Keeffe et al.,

2016).

Alalumiére de cette réflexion, on constate que la distinction entre les deux types de plans
de crise se situe a la fois dans la valeur légale de I'intervention, mais également dans la nature de
la participation de la personne qui, pour le premier type, est liée a son aptitude actuelle a
consentir alors que pour le deuxiéme, il s’agit de miser sur son savoir expérientiel. En 2013, Maitre
et al. ont réalisé une revue de la littérature qualitative dans I'objectif d’identifier I'état des
connaissances sur les directives anticipées. A 'époque de la publication de cette revue, les
auteur.trice.s avaient identifié le Plan de crise conjoint comme une intervention distincte, mais le
manque d’études empiriques sur l'intervention avait limité la capacité des auteur.trice.s a
comparer les deux types (Maitre et al., 2013). Depuis, cette opposition a été identifiée par
guelques études primaires évaluant le Plan de crise conjoint (Borschmann, 2014; Ruchlewska et
al., 2016), sans pourtant pousser la réflexion jusqu'a proposer une typologie qui puisse l'illustrer.
La présente étude est, a notre connaissance, la premiére a faire état de tous les modeéles de plans
de crise proposés dans la littérature dans I'objectif d’identifier les éléments communs et

distinctifs.

Depuis plusieurs années, les discussions entourant les plans de crise prennent une place plus
importante dans la littérature. Selon plusieurs auteurs et autrices, les plans de crise proposés plus

récemment représenteraient une version optimisée des directives anticipées (Drolet-Dostaler,
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2016; Ferrari et al., 2018), puisqu’ils tendent vers une prise de décision partagée plutdt qu’une
prise de décision substituée (Tinland et al., 2022). En ce sens, le plan de crise formel semble étre
une version actualisée du plan de crise légal, témoignant d’une évolution d’'un paradigme
paternaliste a une culture de soins axée sur le rétablissement en santé mentale (Ellison et al.,
2018). Or, les directives anticipées demeurent grandement utilisées dans la pratique courante,
principalement aux Etats-Unis (Easter et al., 2021; Substance Abuse and Mental Health Services

Administration, 2019; Thom et al., 2019) et en Nouvelle-Zélande (Lenagh-Glue et al., 2020).

Dans un second temps, en ce qui a trait a la création des plans de crise, I'analyse de la littérature
a permis de mettre en lumiére plusieurs disparités, notamment concernant le réle du ou de la
représentant.e de I'usager.ére, le moment a privilégier pour initier I'intervention, la procédure de

rédaction et la formation des acteur.tice.s clés.

Tout d’abord, outre I'usager.ere et son équipe de soins, le ou la représentant.e de I'usager.ére
était impliqué dans le processus de rédaction du plan de crise dans 36% des écrits analysés dont
pres de 80% ont été publiés au cours des 10 dernieres années. Dans les écrits publiés il y a plus
de 10 ans, le réle du ou de la représentant.e était davantage d’organiser et d’animer la discussion
entourant la création du plan de crise. Dans les écrits plus récents, il s’agit plutét de favoriser le
sentiment d’écoute de I'usager.ére tout en soutenant son autonomie et son autodétermination
(Belden et al., 2021; Easter et al., 2021; Tinland et al., 2022). A cet effet, plusieurs études se sont
penchées sur le réle du ou de la représentant.e de I'usager.ére dans la création d’un plan de crise,
et ont constaté que la participation active de I'usager.ére et sa satisfaction par rapport a son plan
étaient davantage observées lorsque le réle du ou de la représentant.e est effectué par un.e
proche ou un.e pair aidant.e (Ruchlewska et al., 2014; Tinland et al., 2022). En comparaison, ce
role, lorsqu’effectué par un membre de I'équipe professionnelle ne serait pas optimal en raison
d’un possible déséquilibre de pouvoir, décourageant ainsi I'engagement de I'usager.ére dans la
création de son plan (Larsen et Terkelsen, 2014; Tinland et al., 2022). Cette relation met d’autant
plus I'accent sur I'importance du role des proches et des pairs.es aidants.es dans le partenariat
de soins en santé mentale (Pelletier et al., 2016). Il est tout de méme a noter que, puisque la
participation des proches et d’'un ou d’une pair.e aidant.e est également encouragée dans la

création d’un plan de crise en raison de leur perspective unique sur la crise (Belden et al., 2021;
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Easter et al., 2021), il pourrait étre possible d’observer un chevauchement des roles. L'état actuel
des connaissances méne donc a remettre en question le réle de chacun des acteurs.trices clés
dans le processus de création d’un plan de crise. Ainsi, tout comme pour I’évolution du but de
I'intervention, l'intérét des écrits plus récents sur le réle du. de la représentant.e de l'usager.ére
semble indiquer un désir grandissant de favoriser le pouvoir d’agir, 'autonomie ainsi que la
participation active des usagers.eres dans les soins en santé mentale. Cette proposition est
cohérente avec la perspective disciplinaire du rétablissement de Provencher (2002) puisque,
lorsqu’exercé par un.une proche ou un.une pair.e aidant.e, le réle du. de la représentant.e de
I'usager.ere permet de fournir un accompagnement personnalisé et sensible face a ses projets de
vie (Penzenstadler et al., 2020). Il devient donc possible pour ce dernier ou cette derniére, peu
importe la phase de son expérience de soins, par exemple lors d’une escalade agressive sur une
unité de soins en santé mentale d’exercer son pouvoir d’agir sur les décisions relatives a ses soins

et traitements.

En ce qui a trait a 'opérationnalisation de I'intervention, I'analyse des données n’a pas permis de
clarifier le moment a privilégier pour l'initier, la procédure de rédaction et la formation des
acteur.trice.s clés. Ce constat concorde avec ceux de deux revues systématiques évaluant
respectivement le plan de sécurité aupres des personnes présentant un risque suicidaire et les
plans de crise auprés des personnes schizophréenes (Ferguson et al., 2021; Molyneaux et al.,
2019). Ces auteur.trice.s ont soulevé que la variabilité des méthodes d’opérationnalisation
représente l'un des principaux défis liés a I'implantation et la pérennité de l'intervention
(Ferguson et al., 2021; Molyneaux et al., 2019). Au Québec, une étude de préimplantation avait
d’ailleurs soulevé des résultats similaires, indiquant que le manque de guide pratique ou légal
pourrait représenter une barriére a I'implantation de I'intervention (Drolet-Dostaler, 2016). Cette
absence de consensus pourrait étre attribuable au fait que les résultats des études primaires sur
les plans de crise font généralement état d’un seul modeéle de plan de crise a la fois (Ferguson et
al., 2021; Maitre et al., 2013; Nicaise et al., 2013), ce qui rend difficile I'appréciation de I'étendue
des connaissances sur les retombées communes des différents modeles. || demeure cependant
pertinent de noter que la flexibilité de I'intervention, c’est-a-dire la possibilité de I'initier en milieu

hospitalier comme en milieu communautaire, de la rédiger en personne, en ligne ou en groupe
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ainsi que la possibilité d’'impliquer différentes personnes a sa rédaction, représente tout de méme
une force. En effet, cette nuance a été soulignée par Ferguson et al. (2021) qui indiquent, dans
leur revue systématique sur les plans de sécurité, que leur versatilité est cohérente avec le besoin
de proposer une intervention significative et personnalisée aux besoins de I'usager.ére. Puisque
I'expérience du rétablissement est subjective et singuliére, la flexibilité de I'intervention aux
besoins de l'usager.ere et a son cheminement dans son expérience de soins est également
cohérente avec la perspective disciplinaire du rétablissement de Provencher (2002). D'ailleurs,
notre revue de la portée faisant état de plusieurs modeles de plans de crise proposés dans la
littérature, permet de mettre en lumiere d’autres modalités possibles qui n’avaient pas été
identifiées par Ferguson et al. (2021), notamment concernant la tenue d’une rencontre
préparatoire a la rédaction et la possibilité d’impliquer un.e représentant.e de 'usager.ere ainsi

gu’un.e pair.e aidant.e dans son processus de complétion.

A la lumiére de ces résultats, il semble pertinent que de futures études se penchent sur
les modalités des plans de crise, principalement sur la formation des acteurs.trices clés, dans
I'objectif d’identifier les pratiques a privilégier et guider les professionnels soignants dans

I'implantation de I'intervention.

Quelles sont les retombées d’un plan de crise?

L'analyse de la littérature a permis de mettre en lumiere une typologie des plans de crise se
divisant en deux types et illustrant I’évolution d’'un paradigme paternaliste vers une culture de
soins axée sur le rétablissement. En concordance avec cette évolution des types de plans de crise,
plusieurs retombées ont été identifiées pour I'usager.ére, pour les professionnels.elles de la santé

ainsi que pour les organisations de soins.

En premier lieu, les manifestations cliniques qui découlent de la situation de crise, incluant les
comportements hétéroagressifs et autoagressifs, peuvent entrainer I'utilisation des mesures de
controle pour assurer la sécurité de la personne en crise (de Jong et al., 2016). En ce sens, la
diminution des comportements a risque et des mesures de contréle ainsi que la perception
subjective d’'une meilleure gestion de crise par le personnel soignant témoignent que

I'intervention semble efficace quant a son but premier, soit la prévention et la gestion de la crise.
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A son tour, une gestion plus efficace de la crise ainsi qu’une diminution de Iutilisation des
mesures de contréle renforcent la relation thérapeutique entre le personnel soignant et
I"'usager.ere.s (Paradis-Gagné et al., 2021). Bien que plusieurs retombées soient directement liées
a une gestion plus efficace de la crise, les deux retombées les plus couramment identifiées dans
la littérature sont I'augmentation du sentiment d’autonomisation ainsi qu’une perception d’un
plus grand respect des volontés de I'usager.ere. Ces résultats semblent faire écho au second type
de plan de crise, mais également a la perspective disciplinaire du rétablissement de Provencher
(2002) puisque I'autonomisation et le pouvoir d’agir constituent deux de ses assises théoriques.
Bien qu’il soit cohérent que les retombées liées au rétablissement proviennent de I'expérience
vécue des usager.ere.s en raison de l'expérience subjective et personnelle de la crise, il
demeurerait pertinent, pour de futures recherches empiriques, d’évaluer le rétablissement
personnel par le biais d’un outil psychométrique validé (O'Keeffe et al., 2016). Cet indicateur
pourrait permettre de soutenir la recherche et I'évaluation des plans de crise, renforcant les

recommandations pour la pratique clinique.

Bien que plusieurs retombées montrent |'efficacité de I'intervention, il demeure essentiel
de souligner que l'analyse de la littérature a aussi mis en lumiere plusieurs obstacles a son
application dans les milieux cliniques, notamment l'introspection insuffisante de I'usager.ere

pour compléter le plan de crise et la difficulté a y accéder lors de la crise.

Du c6té de I'introspection, plusieurs auteurs et autrices soulévent que I'usager.ére n’aurait pas le
recul ou la réflexion nécessaire pour exprimer concréetement ses désirs face a ses soins et
traitements (Farrelly, 2013). Or, dans une perspective de rétablissement, la redéfinition du soi a
travers la maladie est un processus non linéaire qui peut entrainer une capacité variable de la
personne a exercer son pouvoir d’agir (Provencher, 2002). Le plan de crise peut donc étre percu
comme un processus itératif 'accompagnant dans sa réflexion et son cheminement a travers la
redéfinition de ses projets de vie. Il en revient donc au personnel soignant de soutenir la
représentation des désirs de la personne dans la création d’un plan de crise. Pour ce faire, les
milieux cliniques peuvent encourager I'implication d’un.e pair.e aidant.e et favoriser la période

de préparation au congé pour réaliser le plan.
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Concernant le manque d’accessibilité du plan en situation de crise, plusieurs pistes de réflexion
sont discutées dans littérature. Parmi ces derniéres, la proposition d’un plan rédigé en ligne
pourrait permettre de favoriser 'accessibilité au plan, peu importe le milieu de soins de
I"'usager.ere (Srebnik et al., 2005). En contexte québécois, il s’agirait par exemple d’intégrer le
plan de crise au Dossier Santé Québec qui regroupe et conserve les renseignements de santé de
la population québécoise. Egalement, une communication efficace entre les professionnel.elle.s
impliqués aupres de 'usager.ere est aussi une stratégie essentielle pour assurer la continuité des

soins et la disponibilité du plan (Drolet-Dostaler, 2016).

En somme, la recension de la littérature réalisée préalablement a cette revue de la portée avait
permis de mettre en lumiere plusieurs éléments communs aux plans de crise les plus représentés
dans la littérature. En ce sens, la réalisation de cette étude nous a permis d’évaluer plusieurs
modeles de plans ainsi que de proposer une premiére typologie des plans de crise en plus de
clarifier la relation entre leurs buts, les modalités qui entourent leur complétion et leurs
retombées. Cette revue de la portée permet également de mettre en lumiéere que les plans de
crise peuvent représenter un outil réaliste et applicable pour opérationnaliser et soutenir le

rétablissement des usagers.éres en santé mentale.

Or, a la lumiere de nos résultats et de la discussion de ces derniers, nous sommes forcés de
constater que certains modeles de plans de crise ont été davantage adressés que d’autres en
raison des critéres d’inclusion et d’exclusion de la présente étude. De plus, cela nous améne a
nous questionner sur la pertinence de proposer une intervention générique pour tous les
usagers.eres vivant des crises en santé mentale en concordance avec la définition inclusive de la

crise de Caplan (1964) et la perspective du rétablissement de Provencher (2002).

En effet, nous avons discuté plus haut que la littérature n’offrait pas de consensus sur certaines
modalités des plans de crise, notamment en ce qui a trait au nombre de rencontres pour rédiger
le plan ainsi que la possibilité d’impliquer un.e représentant.e de l'usager.ere et un.e pair.e
aidant.e dans son processus de complétion. Nous constatons donc que, bien que certaines lignes
directrices fournies par cette étude nous permettent d’avoir une vision d’ensemble des modalités

de l'intervention, il semble essentiel de demeurer prudent dans son application et de respecter
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le caractére subjectif et singulier de I'expérience de la crise et, par conséquent, le besoin
d’interventions personnalisées. L'adaptabilité de I'intervention représenterait donc I'une de ses
forces en permettant a l'usager.ére en collaboration avec ses intervenants.es et ses proches de
moduler I'intervention en fonction de sa capacité d’introspection, de ses personnes-ressources

et des ressources communautaires disponibles.

Les limites et les forces de I’étude

Cette revue de la portée comporte trois principales limites. Dans un premier temps, I'objectif des
revues de la portée est de regrouper et de synthétiser une grande variété de littérature sur un
sujet émergent (Thomas et Law, 2013). En revanche, en raison de la grande variété de
nomenclatures utilisée pour décrire les plans de crise, il est possible que la stratégie
documentaire n’ait pas permis d’identifier toute la littérature disponible sur le sujet. Dans le
méme ordre d’idée, malgré la volonté d’adresser tous les plans de crise proposés dans la
littérature, I'exclusion de certains modeles, notamment les plans de crise visant les vétérans de
I'armée et les personnes vivant de la violence conjugale a entrainé une vision de l'intervention
plus axée sur les soins intra-hospitaliers. L'exploration de ces différents modéles de plans aurait
pu permettre une vision plus élargie de I'intervention et, par conséquent, des résultats différents.
Par ailleurs, pour favoriser la faisabilité de cette revue de la portée dans les temps prescrits pour
la réalisation d’'un mémoire, les commentaires et les éditoriaux n’ont pas été inclus. Egalement,
la littérature présentée dans une autre langue que le francais ou I'anglais n’a pas été retenue. Il
est donc possible que des articles pertinents n’aient pas été considérés dans cette revue affectant

ainsi les résultats obtenus.

Par ailleurs, il est a noter que cette étude comporte également plusieurs forces
significatives. En effet, cette derniére a été réalisée en concordance avec les recommandations
du Johanna Briggs Institute (2020) pour le développement d’une revue de la portée. Pour assurer
la reproductibilité de I'’étude, ses résultats ont été présentés selon la liste de vérification PRISMA-
ScR (Tricco et al., 2018, Annexe A). Egalement, plusieurs étapes clés du processus de la revue de
la portée, soit la sélection des écrits et I'extraction, ont été effectuées de facon indépendante par

deux étudiantes a la maitrise, favorisant ainsi la rigueur méthodologique. Bien qu’elle ne soit pas
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essentielle, mais fortement recommandée pour la réalisation d’une revue de la portée (Peters et
al., 2020), I’évaluation de la qualité des articles primaires a également été réalisée. Cette étape a
permis de tenir compte des biais méthodologiques, de financement, de publication, et ceux liés
aux résultats, justifiant ensuite la formulation des résultats qui tiennent compte de la qualité
méthodologique des études primaires. Puisque tous les types de plans de crise étaient compris
dans les critéres d’inclusion de I'’étude, nous avons trouvé judicieux d’exclure certains groupes
dont les besoins en santé mentale sont spécifiques, c’est-a-dire les personnes ayant une
déficience intellectuelle, les vétérans et les enfants. Cette décision, en parallele avec une

définition inclusive de la crise, a permis de favoriser la transférabilité des résultats.

Finalement, I'implication d’un patient partenaire dans la réalisation de cette étude représente
aussi I'une de ses forces puisqu’elle permet I'intégration de son savoir expérientiel dans les
sections des résultats et de la discussion. Plus précisément, le patient partenaire a été consulté
pour la présentation des résultats préliminaires ainsi que pour I'orientation de la discussion. Cette
collaboration, concordante avec la perspective disciplinaire du rétablissement de Provencher
(2002), a permis de valider la pertinence des résultats de I'étude dans I'objectif de tendre vers
une meilleure réponse aux besoins des personnes avec un trouble de santé mentale grave et

potentiellement développer une intervention plus appropriée et centrée sur leurs besoins réels.

Implication pour les sciences infirmiéres

Les résultats de cette revue de la portée permettent de formuler des recommandations pour les
sciences infirmiéres en ce qui a trait a la recherche, a la pratique clinique, a la gestion, et a la

formation.

Tout d’abord, cette étude offre une contribution a la littérature scientifique sur les plans de crise
en contexte de santé mentale adulte. En concordance avec le désir grandissant d’offrir des soins
axés sur le rétablissement en santé mentale, de plus en plus d’études empiriques sont réalisées
sur les plans de crise. Cette revue de la portée permet donc de synthétiser et de mettre en lumiéere
les connaissances actuelles sur I'intervention, principalement au niveau de son but, de ses étapes
de complétion et de ses retombées. Cette étude offre également une premiére typologie des

plans de crise, permettant ainsi de clarifier les buts spécifiques des deux types de plans de crise
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identifiés dans I'analyse. En proposant une synthése des concepts clés et des caractéristiques des
plans de crise, cette revue de la portée permet de fournir des ressources aux milieux cliniques qui
souhaiteraient implanter I'intervention. D’ailleurs, ses résultats préliminaires ont été présentés a
un comité d’experts, composé de gestionnaires, d’intervenant.e.s, d’'usager.ére.s et de proches,
orientant ainsi un projet pilote d’implantation d’un plan de crise conjoint sur quatre unités de
soins en santé mentale. Le plan de crise conjoint développé a la suite de cette revue de la portée
a été concgu dans I'objectif d’adresser différents types de crise pour lesquels il y avait auparavant
une utilisation concomitante d’outils. De plus, cette revue de la portée permet de mettre en
lumiére les lacunes de connaissances sur les plans de crise, notamment concernant le moment
pour le compléter, les étapes de complétion et la formation des acteurs.trices impliqués.es,
guidant ainsi les futures recherches empiriques. La méthodologie de recherche employée, faisant
appel au savoir expérientiel d’un patient partenaire, permet d’augmenter la littérature disponible
sur l'implication d’un patient partenaire dans le processus de synthése des connaissances. En
effet, dans une perspective de rétablissement, l'intégration de la perspective unique de
I"'usager.ere sur une problématique auquel il ou elle fait face régulierement est essentielle dans
I'objectif de tendre vers une meilleure réponse aux besoins de la population d’intérét et de
potentiellement développer une intervention plus appropriée et centrée sur leurs besoins réels

(Hamilton et al., 2018).

En pratique clinique, le personnel infirmier joue un réle clé dans la complétion et dans
I'application d’un plan de crise par leur expertise biopsychosociale, mais également par leur
leadership dans I'adoption de pratiques axées sur le partenariat et la prise de décision partagée.
De nombreuses propositions de plans de crise sont actuellement utilisées en silo dans les milieux
de soins québécois, incluant entre autres le plan de sécurité (Larue, non publié) et le plan pro-
actif (Paradis-Gagné et al., 2018). Puisque I'acceptabilité des interventions dépend fréquemment
de la signification que le personnel infirmier y accorde, I'implantation du plan de crise découlant
des résultats préliminaires de ce projet de recherche permettra d’éviter la multiplication des
propositions d'outils a compléter. De plus, I'implantation de ce plan de crise pourrait favoriser la

création d’environnements de soins sécuritaires en permettant une meilleure gestion des crises
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et une diminution des conséquences associées, par exemple, a I'hospitalisation involontaire et

I'utilisation des mesures coercitives.

Par la suite, au niveau de la gestion, la réduction des mesures de controle est actuellement une
priorité internationale pour les unités de soins en santé mentale (Organisation mondiale de la
santé, 2021). Puisque les plans de crise représentent un moyen efficace de diminuer le recours a
la coercition, les établissements de santé devraient étre informés des résultats de cette étude
afin d’orienter I'implantation de I'intervention. Egalement, les réflexions présentées dans ce
mémoire concernant la relation entre les plans de crise et les changements paradigmatiques en
santé mentale permettront aux gestionnaires et aux conseiller.ére.s en soins infirmiers d’orienter

I'application de I'intervention dans une perspective de rétablissement.

Finalement, I'intégration des notions entourant les plans de crise dans la formation infirmiére en
santé mentale permettra d’outiller le personnel infirmier en matiére de promotion du
rétablissement. Elle permettra également a ce dernier de faire preuve de leadership dans les
équipes multidisciplinaires et d’exercer activement son réle d’advocacy dans la promotion des

droits des personnes vivant des crises en santé mentale.
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Chapitre 6 — La conclusion

Cette revue de la portée a permis de mettre en lumiére et de synthétiser I'état actuel des
connaissances sur les plans de crise ainsi que les besoins en recherche empirique sur le sujet.
L’analyse des 78 écrits retenus a entrainé la proposition d’'une typologie des plans de crise divisée
en deux types, permettant de distinguer ceux avec une valeur légale de ceux représentant un
engagement formel des acteur.trice.s clés a en respecter le contenu. Cette distinction a mis en
lumiére une potentielle évolution dans l'intention des plans de crise proposés dans la littérature,
allant d’un processus de décision substituée a une prise de décision partagée montrant également
un changement d’un paradigme paternaliste dans les soins en santé mentale vers une culture de
soins axée sur le rétablissement. L'implication d’un.e représentant.e de I'usager.ere dans la
création d’'un plan de crise montrerait aussi cette évolution vers le rétablissement en santé
mentale, puisque sa participation permettrait de soutenir I'autodétermination de I'usager.ere en
supportant son role actif dans la prise de décision relative a ses soins et traitement. De facon
surprenante, les retombées les plus identifiées dans la littérature ne sont pas directement liées a
la crise en soi, mais plutot au rétablissement en santé mentale. Ce constat indique que les plans
de crise pourraient représenter une facon concréte d’opérationnaliser le rétablissement en
pratique clinique. Finalement, il n’a pas été possible d’identifier un consensus sur les modalités
associées au moment a privilégier pour initier I'intervention, a la procédure de rédaction et a la
formation des acteur.trice.s. Ce manque de directives cliniques pourrait expliquer I'implantation
variable des plans de crise dans les milieux de soins en santé mentale. De futures recherches
devraient donc porter sur l'identification des modalités des plans de crise a privilégier afin
d’orienter les lignes directrices en prévention de la crise, orientant davantage les milieux cliniques

dans I'implantation de cette intervention.
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Annexe A: Grille Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews

(PRISMA-ScR)

REPORTED
SECTION ITEM | PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM
ON PAGE #

TITLE
Title 1 Identify the report as a scoping review. 1
ABSTRACT
Provide a structured summary that includes (as applicable):
Structured 5 background, objectives, eligibility criteria, sources of 1
summary evidence, charting methods, results, and conclusions that
relate to the review questions and objectives.
INTRODUCTION

Describe the rationale for the review in the context of what

is already known. Explain why the review
Rationale 3 3

questions/objectives lend themselves to a scoping review

approach.

Provide an explicit statement of the questions and

objectives being addressed with reference to their key
Objectives 4 elements (e.g., population or participants, concepts, and 5

context) or other relevant key elements used to

conceptualize the review questions and/or objectives.

METHODS
Indicate whether a review protocol exists; state if and where
Protocol and it can be accessed (e.g., a Web address); and if available, ~Click here to
registration ° provide registration information, including the registration ' enter text.
number.
Specify characteristics of the sources of evidence used as
Eligibility criteria 6 eligibility criteria (e.g., years considered, language, and 6
publication status), and provide a rationale.
Information . Describe all information sources in the search (e.g., 5

sources® databases with dates of coverage and contact with authors



REPORTED
SECTION ITEM | PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM
ON PAGE #

Search

Selection of
sources of

evidencet

Data

processt

charting

Data items

Critical appraisal of
individual sources

of evidence§

Synthesis of results

RESULTS
Selection of
sources of
evidence

Characteristics of

sources of
evidence
Critical — appraisal

within sources of

evidence

Results of
individual sources
of evidence

10

11

12

13

14

15

17

to identify additional sources), as well as the date the most
recent search was executed.

Present the full electronic search strategy for at least 1
database, including any limits used, such that it could be

repeated.

State the process for selecting sources of evidence (i.e.,

screening and eligibility) included in the scoping review.

Describe the methods of charting data from the included
sources of evidence (e.g., calibrated forms or forms that
have been tested by the team before their use, and whether
data charting was done independently or in duplicate) and
any processes for obtaining and confirming data from
investigators.

List and define all variables for which data were sought and
any assumptions and simplifications made.

If done, provide a rationale for conducting a critical
appraisal of included sources of evidence; describe the
methods used and how this information was used in any
data synthesis (if appropriate).

Describe the methods of handling and summarizing the

data that were charted.

Give numbers of sources of evidence screened, assessed
for eligibility, and included in the review, with reasons for

exclusions at each stage, ideally using a flow diagram.

For each source of evidence, present characteristics for
which data were charted and provide the citations.

If done, present data on critical appraisal of included

sources of evidence (see item 12).

For each included source of evidence, present the relevant
data that were charted that relate to the review questions

and objectives.
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REPORTED
SECTION ITEM | PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM
ON PAGE #

Summarize and/or present the charting results as they
Synthesis of results 10 et 13
relate to the review questions and objectives.

DISCUSSION
Summarize the main results (including an overview of
Summary of 19 concepts, themes, and types of evidence available), link to 1820
evidence the review questions and objectives, and consider the
relevance to key groups.
Limitations 20 | Discuss the limitations of the scoping review process. 21
Provide a general interpretation of the results with respect
Conclusions 21 | to the review questions and objectives, as well as potential = 21-22
implications and/or next steps.
FUNDING

Describe sources of funding for the included sources of

) evidence, as well as sources of funding for the scoping
Funding 22 . ) ) 1

review. Describe the role of the funders of the scoping

review.
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Annexe B : Stratégie de recherche sur CINAHL

S9 S5 AND S8 Limiters - Language: English, French
S8 S6 OR S7

S7 Psychiatry OR Psychiatric OR "Mental health" OR "Mental* disorder*"OR "Mental* ill*"
OR Schizophrenia OR Psychosis OR Psychotic OR "Personality disorder*" OR "Mood disorder*" OR
"Affective disorder*" OR "anxiety disorder*" OR "major depression” OR "treatment resistant
depression" OR "chronic depression” OR "depressive disorder*" OR "bipolar disorder*" OR
suicide* OR suicidal

S6 (MH "Mental Disorders") OR (MH "Neurotic Disorders") OR (MH "Affective Disorders+")
OR (MH "Anxiety Disorders+") OR (MH "Personality Disorders+") OR (MH "Psychotic Disorders+")
OR (MH "Schizophrenia+") OR (MH "Hospitals, Psychiatric") OR (MH "Psychiatric Units") OR (MH
"Psychiatric Patients+") OR (MH "Psychiatric Emergencies") OR (MH "Psychiatric Service") OR (MH
"Psychiatric Home Care") OR (MH "Mental Health Services") OR (MH "Community Mental Health
Services") OR (MH "Emergency Services, Psychiatric") OR (MH "Rehabilitation, Psychosocial") OR
(MH "Suicide") OR (MH "Suicidal Ideation") OR (MH "Suicide, Attempted")

S5 S30RS4

S4 "joint crisis plan*" OR "joint crisis intervention plan*" OR "psychiatric advance*
directive*" OR "psychiatric advance* statement*" OR "safety plan*" OR "safety intervention
plan*" OR "crisis plan*" OR "crisis intervention plan*" OR "crisis card*" OR "self-help crisis" OR
"individual early detection plan*" OR ((crisis OR crises) AND ("advance* directive*" OR "advance*
statement*" OR "anticipated directive*" OR "anticipated statement*" OR "advance* care plan*"
OR "discharge plan*" OR "recovery plan*" OR "recovery intervention plan*"))

S3 S1 AND S2
S2 (MH "Crisis Intervention")

S1 (MH "Advance Care Planning") OR (MH "Advance Directives+") OR (MH "Recovery") OR
(MH "Patient Discharge+")
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| Bgibilité

Annexe C : Diagramme de flux

Articles identifiés par la stratégie de recherche
dans les bases de données
n=2435

Articles supplémentaires identifiés par d’autres sources

n=13

A 4

v

Articles évalués en fonction des titres et des
résumés
n=1075

Doublons retirés
n=1360

\4

A4

Articles évalués selon le texte complet
n=122

Articles exclus
n =953

n=78
Articles inclus

| Inclus
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Articles exclus (n = 44)
Non disponibles en frangais ou en anglais: n = §
Type d’écrits non ciblés: n =14
Le concept de plan de crise n’est pas abordé: n = 14
Vise I’incapacité prolongée: n = 8
Vise majoritairement I’une des population exclue: n = 3




Annexe D : Evaluation critique de la qualité des écrits

Supplementary file 3 Critical appraisal of selected studies

Author (year) Critical appraisal of the Type of study
study

Ambrosini and Croker (2007) High Litterature review

Avila and Leeper (2021) Medium Cross-sectionnal study

Barrett et al. (2013) Medium Individual level, single-blind, randomised controlled
trial

Bartelomei et al. (2012) Low Pilot study of faisability and satisfaction

Belden et al. (2021) Medium Unclear

Billié (2022) - Descriptive text

Borshman et al. (2013) High Randomized controlled trial

Borshman (2014a) Medium Qualitative exploratory

Borshmann et al. (2014b) High 1) Pilot faisability study; 2) Single-center
exploratory RCT

Brovelli et al. (2017) Medium Quantitative exploratory

Cook et al. (2013) Medium Randomized controlled trial

Drolet-Dostaler (2016) High Mixed methods

Easter et al. (2021) High Randomized controlled trial

Elbogen et al. (2007) High Cohort study

Farrelly (2013) High Mixed methods

Farrelly et al. (2014a) High Cross-sectionnal study

Farrelly et al., (2014b) Low Qualitative descriptive

Farrelly et al. (2015) High Grounded theory

Farrelly et al. (2016) High Grounded theory
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Ferguson et al. (2021) High Systematic review

Ferrari et al. (2018) High Mixed methods

Flood et al. (2006) Medium Randomized controlled trial
Goverment of Western Australia High Government paper

(2013)

Gumley et al. (2021) High Foucauldian discourt analysis approach
Henderson et al. (2004) Medium Randomized controlled trial
Henderson et al. (2008) Low Litterature review
Henderson et al. (2009) Medium Randomized controlled trial
Henderson et al. (2017) Medium Randomized controlled trial
Higgins et al. (2015) Medium Self-reported survey

Hotzy et al. (2020) High Quantitative descriptive
James et al. (2021) High Qualitative descriptive
Jankovic et al. (2010) Low Litterature review

Kim et al. (2007) Medium Qualitative exploratory
Lenagh-Glue et al. (2018) Medium Self-reported survey
Lenagh-Glue et al. (2020) High Qualitative descriptive
Lequin et al. (2021) High exploratory mixed, sequential method.
Lonsdale et al. (2021) High Mixed methods

Maitre et al. (2013) Low Litterature review

Maitre (2018) High Descriptive text

Maylea et al. (2018) Medium Qualitative exploratory
Mcgarity et al. (2021) High Descriptive text
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Mcghee (2021) High Cohort study

Melvin et al. (2019) High Open-label single group trial
Michaud et al. (2021) Medium Qualitative exploratory
Molyneau2019 High Systematic review of RCT and mets-analysis
National alliance on mental illness | Low Informative paper

(2016)

Nicaise et al. (2013) Low Realist review

Nuji et al. (2021) High Meta-analysis

O'Keeffe et al. (2016) High Randomized controlled trial
Pauwels et al. (2017) Low Simple pre-post test
Perkins et al. (2016) Medium Unclear

Poremski et al. (2020) Medium Unclear

Radenbach et al. (2014) Low Quantitative descriptive
Ruchlewska et al. (2014A) Medium Multi-center randomized controlled trial
Ruchlewska et al. (2014B) High Quantitative descriptive
Ruchlewska (2015) Medium Doctoral thesis

Ruchlewska et al. (2016) High Quantitative descriptive
SAMHSA (2019) Medium Government paper
Skovgaard et al. (2016) High Descriptive text

Spangler (2019) High Mixed methods

Spangler et al. (2020) Low Unclear

Srebnik et al. (2003) Low Mixed methods

Srebnik et al. (2005) Medium Quantitative descriptive
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Srebnik (2007) Low Cohort study

Srebnik (2008) Low Unclear

Stanley and Brown (2012) High Descriptive text

State of Victoria (2015) Low Government paper
Sutherby et al. (1999) Medium Pilot study of faisability
Swanson et al. (2000) Low Unclear

Table et al. (2020) Medium Qualitative descriptive
Thom et al. (2019) Medium Qualitative descriptive
Thornicroft et al. (2013) High Randomized controlled trial
Vanderham et al. (2013) Low Qualitative descriptive
VanDorn et al. (2010) Low Integrative review
Wilder et al. (2013) Low Quantitative descriptive
Williams et al. (2014) Low Unclear

Zonana et al. (2018) Medium Quantitative descriptive
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Annexe E : Exemple du premier cycle de codage
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Annexe F : Segment du tableau de codes

Théme Code Définition Exemple Exemple moins évident ou
second exemple
Désigner un Désignation d'un . A surrogate decision maker
. . . Authorize a trusted . .
Engagement mandataire pour la | mandataire pour la prise . in advance of periods of
; . L e o family member to make .
légal prise de décision de décision substituée en L . symptom exacerbation
g o ) decisions on their behalf
substituée situation de crise
Aptitude au Advance of acute
consentement symptomatology in which
L'inclusion du concept Permet a une personne capacity for, and
d'usager compétent a la consciente de formuler | meaningful participation in
prise de décision decision making may be
compromised
Engagement Exprimer des provides an opportunity for
formel préférences de an individual to document

facon anticipée

Planification et
énonciation des
préférences et désirs en
prévision d'une crise

Statement of preferences
for future care

preferences of the careq
they would like to receive
during a period of mental
ill health, particularly
where

Outil de soutien
au
rétablissement

Eviter le traitement

Document preferences of

involontaire Eviter l'utilisation de care they would like to
coercition (contention They help consumers recieve during a period of
chimique, mécanique, avoid involontary mental ill health,
hospitalisation treatments particularly where
involontaire) involuntary or compulsory
treatment is required
Supporter Les plans de crise comme | The basic premise is | L'ensemble de ces ¢léments

I’autonomie

outil de favorisation de
I'autonomie

respect for individual
autonomy in healthcare

doit renforcer l'autonomie
du patient

Prise de décision en

Relation coopérative et

partenariat collaborative entre le
patlent, ses proc.hes' ‘et Igs Reach agr.eement Il sagit avant tout de
intervenants qui s'inscrit | between the service user rendre en combte
dans un processus | and cinical team through ?ex ertise que le atien? a
dynamique d'intéraction et | necotiation and d P th fl . fp
d'aprentissage favorisant | consensus buidling © 5a pathologie atin. ..
l'autodétermination et la
co-construction.

Favoriser Favoriser l'engagement du | Increase treatment | Reinforcing the

I’engagement patient dans ses soins participation commitment to treatment
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Annexe G : Criteres de soumission

Revue International Journal of Mental Health Nursing

4. PREPARATION OF THE MANUSCRIPT

4.1 Original submissions

The IJMHN now offers Free Format submission for a simplified and streamlined submission

process.

Before you submit, you will need:

e Your manuscript: this can be a single file including text, figures, and tables, or separate

files — whichever you prefer. Manuscripts must:

o

o

Be blinded for peer review

Contain all required sections, based on the article type (e.g. abstract, introduction,
methods, results, and conclusions)

Include legends for all figures and tables

Contain a reference list, but this may be presented in any style or format, as long as

it is consistent throughout the manuscript

e Your title page must contain

o

Author details (name, affiliation, email address, ORCID ID [freely available at
https://orcid.org]; see the journal’s authorship policy in the Editorial Policies and
Ethical Considerations section for details)

A funding statement

An acknowledgments statement

A conflict of interest statement

An ethics approval statement (if relevant)

Patient consent for publication statement (if relevant)

Keywords (5 words, MeSH-compliant)

If your manuscript is difficult to read, the editorial office may send it back to you for revision.
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New submissions should be made via the Research Exchange submission

portal https://wiley.atyponrex.com/dashboard/?journalCode=INM Should your manuscript

proceed to the revision stage, you will be directed to make your revisions via the same submission
portal. You may check the status of your submission at any time by logging on to
submission.wiley.com and clicking the “My Submissions” button. For technical help with the

submission system, please review our FAQs or contact submissionhelp@wiley.com.

4.2 Revised submissions

If you are invited to revise your manuscript after initial submission, you will be requested to

provide the revised manuscript formatted according to requirements described below.

Format

The main text file should be prepared using Microsoft Word.

Style
The journal uses UK spelling and authors should therefore follow the latest edition of the Concise

Oxford Dictionary.

All measurements must be given in SI units as outlined in the latest edition of Units, Symbols and
Abbreviations: A Guide for Medical and Scientific Editors and Authors (Royal Society of Medicine

Press, London)

Abbreviations should be used sparingly and only where they ease the reader’s task by reducing
repetition of long, technical terms. Initially use the word in full, followed by the abbreviation in

parentheses. Thereafter use the abbreviation.
Drugs should be referred to by their generic names, rather than brand names.
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Annexe H : Personnes impliquées dans la rédaction du plan

Supplementary file 4 People involved in the completion of a crisis plan
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Billi¢ (2022) X X
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Brovelli et al. (2017) X X

Cook et al. (2013) X X
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Farrelly (2013) X X X X
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