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Points de repere pour différencier

la gestion de cas du suivi intensif
dans le milieu aupres des personnes
souffrant de troubles mentaux graves

Daniel Gélinas*

L’auteur propose une synthése des éléments essentiels qui permettent de différencier la
gestion de cas du suivi intensif dans le milieu pour les personnes souffrant de troubles
mentaux graves. En situant le développement de ces deux approches dans leur contexte
social, I’auteur identifie les points de repere qui permettent de les distinguer 2 la fois au
plan conceptuel et pratique. Cet exercice permet de dissiper la confusion répandue dans
les écrits et d’outiller les cliniciens afin qu’ils puissent identifier les modgles les plus
appropriés pour répondre aux besoins de leur clienttle. Cela implique de prendre en
considération les caractéristiques du systéme dans lequel ils interviennent car sa confi-
guration exerce une influence considérable sur leur travail.

De facon générale, nous utiliserons les expressions gestion de cas et
suivi intensif dans le milieu pour désigner les vocables américains
de Case Management et Assertive Community Treatment. Cet article
cherchant a identifier des points de repére pour dissiper une confusion
largement répandue dans les écrits, il importe de surmonter la problé-
matique des appellations pour saisir les éléments conceptuels a la base
de ces deux approches qui s’opposent mais dont les diverses applica-
tions rapportées dans les écrits s’entrecroisent et parfois se confondent!.
En réalité, certaines applications de gestion de cas incorporent des prin-
cipes du suivi intensif tandis que d’autres reprennent 1’étiquette du
suivi intensif tout en pratiquant la gestion de cas, de sorte qu’il n’est pas
toujours évident de les distinguer. Or, I’expérience américaine exerce
une forte influence sur la désignation des modalités d’intervention a
mettre en place pour transformer nos services psychiatriques au Québec
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(Tessier et al., 1992; CSMQ, 1997). L’idée d’établir une distinction ma-
jeure entre gestion de cas et suivi intensif dans le milieu est donc essen-
tielle pour tirer les lecons de la recherche effectuée a partir de ces
approches ces 25 dernieres années. Pour y arriver, il faut aborder la
question 2 partir d’une vision d’ensemble de la mise en place de ces ap-
proches aux Etats-Unis, cerner leur logique conceptuelle et dégager des
points de repére qui permettent de les différencier.

Une mesure de correction au sein d’un systéme défaillant

Le systeme de soins psychiatriques aux Etats-Unis est gouverné
par la loi du marché, qui favorise le morcellement et la spécialisation
des services. Il s’élabore a partir de transactions complexes effectuées
entre des entreprises privées et des organisations publiques; les pro-
grammes sociaux sont régis par le principe de I’assurance ; et plusieurs
paliers de gouvernement interviennent dans le champ des politiques so-
ciales (Torrey, 1997). Or, 86 % des lits des hopitaux psychiatriques pu-
blics ont été coupés aux Etats-Unis au cours des quatre derniéres
décennies (Bachrach, 1997). De puissantes considérations financiéres y
ont incité les Etats 2 transférer leurs obligations au gouvernement fé-
déral, qui a créé des programmes sociaux d’assurance qui ont soutenu
ces fermetures de lits et 1’utilisation de ressources privées d’héberge-
ment et de soins de longue durée (Nursing Homes) (Torrey, 1997). De
plus, les services offerts par les centres communautaires de santé men-
tale (Community Mental Health Centers) sont axés sur la prévention, les
traitements a court terme et la psychothérapie auprés des personnes qui
éprouvent des difficultés psychologiques, et les soins psychiatriques
sont désormais assumés dans une perspective a court terme par les hopi-
taux généraux (Torrey, 1988).

Des 1972, a Madison au Wisconsin, Stein et Test avaient mis en
place un programme complet de traitement, de réadaptation et de suivi
qui s’articulait totalement en milieu naturel. Et leurs travaux ont in-
fluencé la politique du systéme de soutien communautaire (Community
Support System) formulée en 1978 qui suggérait la mise en place d’un
« éventail complet de traitements, de supports sociaux et de services de
réadaptation requis pour permettre aux personnes présentant des
troubles mentaux de fonctionner a un niveau optimal dans la société »
(Stroul, 1989, 5). Cette politique identifiait dans chaque sphére les ser-
vices requis pour répondre aux besoins des personnes, et la clé pour ob-
tenir tous ces services reposait sur leur coordination (Baker et Intagliata,
1992). Or, les concepteurs admettaient qu’il fallait éviter de mettre 1’ac-
cent sur la gestion de cas parce que I’efficacité du soutien était liée
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directement a la présence de ressources adéquates, en milieu naturel,
pour répondre aux besoins des personnes (Turner et Shifren, 1979).
Pour leur part, Stein et Test ont toujours préconisé que le pivot central
du systéme de soutien communautaire doit reposer sur un suivi intensif
assumé par une équipe et non simplement sur la référence et la liaison a
des services (Test, 1979 ; Test et Scott, 1990; Stein, 1992a).

A 1a méme époque, une commission d’enquéte américaine statuait
que « les problémes liés a la désinstitutionnalisation étaient attri-
buables au manque de coordination et de continuité au sein du systéme
de services » (Miller, 1983, 4). En fait, la proposition d’utiliser la ges-
tion de cas a une large échelle s’explique par une volonté politique de
corriger les failles d’un systéme sans remettre en cause ses assises pro-
fondes (Torrey 1988). Ainsi, I’argent débloqué a I’époque par Wa-
shington était versé aux Etats pour coordonner les services existants et
la gestion de cas était pergue comme « le service clé qui manquait dans
le modéle original des centres communautaires de santé mentale »
(Miller, 1983, 5). Dans cette optique, les autorités responsables des pro-
grammes étaient invitées par le gouvernement fédéral a développer un
systétme de gestion de cas i I'intérieur des FEtats et a identifier des
agences pour accomplir cette tiche (Baker et Intagliata, 1992).

Bien que les parameétres des systémes de soutien communautaire
sont largement flexibles et permettent aux Etats de définir la configura-
tion des services (Torrey, 1986), « la gestion de cas est maintenant une
facette commune des soins apportés aux malades mentaux mais elle est
typiquement isolée d’une structure financiére et organisationnelle qui
assurerait que les besoins de cette population soient couverts » (Me-
chanic et Searles, 1992, 36). En fait, ces 20 derniéres années, le suivi in-
tensif dans le milieu n’a pas été adopté largement par les agences
comme pilier organisateur des systémes de soutien communautaire sur
I’ensemble du territoire américain (Meisler et al., 1995).

Le point de départ de la gestion de cas

Pierre angulaire sur laguelle reposent tous les modéles de gestion
de cas, I’accés aux ressources sociales tire son origine du travail social
américain (Austin et McClelland, 1996; Weil et Karls, 1985). Loin d’étre
une pratique réservée a une seule profession (Rothman, 1991), elle s’ins-
crit également dans I’histoire des soins infirmiers américains, qui ont dé-
veloppé des mécanismes de coordination pour assurer aux populations
défavorisées I’accés aux services de santé (Netting, 1992). A priori, il
s’agit d’un processus d’interaction entre un réseau ayant a dispenser des
services de fagon efficace et des clients ayant a les recevoir de maniere
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efficiente (Weil et Karls, 1985). La connotation administrative de cette
définition illustre que la gestion de cas est d’abord une technique de ges-
tion sociale qui vise a coordonner les services pour résoudre la problé-
matique de la fragmentation des services (dans le systéme) face aux
besoins complexes d’une personne (au niveau individuel).

Cette approche repose d’abord sur les épaules d’un gestionnaire de
cas (case manager) dont la responsabilité n’est pas d’offrir un service
direct mais de s’assurer que le systéme réponde adéquatement aux be-
soins de chaque client (Rubin, 1992 a). Son rdle premier est celui d’un
courtier dont les fonctions de base sont 1’évaluation des besoins du
client, le développement d’un plan de services individualisé, la liaison,
la référence et la négociation auprés des services, le suivi continu du
client dans son cheminement et la défense de ses droits dans le systéme
(Baker et Intagliata, 1992). Ainsi devenu le point de référence pour la
personne, ce gestionnaire de cas voit alors son imputabilité le conduire
inévitablement a des contradictions qui I’entrainent dans une impasse.

En effet, sa responsabilité ultime a 1’égard du bien-étre du client
I’ameéne a combler les écarts qui surgissent entre les services et a
s’adapter aux particularités de la personne qui peuvent exiger qu’il s’im-
plique dans des taches éducatives (Rubin, 1992 a). Lorsque la situation
I’exige, il peut étre appelé a gérer une situation de crise, comme I’expul-
sion d’une ressource d’hébergement liée 4 des troubles de comporte-
ment. De plus, il lui est souvent nécessaire d’accompagner la personne a
I’agence sociale pour réclamer un subside auquel elle a droit. Toutes ces
fonctions d’assistance, de résolution de problémes et d’accompagnement
vont généralement s’ajouter a ses fonctions de base. Enfin, une disponi-
bilité a répondre aux appels en tout temps est requise dans plusieurs pro-
grammes, de sorte que I’élargissement de ses fonctions peut le conduire
a I’épuisement professionnel (Intagliata et Baker, 1983). C’est pourquoi,
la plupart des tenants de cette approche insistent toujours sur la nécessité
pour le gestionnaire de cas de déléguer ces taches ajoutées, de s’appuyer
sur du personnel auxiliaire (case aides) pour les taches routinieres d’ac-
compagnement auprés des services, et de concevoir les tiches d’entrai-
nement aux habiletés sociales comme des services spécialisé€s a dénicher
(Baker et Intagliata, 1992 ; Kanter, 1989).

Le talon d’Achille de la gestion de cas

Les caractéristiques de la clientele, la nature des services dispo-
nibles et le lieu de résidence des clients fagonnent I’orientation de la
gestion de cas. Ainsi, « I’augmentation des charges de travail d’environ
quinze clients a trente ou cinquante clients a un impact significatif sur le
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style de travail des gestionnaires de cas » (Baker et Intagliata, 1992,
228). Ces auteurs rapportent a partir d’évaluations réalisées lors de I'im-
plantation de cette approche dans I’Etat de New York, que les gestion-
naires de cas ont cessé progressivement d’assister directement leurs
clients en milieu naturel, qu’ils ont concentré leurs efforts & répondre
aux situations de crise, et qu’ils se sont finalement repliés sur des taches
administratives (Intagliata et Baker, 1983). Détail important, Baker et
Intagliata (1983, 1992) notent que le type d’hébergement ot les clients
vivent exerce un impact majeur sur la nature de leur travail. Dans la
mesure ou la clientele est référée a des formes variées d’hébergement
protégé, les activités reliées a la gestion de cas s’orientent d’abord vers
« la planification et !’arrangement de placements résidentiels qui
s’ajustent aux besoins et aux capacités du client » (Rubin, 1989, 51). Si
la tiche du gestionnaire de cas se définit principalement par la coordina-
tion des services, il ne peut répondre aux besoins de son client qu’en
s’appuyant sur le travail des autres, ce qui le rend objectivement dépen-
dant des caractéristiques du systeéme dans lequel il travaille. C’est la
principale lecon qu’avaient tirée Franklin et al. (1987) d’une étude ex-
périmentale réalisée au Texas a partir du modele de courtier de services.
Ces auteurs ont observé que la coordination des services a elle seule n’a
pas d’impact significatif sur la réduction de I’hospitalisation ou I’amé-
lioration de la qualité de 1a vie pour la clientéle. En fait, selon eux, « la
gestion de cas ne peut étre dissociée de son cadre d’opération et son ef-
ficacité est liée a la disponibilité des ressources » (p. 677).

En général, les études décrivant les caractéristiques des activités
des gestionnaires de cas aux Etats-Unis montrent un écart substantiel
avec les modeles théoriques et trahissent la fragilité inhérente au con-
cept qui peut conduire, une fois actualisé, 2 deux types de situation : le
repli sur soi ou la bureaucratie. Dans le cadre d’une vaste démonstration
de réforme assumée conjointement par des fonds publics et une fonda-
tion philanthropique (Robert Wood Johnson Foundation Program on
Chronic Mental Illness), la gestion de cas était envisagée comme la
principale stratégie pour assurer la continuité, I’intégration et la bonifi-
cation des services. En 1989 et en 1991, Ridgeley et al. (1996) ont ré-
colté des données sur 41 programmes développés dans cinq grandes
agglomérations urbaines rejoignant au-dela de 18 000 clients. Des don-
nées ont alors été recueillies auprés de 414 gestionnaires de cas. Leur
charge de travail moyenne tournait autour de 25 clients chacun pour
11 programmes intensifs et autour de 35 pour les programmes axés sur
la coordination des services. Quels que soient la charge de travail ou
le modéle utilisé, le taux de roulement du personnel était élevé et la
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clientéle n’a montré aucune amélioration de sa situation entre les deux
collectes. Mais surtout, ces gestionnaires de cas ont rencontré des listes
d’attente et des contraintes multiples auprés des services de soutien au
logement et au travail, de sorte qu’ils sont devenus eux-mémes le prin-
cipal fournisseur de services aupres de leurs clients.

A D’inverse, une étude menée en Oregon aupres de gestionnaires
de cas rattachés aux centres communautaires a révélé qu’ils devaient
consacrer en moyenne trois heures par jour a des tiches administratives
(Hromco et al., 1995), rejoignant en cela Bigelow et McFarland, (1989)
qui ont montré que les cliniciens américains devaient consacrer énormé-
ment de temps a ces tiches parce qu’ils sont constamment confrontés a
la détermination de 1’éligibilité de leurs clients pour recevoir les béné-
fices de multiples programmes fondés sur le principe de I’assurance.

Du courtier au clinicien

Des son introduction comme modalité d’intervention, la gestion de
cas a fait I’objet d’une controverse entre son rdle pivot fondé sur la co-
ordination des services et la dimension clinique des troubles mentaux.
Lamb (1980) s’inquiétait que la mesure de correction destinée a sur-
monter le morcellement des services conduise elle-méme a une fonction
bureaucratique impersonnelle. Pour cet auteur, le gestionnaire de cas
devait &tre un professionnel qui utiliserait cette modalité d’intervention
dans un sens thérapeutique en établissant une relation privilégiée avec la
personne. En fait, le débat interpellait d’abord les professionnels impli-
qués dans les centres communautaires de santé mentale qui, a priori, ne
semblaient pas intéressés par la gestion de cas, d’autant plus que cette
activité était percue comme une mesure administrative relevant du per-
sonnel auxiliaire (Johnson et Rubin, 1983).

Cependant, la gestion de cas s’est imposée au cours des années 80
aupres des différentes écoles de formation aux Etats-Unis. Elle est de-
venue un véhicule privilégi€ de la conception de I’intervention propre a
chacune des professions ceuvrant en santé mentale, en combinant di-
verses modalités thérapeutiques avec la coordination des services. En
effet, malgré leur diversité, les modeles de gestion de cas reposent tous
sur cinq fonctions de base : I’évaluation, la planification, la référence,
le suivi et la défense des droits (Harris et Bergman, 1993). Mais sur-
tout, ces différentes écoles ont été séduites par la globalité d’une ap-
proche qui donne I’illusion qu’un seul thérapeute peut assumer la
continuité des soins et répondre a tous les besoins exprimés de la per-
sonne en utilisant le pouvoir de gestion clinique donné par la fonction
spécifique de coordination.
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L’expression la plus manifeste de cette propension a proposer une
gestion clinique de cas (Clinical Case Management) par opposition au
modele de courtier de services provient de travailleurs sociaux et de
psychologues d’orientation analytique qui mettent I’emphase sur le dé-
veloppement d’une relation thérapeutique comme ingrédient essentiel
du plan de services, celui-ci étant va comme une modalité de croissance
pour la personne devant étre conduite par des professionnels hautement
qualifiés (Kanter, 1989). Dans cette optique, Harris et Bergman (1987)
décrivent les activités du gestionnaire de cas sous 1’angle d’un processus
psychothérapique adapté a la dimension psychique des personnes souf-
frant de troubles mentaux graves. Ces auteurs soulignent que la tiche
clinique dévolue au gestionnaire de cas I’améne a jouer un réle parental
et que les clients dépendent du processus d’éducation pour incorporer
progressivement en eux-mémes, par imitation, les habiletés sociales
transmises par 1’action relationnelle du thérapeute. Cependant, ils ad-
mettent, malgré leur adhésion a I’idée de rechercher les clients 1a ou ils
vivent, que pour « environ les deux tiers de leurs cas, les contacts avec
les clients se produisent plus souvent au sein des locaux de ’agence
qu’a Uextérieur » (Harris et Bergman, 1988, 1278).

Deux écoles de pensée ont introduit des modeles qui, reprenant la
préoccupation clinique, s’inscrivent en réaction 2 la réduction de la ges-
tion de cas a un simple courtage de services tout en rejetant 1’introspec-
tion a outrance (Rapp, 1998; Anthony et al., 1993). Ces modeles, qui ne
sont pas incompatibles, reposent sur les prémisses propres aux disci-
plines dont ils sont issus (Holloway, 1991). Ils proposent des charges de
travail réduites et défendent I’idée que la priorité de 1’intervention est
accordée a la satisfaction des besoins du client face au systéme. Ainsi, le
modele centré sur les forces du client (Personal Strengths Model) déve-
loppé par I’Ecole de bien-étre social de I’Université du Kansas s’inscrit
dans la tradition rationnelle et la logique méthodologique propre au ca-
sework introduit au début du siécle par Mary Richmond (Weick, 1992).
Ce modele met ’accent sur les forces de la personne plutdt que sur la
pathologie, insiste sur la primauté de la qualité de la relation entre ges-
tionnaire de cas et client, base toutes les interventions sur le principe de
I’autodétermination, adhére au principe de la recherche active sur le ter-
rain (Assertive Outreach) comme mode privilégié de contact avec la
clientele, affirme que les personnes souffrant de troubles mentaux peu-
vent apprendre, croitre et se développer, et préne que 1’acquisition des
ressources doit aller au-dela des services formels en santé mentale et
mobiliser les ressources présentes dans la société (Rapp, 1998). Par
ailleurs, le modele de la réadaptation (Rehabilitation Model) élaboré a
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I'Université de Boston par Anthony et al. (1993) s’appuie sur les ap-
proches béhavioristes et ajoute aux modalités de courtage des occasions
d’apprentissage proposées a la personne pour surmonter les déficits
laissés par la maladie. Pour les tenants de ce modele, la technologie re-
lative a la réadaptation est fondée sur I’encadrement d’une démarche
d’apprentissage et les services sont per¢us comme des moyens pour or-
ganiser et soutenir un processus qui conduit a I’intégration sociale.

Le premier modele met I’accent sur le soutien actif des buts fixés
par le client, et sa stratégie repose sur I’accés aux ressources sociales
permettant d’en actualiser le potentiel ; le deuxiéme insiste sur la néces-
sité de réduire les barriéres qui restreignent 1’accés aux ressources so-
ciales, et sa stratégie repose sur I’entrainement aux habiletés sociales
nécessaires a ’atteinte des objectifs par le client. Des similitudes appa-
raissent également au plan méthodologique car dans les deux cas, le
gestionnaire de cas est appelé a procéder a une évaluation fondée sur un
inventaire complet découpant I’existence de la personne en différentes
sphéres, et a proposer un plan d’intervention formulant des objectifs
spécifiques (Rapp, 1998 ; Anthony et al., 1993).

L’évaluation du modéle centré sur les forces du client
et du modele de la réadaptation

Les évaluations de ces deux modeles sont limitées a quelques
études, qui ont enregistré des résultats mitigés. L'une de Macias et al.
(1994) réalisée dans 1’Utah a comparé le cheminement de deux groupes
de clients qui recevaient des services d’un programme de réadaptation
psychosociale offert par un centre communautaire. Le groupe expéri-
mental bénéficiait d’un programme de gestion de cas inspiré du modéle
centré sur les forces du client et il était composé de deux gestionnaires
de cas et d’un usager qui avait pour tache d’aider les clients & gérer leur
argent et a faire les achats. Les résultats indiquent une diminution des
hospitalisations et une amélioration sensible de la santé mentale des
clients. Néanmoins, il faut noter que la majorité des contacts entre les
gestionnaires de cas et les clients se produisaient au sein du centre, et
non en milieu naturel tel que prescrit par les tenants de ce modele
(Rapp, 1996 a), de sorte qu’il y avait une division du travail entre le per-
sonnel auxiliaire (qui s’occupait des tiches quotidiennes dans le milieu
de vie des clients) et les gestionnaires de cas (qui s’occupaient des
taches liées & la coordination.)

Dans une étude quasi expérimentale conduite a Toronto 2 partir du
modele de la réadaptation, Goering et al. (1988) n’ont pas trouvé de dif-
férences significatives entre les groupes quant au taux d’hospitalisation,
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mais ils ont enregistré des résultats positifs pour I’hébergement, I’occu-
pation et le réseau social dans la mesure ou I'intervention était fondée
sur des charges de travail réduites qui permettaient aux gestionnaires de
cas « d’accorder un temps considérable a leurs patients en développant
une relation de support et d’enseignement des habiletés quand les pro-
grammes d’entrainement ne sont pas disponibles » (p. 275).

Bref, malgré des apports positifs sur le plan de 1’éthique et de la
conduite de I’intervention, le déplacement de la gestion de cas (du pdle
de courtier a celui du clinicien) conduit potentiellement & des impasses
similaires. Malgré sa bonification, la gestion de cas reste prisonniére des
contradictions inhérentes a sa plate-forme conceptuelle dont le point de
départ repose sur la coordination des services assumée par un individu
imputable. Mais surtout, elle peut alimenter une lutte de pouvoir stérile
car I’accent mis sur la fonction spécifique de la gestion de cas ouvre la
porte au piége du corporatisme : les travailleurs sociaux et les infir-
miéres en particulier y trouvent une légitimité pour revendiquer la fonc-
tion de la coordination a partir de leur credo professionnel respectif
(Rapp, 1996b; Mound et al., 1991).

Le suivi intensif dans le milieu & partir de I’expérience de Madison

Le suivi intensif dans le milieu se présente d’abord comme une
modalité de traitement global s’adressant aux personnes qui enregistrent
des séquelles importantes suite aux épisodes de crise aigué¢ de la ma-
ladie mentale. Ces séquelles prennent la forme d’incapacités fonction-
nelles qui diminuent significativement les capacités d’adaptation et
rendent nécessaire la mise en place d’une aide tangible pour que la per-
sonne puisse se maintenir dans son milieu de vie (Allness et Knoedler,
1998). Le premier trait distinctif du suivi intensif repose sur la responsa-
bilité collective d’une équipe (composée d’un psychiatre, de profession-
nels et d’infirmiéres psychiatriques) pour assumer des services de
traitement, de réadaptation et de suivi dans le milieu de vie des per-
sonnes, dans une perspective a long terme (Stein et Santos, 1998). Avant
tout, la priorité est accordée a la résolution des problémes de la vie quo-
tidienne. Des intervenants de cette équipe accompagnent la personne
pour superviser la prise de la médication, obtenir les bénéfices de I’aide
sociale, trouver un logis, payer les comptes, faire I’épicerie, utiliser les
transports en commun, s’inscrire auprés d’une pharmacie, utiliser les
ressources sociales et apporter une aide tangible pour accéder, le cas
échéant, 2 une occupation valorisante.

En fait, I'équipe combine 1’expertise professionnelle de ses mem-
bres pour étre en mesure de répondre a tous les besoins complexes de la
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personne. Mais surtout, cette équipe dépasse la rigidité institutionnelle
et I’étanchéité des actes professionnels, et fait la promotion de 1’égalité
et de la polyvalence entre ses membres, tous participant activement au
processus de décision et s’apportant aide et soutien dans la réalisation
de leurs tiches respectives (Greenley, 1995). Bien qu’il y subsiste une
division du travail, une hiérarchie et méme 1’identification d’un interve-
nant principal (Santos et al., 1995 ; Meisler et Santos, 1997), il n’y a pas
de charge de travail individuelle qui conduit au morcellement de la per-
sonne sur la base d’actes professionnels distincts et toute 1’équipe est
imputable des interventions prodiguées. Cette organisation qui nécessite
des rencontres fréquentes engendre parfois des difficultés, pas toujours
faciles a surmonter, et certains professionnels peuvent étre tentés
d’abandonner en cours de route cette structure exigeante pour se replier
sur la charge de travail individuelle (Degen et al., 1990). Ainsi, cela peut
prendre jusqu’a deux ans avant qu’une équipe de suivi intensif déve-
loppe une culture de groupe qui permette de conjuguer la complicité, la
discipline et la souplesse nécessaires a une intervention de longue ha-
leine (Bond et al., 1991 a).

Brekke et Test (1987) ont démontré que cette équipe consacrait
globalement les trois-quarts de son temps a intervenir directement
aupres des personnes en milieu naturel plutét qu’au sein de 1’agence,
lieu de rencontre pour les réunions. Ainsi, I’entrainement aux habiletés
sociales est réalisé a partir de situations réelles dans le milieu de vie des
personnes, ce qui permet d’éliminer les ratés du transfert des apprentis-
sages réalisés en vase clos. Cette présence in vivo permet également de
tailler sur mesure une intervention hautement individualisée qui
s’adapte aux aléas de la trajectoire de vie des personnes. L’équipe peut
offrir une présence intensive sur base quotidienne au début d’une prise
en charge ou quand le client est en crise et ensuite maintenir des
contacts brefs mais réguliers a long terme (Bond, 1989). Ce faisant, elle
reste a I’affiit du resurgir possible des symptomes, elle jauge constam-
ment 1’interaction entre la personne et son environnement, et reste en
contact avec les personnes significatives qui la c6toient dans ses mul-
tiples transactions sociales, ce qui permet de dénicher des occasions de
croissance et de désamorcer les crises avant qu’elles ne ménent 2 la
perte d’acquis sociaux. Dans cette optique, Test (1979) avait démontré
que la coordination nécessaire & ’accés aux ressources sociales de
toutes sortes pour assurer la continuité des soins devait reposer sur un
accompagnement soutenu en milieu naturel, dispensé par une équipe, et
non pas simplement sur une référence aux services assumée par un seul
individu. Or, seule une équipe peut assurer une présence soutenue en
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milieu naturel, et procurer I’intensité requise pour répondre aux besoins
changeants des personnes, puisqu’elle utilise la créativité de tous et
permet de contrer I’épuisement professionnel.

L’impact et la généralisation de I’expérience réalisée 3 Madison?

La principale legon tirée des premiéres études expérimentales était
que les gains enregistrés durant la premiére année d’opération s’estom-
paient apres la fin du programme de suivi intensif, confirmant du coup
I’impact du programme et la validité des premiéres recherches
conduites par Stein et Test (1980) (Draine, 1997; Meisler et Santos,
1997). Visant a démontrer que cette approche peut soutenir avec succes
un traitement a long terme auprés de jeunes adultes frappés par la ma-
ladie, Test et al., (1985, 1991) conduisent depuis 1978 une étude longi-
tudinale qui compare sur base expérimentale le cheminement de clients
référés a une équipe de traitement continu (Training in Community
Living) a celui de clients suivis par le syst¢me public en vigueur a2 Ma-
dison, ville o le modele d’organisation des services offre des soins
d’une qualité remarquable (Thompson et al., 1990). En effet, ce sys-
téme, fruit d’une adaptation et d’une généralisation des principes du
suivi intensif, s’appuie sur des ressources d’hébergement variées et une
équipe spécialisée de suivi intensif entrainée pour suivre les clients les
plus difficiles (Mobile Community Treatment) (Stein et al., 1985,
1990b). En fait, la principale différence entre les deux approches est que
la premiere est fondée sur la continuité des soignants eux-mémes qui of-
frent tous les services de traitement et de réadaptation requis sur une
longue période avec un fort soutien a I’emploi (Torrey, 1986 ; Muijen et
McNamee, 1989; Test, 1998), alors que la deuxie¢me harmonise des
composantes différentes qui doivent se concerter et se coordonner par
P'utilisation d’un plan de services. Or, Allness (1997) rapporte qu’avec
des données recueillies depuis 14 ans pour certains clients dans plu-
sieurs spheres, les analyses couvrant les sept premitres années montrent
pour le groupe expérimental de meilleurs résuitats®.

La démonstration réalisée au Wisconsin, rejaillissant sur les Etats
voisins an début des années 80, a emprunté deux trajectoires. La pre-
migre, la plus conforme au modele original, est reli€ée au projet Har-
binger réalisé dans le comté de Kent au Michigan (Test, 1992). Cette
expérience a conduit a des résultats similaires a ceux enregistrés 2 Ma-
dison mais elle a bénéficié de conditions sociales favorables a sa généra-
lisation 2 I’échelle de cet Etat. Mowbray et al. (1997) indiquent que les
premieres démonstrations ont suscité I’enthousiasme des décideurs po-
litiques pour le modele PACT (Program of Assertive Community Treat-
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ment). Cet Etat connaissait une période de prospérité et les syndiqués
des hopitaux, les groupes de défense des droits des usagers, de méme
que les familles n’ont pas manifesté d’opposition 2 la mise en place de
cette nouvelle approche. Mais surtout, les administrateurs fédéraux de
Medicaid ont accepté de couvrir les coiits du nouveau programme, de
sorte que de nos jours il existe au-dela de cent programmes PACT au
Michigan, soit environ le tiers des programmes de suivi intensif dans le
milieu recensés aux Etats-Unis (Deci et al., 1995).

La deuxiéme trajectoire concerne 1’adaptation réalisée a partir de
1978 par le centre de réadaptation psychosociale Thresholds a Chicago
dans I’Illinois avec le programme Bridge. Ce club psychosocial inscrit
dans la tradition de I’organisation communautaire offre depuis les
années 50 une gamme complete de services de logement et d’intégration
au travail pour les ex-patients psychiatriques (Dincin, 1995). Ainsi, Wi-
theridge et Dincin (1985) ont puisé dans 1’expérience de Stein et Test
« la technologie éprouvée en travail social de la visite a domicile et la
coordination serrée des services [...] combinée avec ’apprentissage in
Vivo ou sur le tas des habiletés sociales » (p. 66) pour atteindre une
clientéle qu’ils n’arrivaient pas a rejoindre. Ils ont modifié le modéle
original tout en préservant ses éléments essentiels pour I’adapter au con-
texte d’une mégapole caractérisée par la détérioration du tissu social, la
complexité bureaucratique des agences sociales et 1’absence de contrdle
sur le systéme hospitalier, en vue de rejoindre les personnes isolées et
sans ressources qui s’enlisaient dans la maladie et le vagabondage. D’otl
I’emploi de la technique de la recherche active de la clientéle (Assertive
Outreach) par un dur travail de terrain pour aider ces personnes a res-
pecter leurs prescriptions de médicaments, a gérer leur budget et 2 se
maintenir dans un logis convenable. Les intervenants accompagnent les
personnes 2 leurs rendez-vous médicaux, défendent leurs droits face au
systéme de sécurité sociale et gardent le contact avec les équipes soi-
gnantes lorsque le client est hospitalisé (Witheridge, 1989). Bref, les in-
tervenants de Bridge utilisent la coordination directive des services
(Assertive Ressource Coordination) mais sur la base de charges de tra-
vail collectives et dans une perspective ou « les travailleurs du pro-
gramme de suivi intensif procurent la majeure partie des services de
support clé eux-mémes » (Witheridge, 1991, 52). Enfin, le programme
Bridge a Chicago repose sur une équipe de généralistes aux responsabi-
lités partagées, composée d’infirmicres et de travailleurs sociaux qui tra-
vaillent ensemble sur le terrain dans une perspective polyvalente,
influencée en cela par la tradition généraliste et égalitaire des premiers
centres de réadaptation psychosociale (Witheridge, 1989).



Points de repére pour différencier la gestion de cas du suivi intensif... 29

Alors que le modele original (Training in Community Living) est
orienté vers la croissance en offrant une solution de rechange a 1’hospi-
talisation par la présence d’une équipe multidisciplinaire (qui offre elle-
méme une gamme compléte de services), le programme Bridge est
orienté vers la survie et tente de parer au pire, servant d’interface entre
des personnes marginalisées et abandonnées et un systéme de services
morcelé et spécialisé (Bond, 1991). En fait, la fragmentation, la spécia-
lisation et le caractére anonyme du systéme de services dans les grandes
villes américaines constituent des obstacles majeurs 2 la généralisation
du modele original développé 2 Madison (Bond et al., 1990). Ainsi, dans
la mesure ol ce programme a eu un impact significatif sur la réduction
de I'hospitalisation avec des moyens modestes dans le contexte du
maintien d’un systtme défaillant, il n’est guére surprenant que le
modele généraliste qui s’inspire du programme Bridge soit davantage
généralisable car il permet de facto de déléguer le dur travail de terrain a
des travailleurs communautaires et de maintenir la concentration des
professionnels dans les services spécialisés.

En général, les difficultés liées an remboursement des frais d’opé-
ration des programmes PACT par le Medicaid freinent la généralisation
du modele original a une large échelle (Allness, 1997; Torrey, 1997).
Bien que quelques Etats utilisent différentes stratégies administratives
pour financer les programmes de suivi intensif 2 partir des subsides fé-
déraux, 180 programmes PACT sur 340 sont concentrés dans les Etats
de taille moyenne du Michigan et du Wisconsin et dans quelques petits
Etats tels que le Rhode Island, le Delaware et le New Hampshire (Deci
et al., 1995 ; Meisler et Gonzales, 1997 ; Allness, 1997).

Principaux facteurs de convergence et de divergence
liés a I’application des deux approches

La problématique de I’acces aux services est tellement importante
aux Etats-Unis qu’elle assimile toutes les formes de suivi intensif 2 la
gestion de cas méme si le point de départ de ces deux approches est radi-
calement différent. Ainsi, le modele Bridge qui s’élabore en marge du
systeme de services ne peut faire autrement que de converger vers la ges-
tion de cas car, confronté au probleme de I’exclusion d’une clientgle re-
jetée par le systeme, il doit dénicher a I’extérieur de I’équipe des services
spécialisés, y compris le traitement médical puisqu’il n’y a pas un mé-
decin dans 1’équipe (Witheridge, 1991). Cependant, la recherche active
sur le terrain est fondée sur des charges de travail collectives pour que
I’équipe puisse offrir elle-méme tous les services de base qui permettent
a des personnes fortement handicapées par la maladie de retrouver le
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minimum vital par I’acces a la médication, a la nourriture et au logement
(Dincin, 1990). Inversement, nul ne peut coordonner la survie et les ges-
tionnaires de cas sont d’abord confrontés au probléme de la pauvreté. Ils
sont invités a quitter le confort de leurs bureaux et 4 descendre dans la rue
pour accompagner la personne qui réclame les bénéfices de la sécurité du
revenu ou cherche un logis décent (Deitchman, 1980). Ainsi, devant la
faillite du courtage de services pour résoudre ces problemes de base, il
n’est guére surprenant que la plupart des tenants de la gestion de cas qui
tendent vers le p6le clinique intégrent les principes du suivi intensif et
« mettent l’accent sur la relation, ’intensité de I’implication, I’interven-
tion directe comme modalité d’intervention, etc., lesquelles ne sont pas
habituellement incluses dans les descriptions originales de la gestion de
cas » (Chamberlain et Rapp, 1991, 185). Cependant, ces auteurs-ci main-
tiennent le principe de la charge de travail individuelle et suggerent de la
restreindre & une vingtaine de clients par gestionnaire de cas, ce qui
constitue néanmoins le double du ratio généralement observé dans les
programmes PACT, soit un pour dix (Rapp, 1996a).

A Uinstar de Brekke et Test (1987), Durbin et al. (1997) ont mesuré
a partir d’une application du modele de gestion de cas de la réadaptation,
le nombre de contacts requis entre gestionnaires de cas et clients. Ils ont
rapporté que les clients recevaient en moyenne 5,7 heures de services ré-
parties sur 9,2 contacts par mois alors que le critere de fidélit€ au modele
PACT rapporté par ces auteurs s’établit a 18,5. De leur c6té, Allness et
Knoedler (1998) rapportent qu’un programme qui s’inspire du modele
PACT original doit étre en mesure d’offrir une flexibilit€ et une intensité
de services qui s’ajustent a la trajectoire de la personne et aux aléas de la
maladie. Pour ces auteurs, un client dont la situation est stable et qui pré-
sente peu de symptomes peut nécessiter trois contacts par semaine dis-
pensés par quelques membres de I’équipe alors qu’un client en crise qui
présente des symptomes aigus et de multiples incapacités fonctionnelles
peut en nécessiter jusqu’a 14 contacts par semaine dispensés par tous les
membres. Par conséquent, c’est & se demander si d’un point de vue cli-
nique ces deux approches ne ciblent pas la méme clientele et que 'em-
ploi de I'une ou de I'autre serait idéalement fonction de I’intensité des
besoins a couvrir, compte tenu du caractére hétérogéne de la population
affectée par des troubles mentaux (Surber, 1994).

Les éléments de confusion qui émergent de la recherche

Bien qu’il existe des tendances objectives & la convergence suite a
I’application des différents modeles, certains écrits masquent les contra-
dictions fondamentales entre gestion de cas et suivi intensif dans le



Points de repére pour différencier la gestion de cas du suivi intensif... 31

milieu. Ainsi, la typologie des modéles de gestion de cas proposée par
Robinson et Toff-Bergman (1989), trame de fond de plusieurs recen-
sions, confine le suivi intensif 4 une forme particuliére de gestion de
cas : le modeéle de soutien complet (Full Support Model). Or, ces auteurs
ont fait le choix délibéré de proposer cette étiquette pour mettre en évi-
dence que cette approche offre une gamme compléte de services directs,
et pour en différencier une composante inhérente, I’accés aux services
(p- 19). Mais surtout, ils discernaient I'une des caractéristiques distinc-
tives du suivi intensif, soit le fait que la gestion de cas n’était pas envi-
sagée comme une fonction spécifique assumée par un seul individu mais
comme une habilité professionnelle d’équipe (p. 26). Malgré que les te-
nants du modéle PACT aient toujours affirmé que leur modele n’était
pas une forme particuliére de gestion de cas (Test 1979; Brekke et Test,
1987 Stein, 1990a, 1992a; Allness, 1997), I’étiquette du « modéle de
soutien complet » est restée, et elle s’est fortement ancrée dans les
écrits.

Ainsi, les auteurs qui assimilent le suivi intensif a une forme parti-
culiére de gestion de cas utilisent cette typologie proposée par Robinson
et Toff-Bergman (1989) pour analyser I’impact des études qui émergent
de I’application de ces deux approches (Solomon, 1992 ; Rapp, 1996a;
CSMQ, 1997). D’abord, ce genre d’exercice conduit a répertorier une
majorité d’études qui prétendent s’inspirer du modele PACT. Ensuite,
cette procédure permet de maintenir le modele individuel de gestion de
cas a 1’ordre du jour puisque les études qui s’inspirent du modéle centré
sur les forces du client ou du modele de la réadaptation sont peu nom-
breuses, et que celles qui ont évalué le modéle de courtier de services
ont enregistré des résultats négatifs et, a la limite, des effets iatrogé-
niques (Rapp, 1996a). Cependant, en mélangeant des applications dis-
parates sous la méme enseigne, cette typologie ouvre la porte a une
confusion qui empéche de cerner avec précision les variables qui ont
réellement un impact, limitant du coup les possibilités de généraliser les
modalités d’intervention véritablement efficaces (Holloway et al.,
1995). En effet, les auteurs qui examinent seulement les études qui pré-
tendent s’inspirer du modele PACT notent que certaines d’entre elles
enregistrent des résultats mitigés parce que les applications décrites ap-
portent des altérations substantielles au modele original (Olfson, 1990;
Stein, 1990a) ou que la propension 2 atteindre des résultats satisfaisants
pour la clientele quant au taux d’hospitalisation et a I’amélioration de la
qualité de vie, est généralement proportionnelle au degré de fidélité des
applications a I’égard du modele original de Madison (Meisler et
Santos, 1997).
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Mais surtout, cela permet a des études aux contours flous de se fau-
filer et d’utiliser la référence au modele PACT pour maquiller des formes
intensives de gestion de cas en s’€loignant considérablement des prin-
cipes 2 la base du suivi intensif dans le milieu. Par exemple, dans une
étude pré et post test, Arana et al. (1991) affirment appliquer le modele
PACT au contexte d’un centre communautaire de Baltimore mais la ma-
jorité des contacts, tenus en clinique, ont un caractére psychothérapeu-
tique, au lieu d’étre axés sur I’entrainement aux habiletés sociales en
milieu naturel. Bien que ce type d’intervention soit bénéfique pour une
tranche de la clientele, il faut noter que le suivi intensif représente un
changement de paradigme par rapport au syst¢me bas¢ sur la référence a
des services spécialisés de psychothérapie, et qu’on ne doit pas con-
fondre le suivi intensif dans le milieu avec le suivi intensif dans la cli-
nique (Bond et al,, 1991b). D’autres études dépassent cet écueil et
enregistrent des gains positifs mais les applications étudiées reposent sur
une division du travail tranchée entre les professionnels et le personnel
auxiliaire. Ceux-ci admettent néanmoins que le succes de leurs pro-
grammes dépend de I’utilisation de travailleurs communautaires qui as-
sistent les clients dans la résolution des problemes de la vie quotidienne
dans leur milieu de vie (Quinlivan et al., 1995, Morse et al., 1997).

Quand la confusion porte & conséquence
et dissimule des contradictions

En fait, ces distorsions découlent des difficultés d’implantation et
de généralisation des approches innovatrices dans le traitement et le suivi
des personnes affligées par des troubles mentaux. Stein (1992b) donnait
I’exemple des communautés thérapeutiques qui étaient a la mode il y a
quelques années. Fondée sur une remise en question de la relation de
pouvoir entre patients et thérapeutes, la référence a cette approche était
largement répandue, mais peu d’applications en avaient réellement mis
en pratique les préceptes. Néanmoins, Stein et Test (1985) ont eux-
mémes donné leur aval 2 une application qui a gonflé les travers poten-
tiels du suivi intensif sans jamais la répudier explicitement par la suite. II
s"agit de I’expérience conduite a partir d’un centre communautaire par
le Docteur Borland dans les années 80 dans I’Etat de Washington (Bor-
land et al., 1989 ; McRae et al., 1990). Identifiée comme une approche de
gestion intensive de cas, cette expérience reposait en pratique sur des mé-
thodes coercitives pour maintenir la clientele a I’extérieur de 1’hopital.
Globalement, la réduction de I’hospitalisation a été atteinte grice a une
augmentation du recours a des formes d’hébergement protégé, a I’emploi
massif d’une médication intraveineuse et au contrdle généralisé de I’ar-
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gent des patients par fiducie. Rapp (1996b) souligne que le niveau de
fonctionnement social est resté le méme durant les cinq ans du projet, et
Rubin (1992b) se demande si la réduction de I’hospitalisation résuite de
I’impact de cette démonstration ou plutét d’une réduction générale de
I’hospitalisation dans I’Etat durant cette période. Olfson (1990) souligne
que les gestionnaires de cas avaient des charges de travail individuelles,
voyaient surtout leurs patients au bureau et n’ont pas mis I’accent sur
I’entrainement aux habiletés sociales en milieu naturel. Malgré un ratio
moyen d’un intervenant pour neuf clients, le roulement du personnel
était €levé au point ol seul le médecin chef est demeuré en poste tout au
long de I’expérience. Borland et al. (1989) rapportent également que le
contrdle de 1’argent était une source fréquente de conflits et ils admettent
n’avoir jamais résolu les questions éthiques a cet égard. Enfin, les ges-
tionnaires de cas ont vu leurs charges passer de neuf a 50 patients 2 la fin
du projet (McRae et al., 1990), de sorte qu’ils sont revenus apres la pé-
riode intensive de gestion de cas au modele du courtier qui est largement
répandu dans les centres communautaires de santé mentale aux Etats-
Unis (Meisler et Santos, 1997).

En réponse a la critique adressée a I’égard du caractére paternaliste
du suivi intensif dans le milieu, Stein (1990a) explique que les tenants
de cette approche sont généralement conscients de ses effets potentielle-
ment débilitants et des problémes éthiques qu’elle engendre. Outre une
divergence sur la charge de travail individuelle, il s’agit 12 de la princi-
pale pomme de discorde avec les tenants du modele de gestion de cas
centré sur les forces du client qui insistent sur la nécessité de fonder
toutes les interventions sur la reconnaissance du droit a I’autodétermina-
tion, alors que le processus de décision propre au modele PACT est
plut6t fondé sur I’accord réciproque (Rapp, 1996a; McGrew et Bond,
1995). En fait, la recherche active de la clientéle et le soutien actif des
personnes dans leurs environnements sociaux confrontent les interve-
nants au revers de la médaille, soit I’intrusion dans toutes les spheres de
la vie de la personne et au bris potentiel de la confidentialité. D’emblée,
les intervenants mettent en place des mécanismes de protection pour
s’assurer de la prise de la médication, du paiement du loyer ou de la
nourriture et de la fidélité au traitement par I’accompagnement aux
rendez-vous médicaux, afin d’éviter des restrictions encore plus sévéres
et la perte des acquis sociaux dans 1’avenir (Diamond et Wilker, 1985 ;
Dincin, 1990). De facto, le déplacement de I’intervention psychiatrique
en milieu naturel ouvre la porte a des formes de coercition, et les ques-
tions a ce sujet doivent étre abordées franchement et résolues au plan
éthique. Diamond (1995, 1996) souligne que le contrdle autant que
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I’absence de ressources peut conduire a des formes de coercition qui
sont liées en derniére analyse aux failles d’un systéme n’offrant pas des
soins appropri€s ni un acces a une qualité de vie décente. Pour cet
auteur, il est primordial de diminuer le recours a la coercition sous
toutes ses formes et d’asseoir I’intervention sur la confiance et la per-
suasion en recherchant activement le consentement des personnes 2 la
mise en place des moyens qui visent a soutenir les objectifs qu’elles-
mémes se fixent. Mais surtout, le recours a la coercition, lorsqu’elle est
requise pour des raisons cliniques ponctuelles, doit &tre envisagé
comme une mesure a court terme et non comme une stratégie de traite-
ment 2 long terme. A I’instar de Surber (1994) qui propose une gestion
clinique de cas, son utilisation implique une reconnaissance des régles
éthiques propres a I’intervention en contexte d’autorité, et elle doit tou-
jours faire I’objet d’un examen attentif de la part des intervenants.

Pour conclure : les points de repéere essentiels

Ce qu’il faut retenir, c’est que ces deux approches, qui sont malgré
tout en interaction continuelle, se développent a partir de logiques dia-
métralement opposées. A priori, il est relativement facile de discerner
les points de départ différents de la gestion de cas et du suivi intensif
dans le milieu a partir du modele de courtier de services et du modele
PACT original. En effet, la gestion de cas s’organise d’abord a partir du
constat administratif du morcellement des services et propose de confier
a un intervenant la responsabilité de favoriser I’accés du client 2 des res-
sources sociales, alors que le suivi intensif s’élabore a partir du constat
clinique des incapacités fonctionnelles laissées par la maladie et pro-
pose une gamme complete de services intégrés par le biais de la pré-
sence assidue d’une équipe multidisciplinaire qui, procurant a la
personne un accompagnement dans la quotidienneté, lui permet de se
maintenir dans son milieu. Ainsi, ’agencement spécifique de certains
éléments structurels comme la charge de travail, le ratio entre la clien-
tele et les intervenants, la référence massive ou non a des formes d’hé-
bergement protégé, et la proportion du temps accordée au soutien direct
et 3 accompagnement de la personne dans son milieu, deviennent
autant de points de repére qui permettent dans une certaine mesure de
départager les deux approches.

Toutefois, une dynamique de convergence s’installe de sorte qu’il
est parfois difficile de tracer entre elles une frontiere étanche. D’une
part, les modeles cliniques de gestion de cas au sens large (Rapp, 1998 ;
Anthony, 1993 ; Surber, 1994) incorporent de facto des modalités d’in-
tervention tirées de I’expérience réalisée par Stein et Test au Wisconsin,
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comme la recherche active de la clientéle (Assertive Qutreach) ou I’en-
trainement aux habiletés sociales en milieu naturel (in vivo). D’autre
part, les programmes de suivi intensif qui s’inspirent de I’application
généraliste réalisée a Chicago par le programme Bridge reprennent des
modalités d’intervention propres a la gestion de cas puisqu’ils doivent
forcément coordonner des services et référer leur clientéle a I’extérieur
de I’équipe pour étre en mesure de répondre aux besoins complexes des
personnes suivies. Pour ajouter a cette complexité, on rapporte plusieurs
expériences qui décrivent souvent des applications hybrides qui s’éloi-
gnent des cadres théoriques de référence ou introduisent des distorsions
importantes venant embrouiller le champ.

Néanmoins, bien que le premier trait distinctif du modeéle PACT se
cristallise autour de la responsabilité collective d’une équipe a 1’égard
d’un groupe limité de clients, c’est d’abord et avant tout dans 1’étendue
des besoins de la clientéle et I’intensité des services requis qu’il faut
chercher le point majeur qui va, en derniére analyse, différencier les ap-
plications qui s’inspirent soit du suivi intensif dans le milieu soit des
modeles individuels de gestion de cas. Or cette dimension se mesure par
la capacité d’une équipe de suivi intensif d’offrir elle-méme au client,
dans son milieu de vie, un nombre élevé de contacts (dans plusieurs
sphéres), qu’un seul gestionnaire de cas n’arriverait jamais a fournir
(sous peine de sombrer dans I’épuisement professionnel).

Dans cette optique, le suivi intensif dans le milieu permet d’actua-
liser la réadaptation et I’intégration sociale des personnes ayant des be-
soins importants qui ne sont pas satisfaits dans un systéme de soins
psychiatriques orienté seulement vers la résolution des crises a court
terme. En effet, certaines personnes ont besoin a la limite d’une présence
quotidienne dans leur milieu de vie pour avoir accés a un traitement a
long terme en dehors du cadre hospitalier traditionnel (Test, 1992). De
son c6té, la gestion clinique de cas au sens large (Rapp, 1998 ; Anthony,
1993 ; Surber, 1994) permet de répondre aux besoins d’une tranche de la
clientele ayant des besoins moins importants suite & un traitement in-
tensif dispensé dans le milieu (Burns et Santos, 1995) ou au sein d’un
cadre hospitalier. Un systéme cohérent devrait idéalement étre en mesure
d’offrir les deux modalités d’intervention en fonction de I’évolution cli-
nique et des besoins exprimés qui varient d’une personne a Iautre.

Enfin, malgré la complexité inhérente a ce champ d’intervention,
les cliniciens doivent prendre note des apports respectifs et surtout des
limites de chacune des approches a partir d’une perspective globale et
sociale. Ainsi, ’ignorance du caracteére potentiellement coercitif de
I’application du modele PACT peut conduire a des abus et I’adhésion 2
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ce modéle ne régle pas par magie tous les problémes auxquels sont
confrontées les personnes souffrant de troubles mentaux. En effet, sans
une harmonisation des politiques sociales pour soutenir sa mise en
place, le suivi intensif risque d’étre orienté objectivement vers la survie,
faute d’accés libre et gratuit a la médication de pointe, de logement
social ou d’accés au marché du travail par des aménagements adaptés au
niveau de la sécurité du revenu (Gélinas, 1997). Inversement, sans res-
sources adéquates, le recours massif a la gestion de cas peut conduire a
une impasse et donner I’illusion qu’un professionnel a lui seul peut ré-
pondre a tous les besoins, tout en délaissant la pression sur les décideurs
politiques pour qu’ils octroient les ressources nécessaires a I’améliora-
tion de la qualité de vie de la clientele (Rothman, 1991 ; Dill, 1995). Au-
trement dit, le dernier point de repére a considérer pour nous permettre
de différencier et d’apprécier la pertinence de ces deux approches est de
se questionner a propos de la configuration globale du systéme qui nous
entoure et qui faconne de facto 1’application et I’utilisation de ces ap-
proches.

Notes

1. Plusieurs appellations ont circul€ dans les écrits québécois : coordination
des plans de services (Labrecque-Marceau, 1987; Tessier et al., 1992),
Case Management (Nadeau, 1989), suivi communautaire (Lalonde,
1989; Rapp, 1994), Case Management affirmatif (De Cangas, 1994),
suivi intensif dans le milieu (Engstrom et al., 1996), suivi intensif en
équipe dans la communauté (Latimer et Nadeau, 1998), gestion de cas
(Gauthier, 1997) ou suivi systématique (CSMQ, 1997). « As anyone who
Jollows the evaluation literature on in vivo service delivery will appre-
ciate, it has become increasingly difficult to puzzle out the distinctions

” o«

among “assertive community treatment”, “continuous treatment”, “as-

sertive outreach”, “agressive outreach”, “assertive case management”,
“intensive case management”, “clinical case management”, “housing
and supports”, and several other more-or-less overlapping abstrac-
tions. » (Witheridge, 1991, 48). Cette citation, laissée intentionnellement
en anglais, procure au lecteur francophone les principaux mots clés pour
conduire n’importe quelle recherche dans ce vaste champ mais surtout,
elle révele que la problématique des appellations tire son origine des
écrits américains. A I'instar de Witheridge (1991), nous ne réglerons pas

ce probléme, et le lecteur doit prendre note de nos choix a ce niveau.

2. Au départ, en 1972, le modele de Madison était identifié sous le vocable
de Training in Community Living (TCL) et demeure 1’expression encore
utilisée de nos jours par Mary Ann Test dans ses écrits. Puis, il a été re-
baptisé Program of Assertive Community Treatment (PACT), d’ou I’acro-
nyme largement utilis€é de PACT MODEL ou modele PACT en frangais.
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Enfin, Leonard I. Stein proposera une adaptation du programme original
pour I’étendre a I’ensemble du systtme de santé mentale du comté de
Dane (englobant Madison et ses environs) et qui sera connue sous le vo-
cable de Mobile Community Treatment (MCT). Thompson et al. (1990)
ont consacré I’expression Madison Model pour décrire dans sa globalité
I’expérience réalisée au fil des ans a cet endroit. Or, comme cette expé-
rience a influencé la mise en place de plusieurs programmes ailleurs aux
Ftats-Unis, elle a donné naissance a une approche généralement identi-
fiée par le vocable de Assertive Community Treatment (ACT). Plusieurs
traductions ont circulé a ce jour au Québec, comme le « modéle ACT »
ou le « suivi intensif dans le milieu ».

3.« Relativement au groupe contréle, le groupe suivi par le programme
PACT original montre : 1) moins de temps passé en prison, en situation
d’itinérance ou a I'hdpital, 2) plus de temps sur le marché du travail, 3)
une plus grande autonomie résidentielle, 4) moins de détresse psycholo-
gique, 5) plus de satisfaction a I’égard de la qualité de vie, 6) des niveaux
similaires de suicide, 7) et des habiletés similaires & maintenir des rela-
tions sociales » (Allness, 1997, 22).
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ABSTRACT

Points of reference to distinguish Case Management
from Assertive Community Treatment

The author proposes a synthesis of the essential elements to distin-
guish Case Management from Assertive Community Treatment with
people suffering from severe mental illness. By situating these two ap-
proaches in their social context, the author identifies points of reference
that allow to distinguish them one from the other on both practical and
conceptual levels. This exercise allows to dissipate the widespread con-
fusion in the literature as well as give clinical workers the necessary
tools to identify the appropriate models to meet the needs of the clien-
tele. This also implies taking into consideration the characteristics of the
system in which they intervene for its configuration exerts a consider-
able influence on their work.
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RESUMEN

Puntos de referencia para diferenciar la gestion de casos del
seguimiento intensivo en el medio, para personas que sufren de
desordenes graves

El autor propone una sintesis de los elementos esenciales que per-
miten diferenciar la gestién de casos del seguimiento intensivo en el
medio, para las personas que sufren de desordenes mentales graves. Si-
tuando en su contexto social el desarrollo de estos dos enfoques, el autor
identifica los puntos de referencia que permiten distinguirlos a nivel
conceptual y practico. Este ejercicio permite disipar la confusién gene-
ralizada en los escritos y ofrece iitiles a los clinicos para que puedan
identificar los modelos mas apropiados para responder a las necesidades
de sus clientes. Esto implica que hay que tomar en consideracién las ca-
racteristicas del sistema en el que intervienen puesto que su configura-
cién ejerce una influencia considerable en su trabajo.



