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Résumé. Le présent article réfléchit aux compétences requises dans les méfiers de services aux personnes dédiés d coordonner les services dans les
Ssituations clinigques complexes en raison de leur multidimensionnalité et leur chronicité, Toute activité humaine exige, pour sa bonne effectua-
tion, la coordination des interdépendances entre les acteurs concernés. La coordination des interdépendances se réalise en mode ordinaire, dans
les activités de fous les jours, mais aussi en mode dédie, cest-d-dire d travers une pratigue qui a pour mandat principal de les gérer de maniére
consciente, volontaire et imputable pour les sifuations d infervention dont la complexité est grande. Ce passage de la forme ordinaire d la forme
dédiée de coordination engage une transformation des competences et des savoirs professionnels mobilisés dans le geste professionnel. En outre des
compétences et des savorrs relatifs a la maitrise des objets clinigues disciplinaires, le gestionnaire de cas, soif la figure professionnelle gui incarne
le mieux celte modalité de coordination, doit mobiliser des compélences et des savoirs procéduraux (évaluation, planification, communication,
négociation, activation de réseaux, etc.) requis d la maitrise des interfaces entre systémes techniques et actenrs professionnels et organisationnels,
en posant linterdépendance des actants comme objet premier de son action projessionnelle. Pour cela, il doit effectuer cefte derniére dans une
lemporalité conjuguant le temps du projer organisationnel au temps clinigue..

Title: Procedural skills required fo dedicated coordination

Keywords: competence, coordination, service jobs

Abstract. This article reflects on the skills required in frades services fo people dedicated fo coordinate services in complex dinical situations
because of their multidimensionality and chronicity. All human activity requires for its proper effectuation, the coordination of interdependencies
between actors. Coordination of interdependencies is done in ordinary mode, in everyday activities, but also in dedicated mode, that is fo say,

through a practice that huas a primary mandate fo manage them in a conscious, voluntary and accountable for infervention sifuations whose
complexity is high. This passage from the ordinary form in the form of dedicated coordination undertakes a transformation of skills and profes-
stonal knowledge mobilized in the professional gesture. Further skills and knowledge relating to the disciplinary control of clinical objects, the case
manager or professional figure who best embodies 14is form of coordination, should mobilize expertise and procedural knowledge (assessment,

planning communication, negotiation, activation networks, etc..) required fo control the interfaces between technical systems and professional
and organizational actors, posing as the interdependernce of actants primary purpose in work. For this hie must do 1t in a time of temporality

combining organizational project in clinical time.
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Introduction
De la coordination ordinaire a la coordination dédiée

Toute pratique sociale exige de ses actants une activité incessante et continue de coordination (Boltanski & Thévenot, 1991). Dans le cas des
pratiques professionnelles dans les métiers de service, cette coordination monte d'un cran en termes d’intensité et de systématisation puisqu’il
importe, pour leflicacité professionnelle et organisationnelle, de mieux gérer les interdépendances entre actants (Charles, 1996). La coordination
se présente comme « the act of managing interdependencies between activities » (Malone & Crowston 1991, p. 12). Cette action sur les interdé-
pendances peut se réaliser en mode ordinaire (par ajustement mutuel) ou en mode dédié, cest-a-dire a travers une pratique qui a pour mandat
principal de les gérer de maniere consciente et volontaire.

Ainsi, malgré le caractére quotidien des activités de coordination, les nouveaux modeéles conceptuels de la qualité des services (Kroger et al,
2007) en appellent au développement de dispositifs sociotechniques créant les conditions d'une systématisation accrue des pratiques ordinaires
de coordination. Ces dispositifs sont a la fois techniques (systémes d’information, outils standardisés dévaluation des besoins et de planification
des services, etc.) et humains, incarnés de fagon archétypique par la figure professionnelle du gestionnaire de cas, dont la fonction premiére est
la coordination systématique et longitudinale des services pour des clienteles présentant des problémes complexes, ce que nous nommons la
coordination dédiée.

Ce passage de la forme ordinaire a la forme dédiée de coordination engage une transformation des compétences et des savoirs professionnels
mobilisés dans le geste professionnel. Outre les compétences et les savoirs relatifs a la maitrise des objets cliniques disciplinaires, le gestionnaire
de cas doit mobiliser les compétences et les savoirs procéduraux (évaluation, planification, communication, négociation, activation de réseaux,
etc.) requis a la maitrise des interfaces entre systemes techniques et acteurs professionnels et organisationnels, en posant I'interdépendance des
actants comme objet premier de son action professionnelle. Pour cela, il doit effectuer cette derniére dans une temporalité conjuguant le temps
du projet organisationnel au temps clinique. Pour cela, il doit mettre a distance son action clinique disciplinaire au profit de la centration de son
activité sur des dimensions procédurales, comme évaluer ou planifier les services requis.

1. Gestion de cas et fonction de coordination

La gestion de cas forme une figure professionnelle ayant pour premiére fonction de coordonner de fagon systématique et proactive les services requis
pour des personnes dont la situation de santé ou sociale est d'une telle complexité que les stratégies ordinaires de coordination sont insuffisantes. Sur
le plan clinique, la complexité, par exemple pour une personne dgée en perte dautonomie, se caractérise par la multidimensionnalité et la chronicité
de ses problémes biopsychosociaux, pour lesquels la seule action disciplinaire est insuffisante.

La coordination dédiée, alors requise en ces situations complexes, seffectue de fagon systématique, et ce, peu importe la nature ou la localisation des
services requis a la réponse aux besoins identifiés. Une telle coordination importe d’autant plus pour lefficacité des services que la complexité de la
réponse aux besoins cliniques complexes et chroniques provoque dans nombre de cas un éclatement de la réponse sociale a ces besoins. Il pourra
sagir de ressources privées, dont la premiére est le plus souvent le proche aidant, publiques, associatives, etc., ressources ayant chacune son propre
systeme normatif pour définir lintervention possible.

La gestion de cas connait depuis une décennie, au Québec et en France, et depuis 20 ans dans les pays anglophones et scandinaves, un retour en force
ala faveur de la mise en ceuvre d’'importantes réformes de lorganisation des services, réformes réalisées le plus souvent sous 'impulsion des principes

managériaux de la nouvelle gestion publique (NGP) liant les principes defficacité technique, de rigueur scientifique et de centration sur les besoins

des usagers (Giauque, 2004). Sur le plan opérationnel, ces réformes visent une meilleure intégration des services, soit la mise en cohérence des divers




plans fonctionnels de leur organisation (Kodner, 2006). Ce principe constitue I'un des parametres structuraux des plus récents modeles conceptuels
de la qualité des services (Organisation mondiale de la santé, 2002; Centers for Disease Control, 2003; European Commission, 1999; etc., recensés
par Kroger et al., 2007). Ces modeles affirment que la qualité des services nest pas que le produit d’'un acte professionnel isolé, mais bien leffet organi-
sationnel observable de I'intégration, repérable concrétement par la continuité interprofessionnelle et intersectorielle des services (Reid et al., 2002).
Sous diverses déclinaisons, la gestion de cas forme le dispositif professionnel de coordination le plus en usage dans les pays de 'TOCDE (Hofmarcher
etal., 2007). Les multiples formes de gestion de cas partagent un noyau central de tiches, en loccurrence, évaluer les besoins de personnes présentant
des problémes complexes, planifier les interventions qui en découlent et les coordonner sur une longue durée (Mullahy, 1995).

Tirant ses origines du travail social américain (Rose & Moore, 1995), la gestion de cas connut différents retours en vogue, dont un important au
cours des années 1950 en réponse aux besoins des vétérans de la Deuxiéme Guerre mondiale qui souffraient de problémes biopsychosociaux mul-
tidimensionnels et souvent chroniques (Tahan, 1998). Pendant les années 1970, aux Etats-Unis, a loccasion d’un important mouvement de désins-
titutionalisation des clientéles résidant en « asile », la gestion de cas connut une autre vague de développement (Kersbergen, 1996), mouvement qui
toucha le Québec quelques années plus tard (virage communautaire en santé mentale, Fleury, 2002, et domiciliaire pour les personnes dgées en perte
dautonomie, Hébert et al., 2008). Le renouveau récent de la gestion de cas au Québec, comme en France, fut donc moins le fait du travail social
que de disciplines du domaine de la santé en quéte de facons de faire mieux adaptées a la complexité des besoins auxquels elles devaient répondre.
Il existe de nombreux écrits scientifiques sur la tiche des gestionnaires de cas (ex. : Challis, 1992), sur leurs roles pour une clientéle spécifique (ex. :
Phillips & Waterson, 2002), sur les compétences attendues pour leur pleine efficacité (ex. : Meeks, 2001) et sur leur formation (ex. : Manthorpe et al.,
2008). Mais la plupart de ces écrits sont plutdt normatifs (ex. : NASW, 1992), centrés sur les modeles conceptuels (ex. : Hugman, 1994), sur les bonnes
pratiques attendues (ex. : Morrow-Howell, 1992) ou sur leurs effets (ex. : Palomino, 1994). Ce foisonnement normatif a produit un grand nombre de
modeles conceptuels de la gestion de cas (Kodner, 2008). Nous pouvons schématiquement les classer sur un continuum qui va du réle de courtier de
services, safférant surtout a la coordination et a la planification des services en ne prodiguant que peu ou pas de gestes cliniques disciplinaires, a un
rdle de clinicien référant axé avant tout sur la relation thérapeutique, prolongé de fagon plus ou moins importante du coté de la tache de coordina-
tion. Le premier pole est plus présent dans les systtmes assurantiels comme aux Etats-Unis, alors que le second lest davantage du coté des modeles
béveridgiens comme au Québec et en Scandinavie. Un second continuum, dit case ou disease management, distingue la gestion de cas selon quelle
concerne un segment de la population présentant des problemes complexes (ex. : les personnes 4gées) ou une problématique spécialisée (ex. : trouble
envahissant du développement). Laction du gestionnaire de cas doit donc composer avec une fonction clinique disciplinaire naturellement tournée
vers la relation professionnel-usager (Fraser et al., 2010) et une fonction institutionnelle davantage centrée sur le service et ses regles de délivrance
(Carrier et al., 2005). Cette intention de coordination multidimensionnelle favorise la création d’'une interface entre le systeme-usager et le systeme-
services (Bertshe & Horejsi, 1980), médiée institutionnellement et professionnellement par le gestionnaire de cas.

La réponse classique, d'inspiration tayloriste, aux besoins cliniques complexes consiste, de maniére pluridisciplinaire (logique additive) a rédiger
des protocoles d’intervention prescrivant les séquences dactions a faire pour y répondre, le plus souvent a partir d'une évaluation standardisée des
besoins, comme point de départ d’une séquence logique et prévue d’interventions. Ces protocoles sont dits service-driven, cest-a-dire produits avant
tout & partir des possibilités organisationnelles. Ici, les compétences requises concernent la maitrise des régles procédurales de distribution et d’accés
aux ressources. Les nouveaux modeles conceptuels de la qualité, d’inspiration plus compréhensive, proposent plutot une approche interdisciplinaire
(logique transformatrice) qui sappuie sur un renversement conceptuel. Lorganisation des services est alors dite client-oriented, cest-a-dire que
Tusager y est considéré comme le principal responsable de la définition de ses besoins et de lorientation de I'intervention qui en découle (Koren,
2010). Le gestionnaire de cas est alors désigné pour porter le point de vue de 'usager dans le systéme de soins, en sappuyant sur une évaluation a la
fois standardisée et compréhensive de lensemble de ses besoins biopsychosociaux. Cette évaluation seftectue a partir d'un outil multidimensionnel
standardisé (biopsychosocial et environnemental) crédible a la fois sur le plan clinique et métrique. Le produit de cette évaluation est partageable
tant sur le plan interprofessionnel qu’interorganisationnel. Les caractéres multidimensionnels et compréhensifs de [évaluation' permettent a la fois
détre plus efficace (ex. : mise en cohérence des diverses actions professionnelles) et plus sensé cliniquement (ex. : prise en compte du style de vie de
la personne).

Le gestionnaire de cas forme donc 'incarnation humaine du dispositif d’intégration des services, visage signifiant pour I'usager, qui veille a ce

qu’il reoive le bon service, au bon moment, au bon endroit, sans dédoublements contre-productifs. La fonction de gestion de cas nest donc pas

orientée seulement vers I'usager, en faisant en sorte qu'il soit observant des demandes de loffre de services; elle consiste aussi a la transformer, dans
1 En arriére-plan de 1’évaluation, de tels outils constituent de véritables dispositifs d’agrégation de données permettant de surveiller, sur le plan épidémiologique et
administratif, le rapport entre besoins populationnels et prestation réelle des services.




une certaine mesure, au regard des particularités de 'usager. Hébert affirme que les gestionnaires de cas sont des professionnels « casques bleus de
l'intervention » (2004 : 16) devant pacifier les rapports entre professionnels et entre institutions, de facon a défendre les intéréts des usagers malgré
les inerties institutionnelles. Cette fonction mobilise une compétence dite d’advocacy (McCollom, 2004), de défense des droits de I'usager. Cette
compétence d'advocacy sarticule en gestion de cas avec une mission d'assurance de leflicience organisationnelle des services par le controle de lacces
aux ressources (gatekeeping). Les experts considerent en général que ces deux fonctions sont compatibles puisqu’il sagit dans tous les cas dceuvrer
au nom de deux formes de bien commun, celui de I'usager et celui de lefficience des services publics comme déterminant du bien-étre populationnel
(Corvol, 2010). Cependant, cela produit chez les gestionnaires de cas de nombreux points de tensions, dilemmes axiologiques ou éthiques (Kane et
al., 1994) qui, selon nous, se reflétent dans l'arrangement de compétences requises a la mise en ceuvre efficiente de la fonction.

Bien qu'inscrite dans une réforme du systéme sociosanitaire a priori d'inspiration épidémiologique, la gestion de cas est donc congue explicitement
a la fois pour humaniser les services et les protocolariser, ce qui exige, bien entendu, une articulation complexe de compétences suivant une forme

qui ne peut se réduire aux canevas classiques, ceux du métier, de la profession, de la tache ou de lorganisation.
2« Nous ne gérons pas des cas »

Tous les professionnels interviewés?, et ce, de fagon assez similaire en France et au Québec, se disent peu a l'aise avec 'appellation gestion de
cas, jugée trop administrative, voire déshumanisante. Cette étiquette traduit, de leur point de vue, un virage épidémiologique dans la facon
de concevoir lorganisation des services, et donc de leur intervention (Somme, Couturier et al., 2008). Outre I'impression de changement
paradigmatique que produit la désignation de cette fonction, nos répondants expriment tout aussi unanimement’ une résistance au déploie-
ment de la gestion de cas découlant d’'une perception de confusion entre les formes préexistantes ou ordinaires de coordination et ce que
propose la gestion de cas en termes de coordination dédiée (Gagnon & Couturier, 2007). Les répondants avaient tendance a ne pas percevoir
la différence entre leurs taches passées et celles de gestion de cas, méme si des études ergonomiques atténuent ce jugement (Challis, 1992).
Par exemple, le redoublement apparent de ces deux formes de coordination est source d’une frustration qui découle d’'un sentiment de non-
reconnaissance des pratiques des travailleurs sociaux qui nont pas mission de gestion de cas (Gagnon & Couturier, 2007). Paradoxalement,
méme si tous les intervenants se disent coordonnateurs de facto, voire souvent premiers coordonnateurs, tous reconnaissent quexistent
d’importants bris de continuité en raison précisément du caractére non systématique de la coordination des services. Ce paradoxe révele
une tension conceptuelle entre les pratiques ordinaires de coordination et la visée de systématisation des pratiques de coordination dédiée
portées par la gestion de cas (Couturier et al., 2011).

3. La gestion de cas, un analyseur de l'aggiornamento des systémes de santé et de services sociaux

Des 1988, au Québec, le gouvernement du Québec propulsait dans le discours public les concepts defficacité et deflicience (Bonneville,
2003). Les réorganisations, petites et grandes, qui sensuivirent ont produit une lente, mais fondamentale évolution de lorganisation des ser-
vices, qui passa d’'une logique d’administration publique des services a une logique managériale inspirée de la NGP. Cet important courant en
gestion publique est un mouvement de pensée managériale d’inspiration libérale (Merrien, 1999), mais aussi scientiste, qui vise a controler
la performance des services publics, notamment en utilisant mieux les ressources. Les principes qui nous semblent les plus structurants de
la NGP sont :

. La rationalisation des structures organisationnelles;

. Lintroduction de relations contractuelles;.

. La plus grande imputabilité des administrations locales;

. Le controle des cotts et de la gestion par résultats;

. Le renforcement de lefficience grace a Iétablissement de dispositifs d'identification des meilleures facons de faire et de Iévaluation des
résultats;

. Lamélioration de la qualité;

. La centration sur la satisfaction de I'usager, considéré comme un client;

. La réduction de la participation citoyenne;

2 Ce texte découle d’une relecture transversale de données qui ont été collectées pour étudier I’implantation de la gestion de cas au Québec et en France. Des entre-
tiens, des entrevues fermées, des observations de pratiques professionnelles et des analyses documentaires ont été effectués.

3 Cette impression forte et unanime s’estompe chez les gestionnaires de cas avec le temps, mais beaucoup moins chez leurs collegues qui sont demeurés dans une

fonction disciplinaire.




. Lutilisation accrue des technologies de I'information et monitoring des besoins et des effets®.
La NGP produit donc un discours sur la performance qui propose notamment un élargissement des notions d’'imputabilité et de reddition
de compte qui portent autant sur la satisfaction de la clientéle que sur la nature, la qualité, le cofit ou la quantité de services offerts (Dubois
& Denis, 2001). La mesure des résultats devient alors centrale a toute décision, nouant ainsi la gestion a une bonne information des besoins
cliniques et a un monitorage serré des pratiques professionnelles. Pour ce faire, il importe de développer des indicateurs de gestion clinico-
administrative observables dans une activité professionnelle (Sicotte, 2007) qui sera guidée vers des modalités d’intervention reconnues effi-
caces, dites Evidence based practices (Couturier et al., 2009). Pour Amadio (2009), la managérialisation du travail social, par exemple, induit
une transformation du rapport a la compétence, qui devient davantage experte et mesurable hors de la relation clinique :

Le discours sur [évaluation effective du travail social entre en contradiction avec la production des travailleurs sociaux et

oppose le temps de performativité qui prenait le temps de travailler avec I'incertain, le fragile, le singulier, & un temps com-

pulsif de l'accumulation et de la quantité. (2009, p. 6)
Pour Demailly (1998), les « rationalisations » qui accompagnent le développement de la managérialisation des conduites professionnelles
qui sopére dans lensemble du champ des métiers de services publics produisent des professionnalités managérialisées caractérisées par leur
inscription dans des projets publics ou institutionnels participant d’'une logique de réseau. Ils sont également caractérisés par une relation
de service individualisée, par [évaluation permanente des résultats, par la flexibilité des conditions de travail et par la transparence des pra-
tiques, notamment en termes de résultats (Demailly, 1998). Les innovations découlant de la volonté d’induire de lefficacité dans les services
publics sont simultanément porteuses de logiques de déprofessionnalisation et de professionnalisation. Pour la premiére logique, cela dé-
coule d’'une volonté gestionnaire de contréle de la performance professionnelle par la standardisation des pratiques. La seconde est associée
a une décentralisation d’autres pouvoirs, ayant pour effet de faire appel a la responsabilité et a initiative personnelle, voire subjective, appel
prenant la forme de principes éthiques ou I'instauration de pratiques interdisciplinaires, par exemple®.
La gestion de cas, par la nature de ses fonctions, est donc au cceur de la mise en ceuvre clinique de la NGP. Elle participe d'un mouvement de
rationalisation de lorganisation des services en favorisant I'intersectorialité et larrimage des lieux institués de soins (ex. : hopital) aux lieux
non institués (le domicile). Pour ce faire, elle accorde une grande importance aux résultats, documentés par des outils cliniques standardisés
permettant le monitorage de la performance individuelle et organisationnelle. Cela peut se résumer par le pragmatisme pressé des tenants
de la NGP, qu'a exprimé simplement mais tres clairement Tony Blair par cette phrase-programme politique : What’s counts, what’s works.
Le renforcement de la logique defficience et du principe de centration sur la satisfaction de I'usager-client induit une logique marchande,
mais partiellement. En effet, la gestion de cas permet d’arrimer des services publics et des services privés (marchands et non marchands)
qui peuvent se transiger a la suite d’'une allocation directe aux usagers, ou alors par la fiscalisation de certaines prestations. Mais ce travail
demeure clairement dans lordre de la production d’un service public, dans ce cas-ci plus libéral, mais néanmoins le fait de I'Etat dans sa mise
en forme.
Au seul regard de la place de I'usager dans les modeles conceptuels issus de la NGP, se dévoilent donc des paradoxes. Souvent (et a raison)
estimée objectivante par sa quéte de performance, la NGP met de 'avant un dispositif comme la gestion de cas dont 'une des fonctions est
ladvocacy, actée le plus souvent par des travailleurs sociaux, pourtant peu performants a lobjectivation; il aurait été pourtant simple de mobi-
liser pour cette fonction des infirmiéres, sociologiquement plus obéissantes, ce qui ne fut pas le cas, et ce, partout au monde.
Les gestionnaires de cas produisent donc une certaine subjectivation des évaluations qui est recherchée par les concepteurs mémes des
modeles intégrateurs. Pour la méme raison, il est difficile de déterminer sans nuances si le dispositif est centré sur le systéme ou sur I'usager.
En fait, ils cherchent a articuler ces deux logiques d’action puisque, de facto, elles sont liées dans l'acte d’intervenir (Couturier, 2006). Une
performance organisationnelle qui ne tient pas compte de 'usager est connue comme ineflicace, tout comme une intervention qui ne sait
prendre en considération le bien commun institué dans le systeme d’intervention®. La méme réflexion vaut quant a la polarité Evidence-based
driven et practice driven, principes de conception de lorganisation des services qui se nouent de maniere complexe pour les clientéles visées
par la gestion de cas.

4 Tirés de Lariviere, 2007 ; Giauque, 2004 ; Merrien, 1999 ; Pollit, 1993; Harris &Unwin, 2009)
5 Cela produit une forme d’institutionnalisation de 1’agape au coeur des ethos professionnels dans ces métiers relationnels.
6 Le bain supplémentaire donné a quelqu’un sera ipso facto enlevé a quelqu’un d’autre, surtout en contexte de rareté de ressources. Et, bien entendu, la solution ne

peut pas étre de I’ordre d’une dépense infinie, a I’'image des besoins. Il faut pragmatiquement trouver des compromis raisonnables entre divers besoins.




4. Exigences paradoxales a I'égard des compétences

La fonction professionnelle de gestion de cas incarne donc de fagon typique la forme préconisée de professionnalité valorisée en contexte
de NGP. Le caractere dédié et systématique de la coordination qui s’y effectue, en appui sur une mission d’advocacy permettant de réaliser
la philosophie libérale de la NGP fondée sur une reconnaissance du sujet de droit, produit néanmoins un effet paradoxal dans le rapport de
ces professionnels a la disciplinarité. La gestion de cas apparait comme une figure professionnelle en pleine reconnaissance malgré quelle
soit peu soutenue en termes de formation professionnelle adéquate et quelle ne fasse lobjet d'aucune institutionnalisation dans les systémes
professionnels. Elle est le plus souvent attribuée a des professionnels expérimentés ayant déja une formation professionnelle disciplinaire
reconnue, le plus souvent en travail social, mais aussi en sciences infirmiéres, en ergothérapie, etc., Le professionnel désigné gestionnaire de
cas mobilise pour effectuer un faire efficace en situation un systéme de compétences procédurales permettant la maitrise des régles de sys-
téme (ex. : accés aux ressources), mais aussi métaprocédurales (ex. : avoir la compétence a adapter loffre de services aux besoins particuliers
de 'usager). Ces compétences sancrent aussi du coté de la clinique, notamment lors du moment fort que constitue Iévaluation des besoins.
La présence de ces divers registres de compétences appelle un nécessaire ajustement de la distance de la compétence disciplinaire et de la
compétence fonctionnelle (procédurale ou métaprocédurale). La commande, paradoxale, est donc de prendre appui sur la compétence pro-
fessionnelle disciplinaire, par exemple en travail social, pour bien réaliser le travail de gestion de cas (évaluer, planifier et coordonner), tout
en gardant le disciplinaire a distance, de sorte qu’il nentrave pas le caractére dédié de la coordination. Clinicien réputé compétent dans son
champ disciplinaire, la fonction du gestionnaire de cas lui demande de mettre a distance son action professionnelle disciplinaire, en coor-
donnant des acteurs professionnels disciplinaires qui, eux, réaliseront I'intervention clinique. La compétence clinique du gestionnaire de cas
fait donc lobjet d’'un usage distal. De plus, la compétence a ajuster la distance entre compétences disciplinaires et cliniques et compétences
fonctionnelles provoque une importante charge cognitive (quand le gestionnaire de cas doit-il cesser I'intervention disciplinaire?) et est au
cceur d’'un débat entre disciplinaires et gestionnaires de cas, autour d'une épreuve de justification clinique dont le principe de grandeur, pour
reprendre les catégories conventionnalistes, est le plus souvent dans lespace clinique, voire dans le colloque singulier thérapeutique. Selon
nos observations, la grandeur du métier se trouve dans lespace clinique, la gestion de cas apparaissant sous ce rapport comme déqualifiante,
méme si chacun reconnait en principe 'importance de sa valeur organisationnelle.

Le champ sémantique structural de la compétence de gestionnaire de cas

Le champ sémantique structural de ce métier est donc distribué sur l'axe clinique et proximal/organisationnel et distal. Outre cette mise a
distance latérale de la compétence disciplinaire, il est demandé au gestionnaire de cas de verticaliser son action en quittant lespace clinique
pour un espace supraclinique, celui du systéme de soins, mais en appui sur sa capacité a déployer une action bivalente dans lensemble de la
structure sémantique que nous venons de montrer.

Pour notre propos, nous concevons deux structures sémantiques de la compétence (figure 1), ici au sens de Trépos (1992), soit comme
construction sociale d'un métier. La premiere présente I'axe des sources. Cet axe horizontal met en tension deux sources explicites et atten-
dues de compétences, I'une est disciplinaire et engage des savoirs et des coups de mains propres a une discipline. Lautre est procédurale et
renvoie a des compétences liées aux facons de faire dans un contexte organisationnel donné. Toutes ces compétences sont tendues vers leffi-
cacité de l'acte professionnel, congu de fagon disciplinaire et organisationnelle.

La seconde structure sémantique renvoie sur le plan (clinique ou organisationnel) ot se réalise I'action professionnelle. Au premier de ceux-
ci niveaux, lensemble des métiers relationnels, coactifs dans un systéme d’intervention donné, partage de fagon transdisciplinaire un corpus
de «coups de main», cest-a-dire des invariants praxéologiques, (Soulet, 1997; Couturier, 2006); pensons par exemple aux gestes profession-
nels relatifs a l'accueil de I'usager. Sur le plan organisationnel, I'intervention compétente saura prendre en considération un ensemble de
déterminants structurels (accés aux ressources, séquences et protocoles des actions, etc.) et un certain nombre de principes d’actions établis

par I'Ftat (managérialisation de laction, evidence based practice, etc.).




Procdural

Disciplinair -

Clnlque

Dlsaplnalr el

Procédural

Figure 2 :Dispersion structurale de la compétence

pré-gestion de cas Figure 3 :Dispersion structurale de la compé-
Figure 1: Espace structural de la compétence tence en gestion de cas

De fagon générale, les intervenants ancrent leur action dans le bas du schéma, en se distribuant sur 'axe horizontal suivant les exigences de
la tiche et le caractere plus ou moins discipliné du groupe professionnel auquel ils appartiennent. Par exemple, le travail social est beaucoup
moins codifié que la médecine.

En principe, l'autonomie professionnelle se construit dans un projet clinique qui tend a mettre a distance les conditions organisationnelles
de l'action (Champy, 2010), toujours espérée libre de toute contingence (Couturier & Legault, 2002). Elle cherche a occuper le bas du schéma
(figure 2).

La gestion de cas, sous 'impulsion des principes complexes de la NGP, cherche a faire remonter vers le haut du schéma le travail
professionnel, au bénéfice, de son point de vue, d’'une mise en cohérence de laction publique, dans ce quelle a de plus concret, cest-a-dire
laction professionnelle (figure 3).

Conclusion

Etudier la gestion de cas pour mieux comprendre une forme émergente de transformation de la professionnalité dans le contexte des services
publics permet de problématiser la tension existante dans le champ des professions entre les forces disciplinaires et celles transdisciplinaires.
La gestion de cas conscrit ici la disciplinarité au profit d'un projet d’intensification de la coordination, dans sa dimension procédurale, et donc
en partie transversale a la distribution disciplinaire des compétences. Cela ne révéle pas, au moins dans sa version simpliste, une pure force
de standardisation, plus ou moins orwellienne, toujours avilissante. Il sagit certes de protocolariser davantage l'action professionnelle, mais
sur le seul plan de la gestion plus systématique des interdépendances. En ce sens, la gestion de cas demeure un métier clinique, mais peut-étre
d’'une forme moins idéalisée autour de la figure du professionnel maitre de ses gestes et de ses domaines d’application.

Lémergence de la prescription de la compétence procédurale comme constituante de lorganisation des services est au ceeur, selon nous, des
transformations en cours de la maniére dont se congoit I'action publique, ou le plan logique de la clinique se distingue davantage de celui de
lorganisation des services. Cela montre a premiére vue la force tayloriste a Iceuvre, par actualisation du découplage de la conception et de
effectuation du travail. Mais nous soumettons a la réflexion que ce découplage a, dans ce cas-ci, au moins du point de vue de ses promoteurs,
une vertu clinique, celle de penser la qualité des services comme un produit dépassant la seule mobilisation des acteurs professionnels, pris
isolément. La compétence procédurale se présente ainsi comme une condition deffectivité de I'intelligence collective au travail, en autant
quielle ne se réduise pas a la seule force de standardisation de pratiques.
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