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Le «case management»

au carrefour de l’intervention clinique et communautaire

Bernard Nadeau*

Cet article présente les concepts importants associés 3 1a notion de «case management» (fonctions et valeurs). Il
analyse ensuite certains résultats observés par les intervenants au cours de leur travail; et il énonce quelques hypo-
theses de modele intégré de soutien clinique et communautaire, au coeur duquel se retrouve le «case management»,

La réinsertion sociale de méme que 1’approche
de services individualisés font couler beaucoup
d’encre depuis quelques années. II s’agit certes d’un
signe encourageant: jadis oubliés et loin du «vrai
monde», les malades mentaux font de plus en plus
partie de nos environnements comme plusieurs
autres groupes marginaux. Par contre, cette trans-
formation s’accompagne aussi de résistances impor-
tantes, tant au niveau institutionnel que
communautaire. La personne en réinsertion et sa
famille sont souvent coincées dans 1’étau idéologi-
que du «clinique-communautaire», entre les guerres
de pouvoir ou encore dans un des compartiments du
systeme.

Le Centre hospitalier de Maria, en Gaspésie,
dessert une population rurale d’environ trente mille
personnes réparties dans des villages cétiers. Depuis
cinq ans, un service de santé mentale comprenant
une petite unité d’hospitalisation et une équipe
externe a ét€ mis sur pied. Par ailleurs, trois «case
manager» que nous nommons «agents de réinsertion
sociale», travaillent auprés d’une cinquantaine de
personnes souffrant de désordres psychiatriques
chroniques. Leur travail consiste surtout a accom-
pagner la personne en situations sociales, 1’aider a
obtenir les services institutionnels qu’elle désire et
dont elle a besoin, soutenir le réseau naturel de ces
personnes, faire de la sensibilisation communautaire
et donner du soutien aux familles dans le cadre d’un
groupe d’entraide. Comme il s’agit d’un milieu dans
lequel il n’y avait pratiquement pas de ressources

*  L’auteur est psychologue au Service de santé mentale, Cen-
tre Hospitalier Baie des Chaleurs, Maria (Gaspésie).

au départ, une attention particuliere est portée au
développement de nouveaux services selon les
besoins exprimés.

Le présent article se divise en deux grandes par-
ties. Dans un premier temps, nous vous présentons
un bref rappel des concepts importants associés a la
notion de «case management», notamment en ce qui
concerne les principales fonctions et les valeurs
inhérentes. La deuxieme partie porte plus spécifi-
quement sur une analyse de certains résultats que
nous observons actuellement. En conclusion, nous
énongons quelques hypotheses de modele intégré de
soutien clinique et communautaire, au coeur duquel
on retrouve le «case management».

Le modele de «case management»:
un bref rappel

Le modele de «case management» a déja quinze
ans. Au Québec, son application est beaucoup plus
récente ; ¢’est peut-étre pourquoi nous n’avons pas
encore trouvé de traduction convenable, qui regrou-
perait sous une méme appellation les multiples facet-
tes de cette approche. (Nous accueillerons toute
suggestion a ce sujet!). Pour I’instant, nous nous
contenterons d’orner cet anglicisme de guillemets.
Drailleurs, nous percevons ce terme comme un
point de départ théorique. Son appplication devrait
nous mettre sur des pistes.

Le «case management» prend ses racines dans le
vaste mouvement de désinstitutionnalisation entamé
aux Etats-Unis au début des années 1950. Rapide-
ment, on s’est rendu compte que les personnes
atteintes de maladie mentale avaient beaucoup de
mal & fonctionner au sein des communautés dans les-
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quelles elles avaient été littéralement parachutées.
De plus, la multiplication des services et, surtout,
le manque de coordination entre les «fournisseurs»
de services ne facilitent en rien la réinsertion sociale
de la personne (Intagliata, 1982; Schwartz et al.,
1982).

Au départ, le «case management» jouait un réle
surtout dans la gestion des services. Dans les «prin-
ciples of accreditation of community mental health
services programs» (1976; voir Leavitt, 1983), le
«case management» est défini comme étant:

...des activités dont le but est d’assurer la liaison

entre le réseau de services et le client, et de coor-

donner les différentes composantes du réseau afin
de lui procurer un service adéquat. 11 vise sur-
tout a assurer la continuité des soins et a com-

battre la rigidité du réseau (p.19).

Les notions de continuité de soins et de coordi-
nation de services se retrouvent aussi au centre de
nombreuses définitions retrouvées dans la littérature
dont celles de Test (1979), Test et Stein (1977),
Lamb (1980) et Schwartz et al. (1982). A cette épo-
que, le «case management», qui avait d’abord
comme point de départ le systéme, avait surtout un
objectif de planification de services (Bachrach,
1979).

Quelques années plus tard, le «case management»
voit son role évoluer de fagon significative. Consi-
dérant que le «case manager» devrait étre plus (u’un
«courtier» de services, Lamb (1980) suggere d 'inté-
grer la dimension de thérapie. Intagliata (1982) met
I’accent sur 1’assistance dans la résolution de pro-
blémes de la vie quotidienne. On parle de plis en
plus de traitement dans la communauté (Test et
Stein, 1978) et d’enseignement d’habiletés de vie
(Wallace et al., 1980). Ce type d’intervention s’est
donc développé aux Etats-Unis selon différents
modeles. Au «case manager», on rajoute d’autres
qualificatifs: thérapeute, spécialiste, généraliste,
etc. (Shifren-Levine et Fleming, 1985). D :puis
quelques années cependant, il semble bien que les
développements dans le domaine de la réhabilitation
psychiatrique influencent significativement 1’appro-
che de «case management». Ainsi, 1'enseignement
d’habiletés sociales en milieu naturel se structure
davantage (Anthony et al., 1982 ; Anthony et Liber-
man, 1986). L’acquisition d’habiletés se fait en
milieu naturel, comme le suggérait Test et Stein
(1978), mais le réseau naturel est utilis€ avec plus

d’efficacité (Harris et Bergman, 1985). C’est le
mariage entre le modele de «case management» et
I"approche de réhabilitation (Goering et al., 1988).
Quant a D’aspect «services», ’objectif du «case
management» est désormais d’assister et de soute-
nir les personnes dans leurs négociations avec les
différents services qu’elles désirent recevoir et dont
elles ont besoin. Le point de départ n’est plus le
«service» mais la personne.

De fagon générale, le «case management», qui
avait au départ une fonction basée essentiellement
sur la distribution de services (au sens administra-
tif), est davantage devenu un mode de pratique en
santé mentale reconnaissant ’importance d’intégrer
les dimensions bio-psycho-sociales du traitement ou,
si on veut, ’approche clinique et le communautaire.
On parle de plus en plus de «case management cli-
nique» (Kanter, 1989).

Au Québec, les notions de coordination de ser-
vices et de continuité des soins se retrouvent au cen-
tre du projet de politique en santé mentale qui était
déposé par Madame Lavoie-Roux. Ce projet sug-
gere utilisation du plan de service individualisé
(PSI) et I’intégration d’une «personne pivot» qui
assurera la coordination de ce plan de service indi-
vidualisé. Outre cette voie officielle, plusieurs pro-
jets de soutien ou de suivi communautaire ont vu le
jour récemment. En septembre 1988, un symposium
interactif tenu & Québec a ét€ une premiere occasion
d’échanges sur différents themes associés directe-
ment a I’intervention (voir Lapointe, 1988).

En faisant la syntheése des différents concepts
importants du «case management», nous pouvons
dégager les aspects résumés dans le tableau 1.

Comme on le constate, ’ensemble de ces tiches
constitue un défi trés important. Une seule per-
sonne, si compétente ou motivée soit-elle, peut dif-
ficilement les accomplir sans finir par se briler. II
faut garder 2 I’esprit que le «case manager» n’est pas
1a pour dispenser lui-méme tous les services (Inta-
gliata, 1982). 11 doit plutdt laisser le plus possible
les tiches d’accompagnement et de soutien a
d’autres personnes et, éventuellement, la tche de
coordination.

En regardant de plus pres les «éléments» de cette
approche, on constate qu’ils ont des objectifs com-
plémentaires: 1) le «traitement» vise a réduire les
symptOmes et diminuer la détresse subjective ; 2) la
«réhabilitation» a pour objectif de développer des
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TABLEAU 1

Fonctions du «case management»
(selon les modeéles)

A. DIMENSION RELATIONNELLE

» Etablissement d’une relation avec la personne;

* Evaluation des besoins exprimés.

B. DIMENSION «GESTION»
DES SERVICES

* Planification des services selon les besoins exprimés;

* Soutien a la personne dans la négociation de services

(défense, communication inter-services);

» Développement de nouveaux services (défense au
niveau du systeme).

C. DIMENSION «TRAITEMENT>

* Psychothérapie;

 Assistance au niveau de la médication.

D. DIMENSION «REHABILITATION»

* Evaluation du fonctionnement social;

* Accompagnement en situation sociale et enseignement
d’habiletés;

» Evaluation du degré de réussite par rapport aux
objectifs fixés.

E. DIMENSION
«COMMUNAUTAIRE»

* Soutien au réseau naturel;

* Soutien a la famille;

* Sensibilisation communautaire.

F. DIMENSION «CRISE~»

* Intervention en situation de crise.

habiletés sociales et 3) la dimension communautaire
se rapporte au soutien au réseau naturel, a la famille
et a la sensibilisation communautaire. L ’interven-
tion en situation de crise se rattache a ces trois
dimensions. La coordination des services pour sa
part est «pres» de la personne, au carrefour des types
d’interventions. Le tableau 2 constitue une repré-
sentation intégrée des différentes composantes de
I’approche.

Chacune des trois dimensions importantes du
«case management» repose sur des valeurs qui lui
est propre. Ainsi, au niveau du traitement, de la
réhabilitation et de I’approche communautaire, on
retrouve des valeurs et des idéologies qui ont déja
été largement discutées, mais dont 1’intégration
théorique est encore nébuleuse. Comme notre pro-
pos actuel se rapporte plus spécifiquement a la
dimension de coordination de services, nous pen-
sons important de préciser quelques valeurs fonda-
mentales qui sous-tendent ce processus.

Approche centrée sur la personne

Le modele dit «centré sur la personne» est sou-
vent défini par opposition a I’approche centrée sur
les institutions ou les services. Méme s’il est vrai
que la concertation et la coordination intra et inter-
institutionnelle sont nécessaires, elles se sont avé-
rées difficiles a appliquer pour répondre aux besoins
des personnes atteintes de désordres psychiatriques
chroniques (et probablement a d’autres clienteles
aussi). L approche centrée sur la personne se heurte
aussi dans la pratique a différentes résistances. Dans
les faits, elle implique le respect des attentes (désirs)
et des besoins exprimés par les personnes. Cepen-
dant, on entendra souvent que ces derniéres ne
savent pas ce qu’elles veulent et que, de toute fagon,
si on le leur demande, elles voudront toutes deve-
nir chef d’orchestre symphonique. Pourtant, des
récentes recherches (voir Cohen et Anthony, 1988)
indiquent qu’il n’y a pas de différence entre ce que
veulent ces personnes et ce que veut le reste de la
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TABLEAU 2

Intégration des différentes dimensions

REHABILITATION

* développer les
habiletés sociales;

* développer les
compétences de
vie autonome.

* offrir du soutien au
réseau naturel et 3
la famille;

population: avoir un travail satisfaisant, vivre sous
un toit confortable, développer des relations socia-
les intéressantes. La question fondamentale devient
donc: «que veulent ces personnes et comment
pouvons-nous les aider a I’obtenir ?» Ainsi, le pro-
cessus de coordination de services n’en est pas un
«d’attribution» de services, mais plutdt un proces-
sus de solution de probleémes dans lequel la personne
a des options et la capacité de faire des choix.

INTERVENTIONS

COORDINATION DES

PERSONNE

SERVICES

EN SITUATION DE CRISE

COMMUNAUTAIRE

* favoriser la
participation;

TRAITEMENT

* réduire les
symptomes;

* diminuer la
détresse
subjective.

* sensibilisation
communautaire.

Un point de vue holistique

La coordination de services se rapporte a tous les
aspects de la personne (physique, émotionnel, intel-
lectuel et spirituel) et aux différents mondes dans
lesquels elle vit: logement, vocationnel ou travail,
social. Ce point de vue met cependant le «case
manager» dans une position de proximité physique
et émotionnelle par rapport 2 la personne en réin-
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sertion. Ceci nous amene a définir différemment le
type et I’approche de relation d’aide. Jér6me Guay
(1984) a présenté quelques différences fondamen-
tales entre 1’aide dite professionnelle et 1’aide natu-
relle. Le point de vue holistique du «case manager»
nous amene nécessairement a redéfinir un nouveau
type de relation d’aide, qui comprend des éléments
provenant a la fois de ces deux types d’aide. Men-
tionnons entre autres la dimension de mutualité et
celle d’une certaine proximité spirituelle.

L’individualisation

L’individualisation des services est liée au res-
pect des attentes et des besoins exprimés par la per-
sonne. Cette valeur ajoute cependant 1’aspect
temporel. Le type d’intervention et de service
variera selon I’évolution de la personne dans le pro-
cessus de réinsertion sociale. Les institutions ont
néanmoins tendance a organiser des «kits» ; le mes-
sage donné a la personne est: «Si tu veux le service,
tu dois le prendre entierement». Le systeme s’auto-
justifie, insistant sur I’importance de ne pas se faire
manipuler. De fait, le manque d’individualisation,
pris ici au sens d’inadéquation temporelle entre les
besoins de la personne et le service donné, expli-
que peut-étre les pourcentages élevés de décro-
chage, la baisse de motivation des personnes face
aux «traitements» ou aux programmes proposés.

Position pro-active

La dimension pro-active de la coordination des
services se situe a deux niveaux, celui de la personne
et celui des services. Au niveau de la personne, la
position pro-active en est une de prévention et de
défense des droits. L’idée est d’intervenir de fagcon
réguliére surtout au début de la réinsertion afin de
prévenir les crises. Au niveau du service, elle amene
le professionnel a favoriser une meilleure commu-
nication entre les services existants et a développer
de nouvelles ressources.

Quelques réflexions issues
de notre expérience

L’expérience que nous avons entreprise a Maria
est encore relativement jeune, compte tenu du phé-
nomene étudi€. L.’analyse préliminaire des résultats
de 1’évaluation apres trois ans nous permet cepen-

dant de dégager certains aspects intéressants.
Comme nous sommes au début du processus d’ana-
lyse des données recueillies, il s’agit pour I’instant
d’hypotheses de travail, lesquelles mériteront d’étre
explorées davantage et vérifiées par 1'analyse.

Le processus de réinsertion sociale
n’est pas linéaire

Lors du colloque de 1’Association canadienne
pour la santé mentale, nous avons eu 1’occasion
(Nadeau, 1987) de présenter quelques hypotheses
relatives au processus de réinsertion sociale chez les
personnes souffrant de troubles mentaux chroni-
ques. Une année supplémentaire d’observation nous
garde sur cette méme voie. Du point de vue indivi-
duel, on observe que les périodes d’évolution
varient d’une personne a I’autre, ressemblant a une
sorte de processus de deuil et de redéfinition de
I’identité. Ces dimensions ont d’ailleurs été discu-
tées avec intérét lors du récent symposium sur le
«case management» au Québec (Lapointe, 1988).

Par ailleurs, du point de vue du pdle «institution-
communauté», le processus de réinsertion sociale
exige une redéfinition des rdles traditionnels attri-
bués a I’hopital, a la famille et a I’environnement
immédiat de la personne. Une approche de complé-
mentarité et de communication dans ces nouveaux
roles nous apparait donc essentielle.

La réinsertion sociale est fonction de trois varia-
bles interdépendantes : les symptomes de la maladie,
le fonctionnement psychosocial et le soutien social

Cette hypothese stipule que le symptome de la
maladie n’est pas le seul facteur déterminant dans
la capacité de la personne de vivre dans la commu-
nauté. Il serait évidemment illusoire de nier la réa-
lit¢ de la maladie mentale et de ses symptdmes. De
méme, nous devons reconnaitre 1’apport important
de la médication comme ingrédient de base dans la
réinsertion sociale (Davis et al., 1980). Cependant,
expliquer le processus de réinsertion sociale unique-
ment a partir d’un point de vue symptomatique est
autant réductionniste. Notre expérience tend a
démontrer l’interdépendance de trois facteurs
(symptdmes, fonctionnement psychosocial et sou-
tien social), lesquels varient selon I’évolution de la
personne et influencent significativement le proces-
sus de réinsertion. Selon nos observations, ces trois
variables auraient une évolution qui leur est propre
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mais elles s’influencent mutuellement. L’analyse des
données recueillies sur quatre ans devrait nous don-
ner plus de précisions.

Des «stratégies» d’acquisition d’habiletés en
contexte naturel (in vivo) doivent étre élaborées

Le développement d’habiletés sociales et de com-
pétences de vie nous parait étre une clé importante
pour la réussite de la réinsertion sociale. Notre pro-
gramme a privilégié une approche en milieu natu-
rel, selon le modele de Test et Stein. Ainsi,
I’accompagnateur devient une sorte de modele «in
vivo» d’apprentissage. Par ailleurs, nous avons aussi
utilisé des rencontres de groupes dont le déroule-
ment était déterminé par les personnes elles-mé mes.

Notre analyse préliminaire des résultats ne nous
permet pas pour I’instant de dégager I’impact spé-
cifique de ces stratégies d’apprentissage d’habile-
tés. Nous commengons a percevoir toutefois qu’il
sera important dans 1’avenir de définir encore plus
clairement nos outils d’évaluation et de mieux zom-
prendre les stratégies d’apprentissage. A ce sujet,
les développements récents dans le domaine de la
réhabilitation psychiatrique (Anthony et Liberman,
1986 ; Cohen et Anthony, 1984 ; Farkas et Anthony,
1987 et Liberman, 1988) nous donnent des voies
intéressantes au niveau technologique et de la
recherche. Mentionnons entre autre I’approche de
travail supervisé (Anthony et Liberman, 1988;
Anthony et Blanch, 1987 et Danley et Mellen,
1987).

Les résultats préliminaires de notre démarche
tendent & démontrer que le processus d’appre ntis-
sage d’habiletés de vie ou de compétences sociales
au cours du processus de réinsertion sociale se rap-
portent particulierement a la signification affe :tive
du «comportement compétent». En ce sens, il ne
s’agit certainement pas d’une démarche ayant uni-
quement un caractere technique ou instrumental.
Les variables affectives dans ce processus nous
apparaissent actuellement extrémement importantes,
notamment le type de relation établi avec I’inti:rve-
nant et 1’évolution de la réponse obtenue de I’invi-
ronnement.

Importance du soutien aux familles

La famille a longtemps été considérée comme un
maillon important dans 1’étiologie de la schizo-
phrénie. Pensons entre autres a la populaire théo-
rie de Fromm-Reichmann en 1948 portant sur les

meres schizophrénigénes, a celle de Bateson (1956)
sur les modes de communication dits «a double con-
trainte», de méme qu’au modele causal de Brown,
Birley et Wing (1972) suivi des travaux de Vaughn
et Leff (1981) portant sur le niveau et le type
d’expression émotionnelle de la famille. Méme si
nous n’avons pas retenu ces modeles causals comme
explication de 1’origine de la schizophrénie, nous
devons bien constater que la présence d’un enfant
schizophréne amene les autres membres de la
famille a réagir pour s’adapter, ce qui est un phé-
nomene normal. Ainsi, on voit différentes réactions
comme de 1’anxiété importante, du «burn-out» fami-
lial, de I’lambivalence face aux enfants, de la surim-
plication, etc. Pour nous, il est clair que si la famille
n’est pas le «probleme», elle s’avere étre une par-
tie de la solution.

Ainsi, outre le soutien donné 2 la famille indivi-
duellement, nous avons opté pour une approche
d’entraide dans le cadre de rencontres de groupes
de parents. Cette démarche nous a permis de faire
plusieurs observations:

a) Les parents ont besoin d’échanger, de renforcer
leurs compétences et les stratégies utilisées. Ces
attitudes semblent correspondre a celles décrites
dans plusieurs autres expériences récentes,
comme celle d’Anderson et al. (1981), de Jung
et al. (1982) et celle décrite par Hatfield et Lefley
(1987). Ce soutien est d’autant plus important
que certaines recherches, dont celle de Lefley
(1987), indiquent que plus du tiers des person-
nes ex-psychiatrisées vivent dans leur famille
naturelle et que 85% des parents ont pres ou plus
de 60 ans. Ces chiffres sont probablement encore
plus vrais en milieu rural.

b) Le rdle du professionnel dans ce processus est
surtout de favoriser la participation compétente
de la famille au processus de réhabilitation (au
sens de Boyd et al., 1981) selon une approche
non directive (Spaniol et al., 1984 ; Wintersteen,
1988).

c) Cette approche, en plus d’avoir un caractere
psycho-éducatif (Anderson et al., 1981), tend a
favoriser la prise de pouvoir (notion «d’empo-
werment» telle que définie par Kieffer, 1984)
chez les parents qui en arriveront a influencer le
développement de services et de ressources nou-
velles.

Cette démarche prend évidemment du temps et
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suit des étapes que nous commengons a identifier
(voir Arsenault, 1989). D’ailleurs, au Québec, des
mouvements semblables ont déja vu le jour: 1’ Asso-
ciation des parents et amis du malade mental,
I’ Association des parents lavalois dans la région de
Montréal (Paquin-Drapeau, 1985), et bien d’autres.
Aux Etats-Unis, les parents se sont regroupés ; leur
mouvement, le National Allied for Mental Illness,
compte aujourd’hui soixante dix mille membres et
influence significativement les types de services
donnés, de méme que les attributions de fonds de
recherche.

Intégration de la recherche a la pratique clinique

La démarche de recherche clinique que nous
menons actuellement répond a treés peu de questions
si on considere ’ampleur du phénomene étudié. Elle
nous renseigne cependant sur le fait que certaines
pistes méritent une attention plus particuliere. Les
observations effectuées nous orientent au carrefour
des dimensions biologiques, psychologiques et
sociales dont I’inter-relation avec la maladie devrait
étre étudiée davantage. Ainsi, au niveau du proces-
sus de réinsertion sociale, il semble que 1’analyse
tri-dimensionnelle (symptdmes — habiletés sociales
- soutien social) soit une voie trés intéressante.

Afin d’évaluer adéquatement le processus en
cause, nous avons opté pour une méthodologie de
cueillette selon des séries temporelles de quatre
mois. Ainsi, chaque saison, une personne dite «éva-
luateur (trice) externe» entre en contact avec tous les
patients qui ont accepté la démarche, de méme
qu’avec des personnes significatives de leur envi-
ronnement affectif et social. Les données se rappor-
tent a plusieurs dimensions dont le fonctionnement
psychosocial, I’estime de soi, etc. Par ailleurs, des
données dites objectives (hospitalisation, logement
et travail) sont aussi recueillies. Au niveau du pro-
cesus du programme, les agents de réinsertion dits
«case managers» remplissent un court formulaire &
chaque intervention (soit environ 15,000 interven-
tions en 3 ans). L’analyse de ces données, (portant
sur 40 patients) est actuellement en cours.

Conclusion: Vers un modele
complémentaire clinique-communautaire

En guise de conclusion, voici quelques réflexions
et avenues qui serviront, espérons-le, de lien entre
les différentes éléments qui viennent d’étre
exposées.

Comme cela est le cas pour d’autres expériences
du genre au Québec (CLSC Portneuf) ou en Onta-
rio (Goering et al., 1988a, 1988b), nous observons
chez plusieurs personnes des modifications impor-
tantes au niveau du fonctionnement social et de 1’uti-
lisation des services. Ceci nous ameéne a une
constatation simple: le modele de «case manage-
ment» qui integre les dimensions de coordination de
services, de développement d habiletés de vie et de
compétences sociales, ainsi que le soutien au réseau
naturel et a la famille tend a2 démontrer un certain
niveau d’efficacité. L’analyse plus détaillée des
résultats de notre démarche, notamment au niveau
des variables de fonctionnement psychosocial, nous
permettra d’évaluer avec plus de rigueur les facteurs
spécifiques de «succes» et «d’échec» chez les parti-
cipants. Pour I’instant, 1’analyse préliminaire des
résultats portant sur quarante participants tend a
nous indiquer aussi les limites de ce type d’interven-
tion. Dans certains cas par exemple, nous avons
observé que la proximité d’une personne significa-
tive constitue une stimulation trop grande. De
méme, la fixation d’objectifs réalistes n’est pas
chose aisée, compte tenu des «cycles» (hauts et bas)
inhérents au processus de réinsertion.

Par ailleurs, la position de proximité de 1’agent
de réinsertion sociale («case manager») par rapport
a la personne en difficulté le situe aussi a un carre-
four idéologique treés important. De facon générale,
on a tendance a opposer les modeles clinique et com-
munautaire, ’approche de «déficits» versus celle de
«compétences». Dans la littérature, on dit souvent
qu’une approche devrait remplacer [’autre (Albee,
1980) tout comme les services externes devraient
étre un substitut a I’hospitalisation. Notre expérience
nous amene plutdt sur un terrain de complémenta-
rité : nous ne pouvons nier certains déficits occasion-
nés par la maladie, mais nous devons aussi voir chez
la personne des compétences a développer. De
méme, le service d’aide et de soutien dans la com-
munauté n’est pas 1a pour empécher I’hospitalisa-
tion a tout prix. Au contraire, nous avons observé
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chez certaines personnes une augmentation de la fré-
quence des hospitalisations breéves au début dv pro-
cessus de réinsertion. En ce sens, le «case
management», tout comme la personne, se situe au
carrefour des services interne et externe (voir Golds-
tein et Horgan, 1988).

Comme on peut le voir, les résultats qui se déga-
gent a ce jour, méme fragmentaires, suscitent d’inté-
ressantes réflexions. Espérons que celles-ci
permettront d’animer les échanges entre les équipes
ocuvrant dans ce secteur et d’enrichir le débat
actuel.
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SUMMARY

This article focuses on the main concepts
associated with the notion of case management
(functions and values). The author analyzes certain
results obtained by social workers and brings for-
ward hypotheses concerning integrated models of
clinical and community support programs, at the
core of which lies the notion of case management.



