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SOMMAIRE

Le but de cette étude qualitative et interprétative est d’abord de décrire 1’agir compétent
d’un gestionnaire de cas ceuvrant au sein du réseau de la santé, ensuite d’identifier les
classes de situations professionnelles que tout gestionnaire de cas doit étre en mesure de
traiter efficacement dans sa pratique et finalement, d’élaborer le profil de sortie d’un
programme de formation interprofessionnelle et transdisciplinaire en gestion de cas
selon une perspective située. La gestion de cas est un processus collaboratif qui vise
I’intégration et I’harmonisation des services de santé d’une clientele qui présente des
problémes de santé et/ou sociaux complexes. L’efficacité de la gestion de cas repose sur
I’agir et les compétences du professionnel de la santé qui occupe le poste de gestionnaire
de cas. Les gestionnaires de cas sont des professionnels de la santé de diverses
disciplines qui assurent a cette clientéle une continuité de soins et services pour qu’ils
retrouvent ou maintiennent un niveau optimal de santé. Or, la formation initiale de ces
professionnels de la santé ne les prépare pas adéquatement 2 traiter les situations qu’ils
rencontrent dans leur pratique. Un grand nombre d'entre eux ne recoivent aucune
formation pour les préparer a ce r6le. Lorsque la formation est offerte, elle porte sur
I’acquisition de connaissances et d’habiletés nécessaires pour accomplir des tiches
spécifiques et non sur le développement des compétences requises. La perspective située
en éducation a servi de cadre théorique pour la recherche. La collecte des données a été
réalisée par des rencontres individuelles et de groupes. L’analyse de contenu a été
effectuée par catégorisation mixte. Des résultats émerge une définition commune de
’agir compétent et des ressources personnelles requises du gestionnaire de cas dans sa
pratique. Ils ont permis également de discerner douze classes de situations
professionnelles qui sont au coeur de la gestion de cas. Le profil de sortie d’un
programme de formation interprofessionnelle et transdisciplinaire en gestion de cas
élaboré a partir de ces douze classes de situations professionnelles devrait permettre aux
gestionnaires de cas de construire les connaissances et développer les compétences
nécessaires pour remplir leur rdle avec efficacité puisque les classes de situations
identifiées sont directement liées a leur pratique quotidienne. Enfin, cette recherche a
permis de développer un profil de sortie selon une approche située dans un domaine
autre que celui de 1a formation de base des adultes.

MOTS-CLES: agir compétent; constructivisme; gestion de cas; perspective située; profil

de sortie.




INTRODUCTION

La « gestion de cas », mieux connue dans la littérature anglaise sous le nom de « case
management », est une stratégie systémique adoptée par plusieurs secteurs en santé pour
assurer une prestation efficace de services a certaines clienteles. La gestion de cas offre
une coordination structurée de services médicaux et sociaux a une clientéle qui présente
des problémes de santé complexes et qui doit naviguer a l'intérieur d'une structure de
soins et de services trés morcelées et complexe. Trois clienteles spécifiques sont
présentées ici a titre d’exemple. En premier lieu, les personnes agées en perte
d’autonomie qui nécessitent les services de plusieurs intervenants afin de pouvoir
demeurer 3 domicile le plus longtemps possible. En deuxiéme lieu, les grands brillés et
ensuite les traumatisés craniens qui requirent des soins médicaux et psychologiques
considérables ainsi que des services de réadaptation qui s’échelonnent sur plusieurs
années avant de pouvoir réintégrer le milieu du travail aprés un accident. Ces personnes
ont souvent de la difficulté a coordonner eux-mémes tous ces services ou en sont tout
simplement incapables & cause du mod4rcellement et de la complexité des ressources.
Des services non coordonnés chez ces clientéles entrainent noﬁ seulement des
complications de santé, mais aussi des cofits exorbitants pour le systéme de santé. Alors,
le role du gestionnaire de cas est donc d’aider ces personnes vulnérables a naviguer dans

le systeme de santé.

Or les gestionnaires de cas ne sont pas formés adéquatement pour répondre a ces
nouveaux impératifs du systéme de santé. En effet, les gestionnaires de cas sont souvent
recrutés au sein du personnel de 1’établissement, pour leur expérience et leur compétence
unidisciplinaire auprés de la clientele ciblée. Comme gestionnaires de cas, ils doivent
coordonner tous les soins et les services prodigués a leurs clients par les différents
intervenants impliqués dans les plans de services, afin de s’assurer que les services
donnés soient intégrés et répondent de fagon holiste a leurs besoins. Contrairement au

rdle du professionnel de la santé dans un secteur particulier de 1’établissement, celui de




gestionnaire de cas est beaucoup plus exigeant et complexe. Par conséquent, le champ
d’activités des gestionnaires de cas s’élargit considérablement, puisqu’ils doivent
intervenir auprés de plusieurs personnes, tant a l’intérieur qu’a 1’extérieur de leur
établissement, ainsi qu’a différents paliers hiérarchiques. Ces fonctions exigent qu’ils
ceuvrent & I’extérieur des balises habituelles de la profession pour laquelle ils ont été
formés et qui constitue la base de leur expertise clinique. En outre, ils doivent aussi
comprendre et s’ajuster aux politiques intra et inter organisationnelles des services de
santé et des services sociaux, tout en assurant des services de qualité a tous leurs clients,
dans une enveloppe budgétaire limitée. Les compétences requises pour agir efficacement
dans un tel role dépassent celles apprises par l'infirmiére ou le travailleur social qui

occupent ce type de poste.

Dans le réseau de la santé, comme les postes de gestionnaires de cas sont occupés par
des professionnels provenant de différentes disciplines de la santé et de services sociaux,
ceci laisse croire que la gestion de cas comprend un ensemble de compétences
communes & plusieurs disciplines. Divers auteurs soutiennent que la gestion de cas
requiert des compétences spécifiques au-deld de la formation initiale dans 1’'une ou
’autre des professions de la santé et également au-dela des apprentissages réalisés de
fagon expérientielle ou accidentelle (Gursansky, Harvey et Kennedy, 2003; Hawkins,
Veeder et Pearce, 1998; McClaran, Lam, Snell et Franco, 1998; Moxley, 1997). Nous
sommes de cet avis vu la complexité grandissante des problématiques en gestion de cas
et des possibilités de conflits et d’ambiguités associées a la coordination des services,
upe formation spécifique, transdisciplinaire et interprofessionnelle apparait comme
essentielle pour tous les gestionnaires de cas, peu importe leur appartenance

professionnelle (Rubin, 1992).

Malheureusement, une grande majorité de gestionnaires de cas ne bénéficient pas de
formation avant d’occuper le poste (Gursansky et al., 2003). Pour ceux qui re¢oivent une

formation, celle-ci prend différentes formes et ne répond pas a leurs besoins (Gursansky




et al., 2003). Les programmes de formation actuels en gestion de cas visent la maitrise
de savoirs et non le développement de compétences ou d’un agir compétent en gestion
de cas pour résoudre les problématiques rencontrées au quotidien. La présente étude
innove en proposant de décrire 1'agir compétent en gestion de cas et de développer un
profil de sortie pour une formation interprofessionnelle et transdisciplinaire en gestion

de cas selon une approche située.

Le premier chapitre de cette thése traite d’abord du contexte social, politique et
professionnel qui a contribué & I’émergence de la gestion de cas, de I’importance et de la
pérennité du role de gestionnaire de cas. Il traite ensuite de I’absence d’une formation
adaptée aux besoins des gestionnaires de cas sur le terrain d’ou I'importance de cette

recherche pour remédier a cette lacune.

Le deuxieéme chapitre décrit le cadre théorique et les principaux concepts qui y sont
associés. Cet exposé est suivi par une revue de la littérature en santé portant sur 1’état
actuel de la pratique professionnelle des gestionnaires de cas et des programmes de
formation en gestion de cas offerts par différents milieux. Finalement, différentes

perspectives concernant 1’approche par compétences sont exposées.

Le troisitme chapitre présente la méthodologie utilisée pour cette étude. La stratégie
générale de la recherche est décrite en premier, incluant 1’approche, la posture
épistémologique et les choix méthodologiques. Ensuite, le déroulement des diverses

étapes de la recherche ainsi que le cadre d’analyse sont présentés.

Le quatriéme chapitre révéle les résultats de 1’analyse des données. Ces résultats sont
décrits en trois parties. L’agir compétent en gestion de cas qui émerge de I’interprétation
de diverses perspectives est présenté en premier, suivi par les classes de situations que
tout gestionnaire de cas doit traiter avec succés. Finalement, le profil de sortie d’un
programme de formation interprofessionnelle et transdisciplinaire en gestion de cas

selon une approche située est proposé.



Le cinquiéme chapitre traite de I’interprétation des résultats de la recherche en lien avec
la littérature recensée et apporte un regard critique sur la démarche de construction du
profil de sortie. La thése se termine par un regard critique sur la démarche utilisée pour
élaborer et valider un profil de sortie en gestion de cas et un exemple
d'opérationnalisation de ce profil dans une matrice du traitement compétent. L'originalité
de la démarche est expliquée et des pistes de recherches et d'enseignement sont

suggérées.



CHAPITRE 1
LA PROBLEMATIQUE DE LA RECHERCHE

Ce chapitre présente les principaux éléments liés a la problématique de la recherche. Il
débute par une description des facteurs politiques, économiques et sociaux qui ont
contribué & I’émergence de la gestion de cas et & sa pérennité. Par la suite, le rdle du
gestionnaire de cas est expliqué en vue de démontrer 1’'importance d’une formation
spécifique en gestion de cas menant & la proposition d’une nouvelle approche pouvant
remédier aux probleémes de formation soulevés. Le chapitre conclut par 1’objet et les

questions spécifiques reliées a cette étude.

1.1 Contexte social, politique et professionnel de la gestion de cas

Le concept de gestion de cas est utilisé dans plusieurs domaines incluant le milieu
carcéral (Ministry of Justice, 2009). Cependant, pour cette étude, il ne s’applique qu’au
domaine de la santé. Dans ce secteur, la littérature foisonne de définitions de la gestion
de cas parce qu’elle est utilisée par plusieurs disciplines et différents secteurs.
Simplement exprimée, la gestion de cas aide les personnes qui ont de multiples
problémes de santé, soit physiques, psychosociaux ou les deux, a naviguer dans le réseau
de la santé. Ces personnes sont habituellement de grands utilisateurs du systéme de santé.
Des gestionnaires de cas coordonnent, en temps opportun et d’une maniére appropriée,
les soins et les services que ces personnes requiérent pour retrouver ou maintenir un

niveau de santé optimal.

Le concept de gestion de cas n’est pas nouveau puisqu’il est utilis¢ par plusieurs
professionnels de la santé depuis le début du siécle (Cesta et Tahan, 2003). Néanmoins,
depuis les trente dernieres années, les décideurs politiques se tournent vers la gestion de
cas pour remédier a certaines réalités politiques, économiques et sociales.
L’accroissement alarmant des cofits du systéme sociosanitaire et 1’insatisfaction des
clients en regard des services offerts sont deux exemples de ces réalités (Cesta et Tahan,

2003).




Les cofits du systéme sociosanitaire augmentent continuellement et drainent les
ressources financiéres des gouvernements. Plusieurs facteurs contribuent a cet
accroissement fulgurant des dépenses en santé tels que la décentralisation des soins, la
multiplication des spécialités et des surspécialités en santé, le vieillissement de la
population, 1’augmentation des maladies chroniques, la réduction de la durée du séjour
en milieu hospitalier ainsi que la désinstitutionalisation des personnes agées ou de celles

qui souffrent de problémes en santé mentale.

Dans les années 90, on assiste a une décentralisation des soins. Jusque-1a, I’hdpital était
le « ceeur du systéme de santé » (Julien, 1998). Cet établissement était responsable de la
prestation de la plupart des services sanitaires de sa clientele régionale. On constate alors
qu’une dispensation de services par [’hdpital est beaucoup plus onéreuse que si les
services sont prodigués dans la communauté ou a domicile. On réduit ensuite la durée du
séjour en milieu hospitalier (Holt, 2000; Rose, 1992), ce qui entraine le transfert de
I’offre de services en cliniques externes ou a domicile afin de compenser ceux qui
autrefois étaient dispensés par I’hopital. Ceci alourdit la tdche pour le client alors
confronté a de multiples intervenants dans des lieux divers pour l'obtention des services

dont il a besoin.

A la méme période, les spécialités et surspécialités explosent. En effet, plusieurs
nouveaux programmes et services médicaux spécialisés sont créés exigeant une
instrumentation spécifique (Rubin, 1992), et de nouveaux traitements sont offerts aux
clients, ce qui ajoute aux cofits existants (Conti, 1996). Cette prolifération de milieux de
soins et de professionnels de la santé impliqués dans la prestation des services aux
clients a contribué a la fragmentation et, dans certains cas, a une duplication de services,
plus particuli¢rement chez les clients souffrant de problémes de santé chroniques comme
la personne agée qui souffre de diabéte avancé et d’arthrite sévere. Celle-ci requiert les
services de plusieurs professionnels de la santé tels que ’infirmiére, le médecin, le

pharmacien, la diététiste, le physiothérapeute ou I’ergothérapeute et peut-étre méme le




travailleur social. Cette personne arrive difficilement a naviguer sans aide dans le

systéme de santé, entre tous ces différents professionnels.

On réalise aussi que la population vieillit et que ses besoins en services médicaux et
sociaux grandissent (Rosen, Gross, Young, Smolenski et Howell, 2000). C’est an
Québec que 1’on observe 1’accroissement le plus rapide et le plus élevé du vieillissement
au monde (Charpentier et Soulieres, 2006). Un rapport publié par le ministére de la
Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS) souligne que 40 % des personnes de
75 ans et plus souffrent d’incapacités. La croissance du nombre de personnes dgées est
donc une variable importante & considérer dans la planification des ressources
financiéres du réseau de la santé québécois (MSSS, 2005a). Or les personnes agées font
partie des clienteles qui ont de la difficulté & naviguer dans le systéme fragmenté pour

obtenir les services requis.

La gestion des maladies chroniques est un autre facteur qui draine les ressources en
santé, car au Québec, 64% des dépenses en santé sont allouées aux personnes atteintes
de maladies chroniques (Aucoin, 2007). Les gens atteints de maladies chroniques
requierent le soutien de plusieurs professionnels de la santé et des services diversifiés
par exemple, l'oxygéne a domicile, le changement de pansements, les activités
organisées de jour, etc. Ces activités sont certes moins onéreuses que le séjour

hospitalier mais entrainent un besoin de rationalisation des dépenses encourues.

En plus, le fort mouvement de désinstitutionnalisation des personnes souffrant de
problémes en santé mentale et celui du maintien & domicile des personnes agées (Mayer
et Goyette, 2000; Charpentier, 2002) requiert le suivi de ces clienteles vulnérables dans
la communauté, ce qui exige beaucoup des familles. Ces derniéres doivent aussi étre

prises en considération dans l'organisation des services a la personne touchée.

Avec tous ces changements, les clients, surtout les grands utilisateurs du systéme

sociosanitaire, se montrent de plus en plus insatisfaits des services. Pour connaitre les




causes de cette insatisfaction grandissante, les gouvernements provinciaux canadiens ont
mis en ceuvre différentes commissions d’enquéte. Suite a ces enquétes, le ministere de la
Santé et des Services sociaux du Québec a procédé a d’importantes réformes. L'une
visait I’amélioration de la coordination et de la continuité des services et l'autre
concernait la transformation progressive de 1’organisation des services (Fleury, Grenier

et Ouadahi, 2007).

Au Québec, la gestion de cas fait donc son entrée dans les années 1990, d'abord dans le
secteur de la santé mentale. Le rapport «Projet de politique en santé mentale »
(Charchar, Le May et Bolduc, 2005; Nadon et Thibault, 1993; Nadeau, 1989) du
gouvernement québécois précise que chaque personne a droit a un plan personnalisé de
services coordonnés par une « personne pivot ». Plus tard en 1999, la ministre de la
Santé et des Services sociaux du Québec invite les centres locaux de services
communautaires (CLSC) et les centres hospitaliers (CH) a travailler en partenariat pour
créer des réseaux intégrés de services afin de faciliter ’acceés des services du continuum
aux personnes dgées (Boudreault, 2004). Or les services étant nombreux et morcelés,
cette intégration est difficile a réaliser et en attendant, les clientéles vulnérables peinent a

recevoir les soins et services dont elles ont besoin.

Pour apporter une solution, deux études canadiennes recommandent le recours a la
gestion de cas pour ’intégration des services de clienteles spécifiques. Dans un rapport
publié pour Santé Canada, Hollander et Prince (2001) ciblent quatre groupes de
clientéles vulnérables qui bénéficieraient d’une coordination de services par un
gestionnaire de cas : les personnes adgées de 65 ans et plus, les adultes présentant des
handicaps physiques, les personnes atteintes de problemes séveres en santé mentale et
les enfants ayant des besoins spéciaux. Un peu plus tard, le rapport Romanow (2002),
Guider par nos valeurs: [’avenir des soins de santé au Canada, recommande aussi que

la gestion de cas, un service déja en place dans les soins a domicile de toutes les




provinces et territoires, s’étende aux personnes atteintes de problémes mentaux (Calgary

Health Region, 2004; Romanow, 2002).

En 2003, la Loi 25, qui vise une plus grande intégration des services au niveau local,
concrétise la création des réseaux locaux de services (RLS) (Fleury et al., 2007). Cette
mise en réseau des services implique un changement fondamental dans la conception du
r6le de chacun des partenaires du réseau, incluant les clients, ainsi que dans les pratiques
professionnelles (D’Amour, Tremblay et Bernier, 2007). Pour assurer une meilleure
continuité des services aux client¢les vulnérables, des intervenants pivots, généralement
des infirmieres, sont graduellement greffées a des secteurs comme 1’oncologie, la
gérontologie et les groupes de médecine de famille (GMF) (Desrosiers, 2004). 11 est
important de souligner que dans certains secteurs, la personne pivot est aussi appelée
gestionnaire de cas (MSSS, 2005b). Ces personnes sont choisie pour leur expertise dans
leur discipline et leur sens de l'organisation. Aux fins de cette étude, tous ces
intervenants sont regroupés sous le terme de gestionnaire de cas. A cet égard, la section

suivante décrit le role d’un gestionnaire de cas au sein du réseau de la santé.

1.2 Lerole des gestionnaires de cas

Les gestionnaires de cas sont en fait « le lien humain qui relie le client au systéme »
sociosanitaire (Intagliata, 1992, p. 31). Ces professionnels de la santé aident certaines
clienteles a naviguer plus facilement dans le réseau de la santé et, par une coordination
judicieuse, tentent de limiter les cofits des services en évitant leur duplication et les
hospitalisations inutiles et cofiteuses. Ainsi, les gestionnaires de cas assurent a des
clienteles vulnérables, des services appropriés et continus d’un systéeme de santé devenu
fragmenté et complexe (Intagliata, 1992). Par exemple, cette clienttle peut étre
constituée d’enfants atteints de fibrose kystique, de personnes &4gées en perte
d’autonomie, de personnes souffrant de troubles mentaux graves ou de personnes
atteintes du sida. Les responsabilités des gestionnaires de cas comprennent entre autres,

le ralliement des membres de I’équipe multidisciplinaire, ¢’est-a-dire les intervenants qui
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gravitent autour d’un méme client, la coordination des ressources appropriées ainsi que

I’expertise des professionnels de la santé impliqués dans le cas (Gibson, 1996).

Plus spécifiquement, six fonctions clés sont associées au rdle de gestionnaire de cas : 1)
I’évaluation des besoins des clients; 2) la planification des services requis; 3) la mise en
place de ces services; 4) la coordination des services; 5) le suivi ou le monitorage du
plan et 6) la défense des droits des clients (advocacy) (Stroul, 1995). Comme le
gestionnaire de cas est au fait de la situation globale du client, il devient le «pivot
central » ou la personne-ressource a laquelle les autres membres de 1’équipe s’adressent
pour connaitre 1’évolution de la situation et de 1’état de santé des clients qui sont suivis

en gestion de cas (Girouard, 1996).

Dans leur pratique quotidienne, les gestionnaires de cas sont confrontés a des situations
variées et inhabituelles qui demandent un engagement personnel ainsi qu’un bagage
considérable de connaissances et d’habiletés professionnelles (Kanter, 1992). Dans
I’exercice de leurs fonctions, ils sont appelés a jouer différents rdles, « agent de repérage
de clientéles, courtier de services, représentant des droits du client, conseiller,
organisateur communautaire, planificateur ou gestionnaire » (Intagliata, 1992, p.32). Par
ailleurs, dans certaines circonstances ou les 