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logique de parcours dans le médico-social sur un
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Résumé

La logique de parcours instituée par les lois de 2002 et 2005
vise a changer 'accompagnement des personnes en situation
de handicap pour favoriser leur pouvoir d’agir et I'inclusion
(Bauduret, 2017). Et, cela passe nécessairement par un travail
de coopération entre professionnels a 1’échelle d’un territoire.
(Loubat, 2017; Bloch et Hénaut, 2014). Dans cet article, apreés
avoir interrogé les notions de coordination et coopération,
(Moine, 2006 ; Paquot, 2011 ; Bartoli et Gozlan, 2014; Jaeger,
2010; Dollet, 2014), nous proposons la définition d’un nouveau
métier «le promoteur de parcours inclusif» (PPI) issue d’une
immersion auprés de professionnels du secteur sur plus d’'un an
et demi d’accompagnement autour de la logique de parcours.
Cette recherche met en évidence I'importance d’un acteur
interface sur un territoire. Le PPI est celui qui va assurer une
relation pertinente et adaptée avec le public accompagné, mettre
en place la réponse accompagnée, suivre et accompagner le
parcours et concevoir 'accompagnement en complémentarité
avec les partenaires du territoire et travailler en réseau. A
I'interface de différentes structures, au service de la réalisation
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du projet de vie de la personne en situation de handicap, le
PPI sera un acteur-clé de I'inclusion et de la continuité du
parcours de vie.

Abstract

The care pathway logic instituted by the laws of 2002 and 2005
aims to change the support of people with disabilities in order
to promote their empowerment and inclusion (Bauduret, 2017).
This necessarily requires cooperation between professionals
on a territorial scale. (Loubat, 2017 ; Bloch et Hénaut, 2014).
In this article, after regarding the notions of coordination
and cooperation, (Moine, 2006 ; Paquot, 2011 ; Bartoli et
GOzlan, 2014; Jaeger, 2010; Dollet, 2014), we propose the
definition of a new profession “the promoter of inclusive care
pathways “ resulting from an immersion in the sector over
more than a year and a half. This research highlights the
importance of an interface actor in a territory. The promoter
of inclusive care pathways will ensure a relevant and adapted
relationship with disabled persons, follow and accompany in the
coordinated healthcare program and design the accompaniment
in complementarity with the partners of the territory and
work in a network. At the interface of different structures, at
the service of the realization of the life project of the person
with a disability, it will be a key actor in the inclusion and
continuity of the life course.

Introduction

Les lois de 2002 et 2005 visent a changer I'accompagnement des personnes en
situation de handicap pour favoriser leur pouvoir d’agir, 'inclusion (Loubat et
al,, 2016 ; Bauduret, 2017). « Nous nous dirigeons donc vers le dépassement
historique du concept d’établissement comme entité et interlocuteur privilégiés »
dans le secteur médico-social (Loubat, 2017. p. 28). D’'une logique de place en
établissement, I'accompagnement des personnes en situation de handicap bascule
vers une logique de parcours sur un territoire qui s’organise autour de services
proposés en fonction des besoins de la personne en situation de handicap. Et
cela passe nécessairement par un travail de coopération entre professionnels
a I'échelle d’'un territoire. (Loubat, 2017 ; Bloch et Hénaut, 2014). D’une offre
d’accompagnement basée sur ce qui existe dans une structure, il s’agit désormais
d’organiser les services nécessaires a une personne en fonction de ses besoins
et selon les différents temps de vie (scolarité, loisirs, famille, soin, travail, loge-
ment...). Ces services peuvent ainsi étre proposés par des acteurs différents qui
ne sont pas concentrés dans un seul lieu mais répartis sur un territoire. Cela
suppose |'existence d’'une coordination médico-sociale sur un territoire autour
et pour la personne en situation de handicap. Passer d'une logique d’établis-

54



Le promoteur de parcours inclusif: coordonner la logique de
parcours dans le médico-social sur un territoire

sement a une logique de parcours implique une coordination d’acteurs sur un
territoire. Tous les différents professionnels qui réalisent les accompagnements
en fonction des besoins sont concernés par ces évolutions : psychomotriciens,
psychologues, orthophonistes, ergothérapeutes, kinésithérapeutes... pour le
champ du soin; instituteurs, AVS, éducateurs en SESSAD ou IME pour la scolarité,
éducateurs, aides-soignantes, auxiliaires de vie, maitresses de maison dans les
foyers de vie... Positionner la personne en situation de handicap avec le pouvoir
d’agir au cceur de 'accompagnement implique de revoir le cloisonnement des
services proposés pour aller vers un décloisonnement et une possibilité d’acces
en fonction de ce qui est nécessaire et disponible sur un territoire et non plus
a I’échelle d’une structure. Alors, réaliser un accompagnement pour chaque
personne en situation de handicap dans la logique de parcours inclusif sur un
territoire suppose une coordination. Comment, sur un territoire, envisager la
coordination de ces parcours inclusifs, de ces différents temps d’accompagne-
ment et des différents professionnels ? Si coordonner les parcours inclusifs sur
un territoire nécessite de nouvelles compétences, cela conduit a envisager la
définition d’'un nouveau métier. Mais quels en seraient les contours ? Nous pro-
posons un retour d’expérience sur I'identification d’'un nouveau métier, appelé
Promoteur de Parcours Inclusif (PPI) qui serait I'acteur de la coordination de la
logique de parcours dans le médico-social au niveau d’un territoire.

Dans une premiére partie, nous montrons comment a évolué la prise en charge
et en quoi elle nécessite une coordination sur un territoire. Dans la deuxieme
partie, nous présentons la méthodologie utilisée pour parvenir a définir la coor-
dination de parcours sur un territoire par « le promoteur de parcours inclusif ».
Lalogique de ce nouveau métier sera présentée dans la troisieme partie. Enfin,
une quatriéme partie propose une discussion autour de la 1égitimité de ce nou-
veau métier.

1. Vers un territoire coordonné ?

1.1. Evolution des lois vers de nouvelles pratiques
d’accompagnement

Les politiques publiques, mises en ceuvre par les Agences Régionales de la Santé
(ARS) incitent les structures médico-sociales a repenser leur mode de fonc-
tionnement interne pour entrer dans une logique de parcours de santé. Cette
logique a succédé au parcours de soin pour devenir une prise en charge qui
s’inscrit dans un parcours de vie (Bloch et Hénaut, 2014). Ainsi, nous passons
d’une place offerte a une personne dans une institution a une ouverture sur la
personne et son « temps » de vie. La circulaire n°® DGCS/3B/2017 /148 précise
la dynamique de transformation de I'offre mise en ceuvre dans le secteur. Il est
proposé la construction de nouveaux outils avec I'implication des différents
acteurs d'un territoire. Le rapport Piveteau « Zéro sans solution » (2014) fait
référence pour avoir exprimé le devoir collectif de permettre un parcours de
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vie sans rupture, pour les personnes en situation de handicap et pour leurs
proches. La feuille de route « une réponse accompagnée pour tous » s'organise
autour de quatre axes complémentaires pour viser « une meilleure réponse
territorialisée » (CNSA, EY, Groupe ENEIS, 2017). Le Plan d’Accompagnement
Global (PAG) significatif de cette évolution propose davantage de modularité et
de coopération entre les différentes parties prenantes au projet (axe 1). L'axe
2 de la démarche vise un déploiement territorialisé pour permettre d’obte-
nir une réponse adaptée aux besoins spécifiques et évolutifs des personnes
handicapées. Son titre, « Renforcer le partenariat sur le territoire », implique
une grande souplesse dans les dispositifs proposés, un maillage territorial fort
entre les différents partenaires institutionnels, une articulation avec les dispo-
sitifs de droit commun, un échange et partage d’'informations... Les axes 3 et 4
ambitionnent un changement profond des pratiques en impliquant davantage
les usagers et les pairs dans les instances décisionnelles, 'accompagnement...
et en soutenant les professionnels dans ces évolutions réglementaires rapides
vers davantage d’individualisation, d’'inclusion, de parcours. Plus généralement,
la multiplication des textes législatifs et réglementaires depuis le début des
années 2000 pousse les établissements vers de nouvelles pratiques mais «le
volontarisme des pouvoirs publics se heurte souvent a des inerties, des effets
retards, voir des résistances de la part du « terrain » ». (Bauduret, 2017, p. 260).

Ainsi, ces évolutions sont a intégrer par les structures médico-sociales exis-
tantes et fonctionnant selon un mode completement différent. Cela implique de
réinterroger les pratiques d’accompagnement et le rapport au territoire pour
positionner les établissements et services dans une dynamique d’ajustement
et/ou de spécialisation.

1.2. Logique de parcours sur un territoire

La dimension territoriale est réaffirmée par laloi n°2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I’hdpital et relative aux patients, a la santé et aux territoires
(dite loi HPST) en créant les Agences Régionales de Santé (ARS). Une de leur
mission est de définir « les territoires de santé pertinents pour les activités de
santé publique, de soins et d’équipement des établissements de santé, de prise
en charge et d'accompagnement médico-social ainsi que pour I'acces aux soins de
premier secours. Les territoires de santé peuvent étre infrarégionaux, régionaux
ou interrégionaux » (article L. 1434-16). Si le territoire se définit ici dans une
acception géographique (Moine, 2006), laloi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé institue des territoires de démocratie
sanitaire qui doivent permettre de favoriser I'expression de 'ensemble des acteurs
de la santé (usagers, professionnels de santé, collectivités locales), et garantir
une cohérence globale pour répondre aux besoins de santé de la population.
Ainsi, le territoire est « un espace politique, gouverné ou institutionnalisé, au
sein duquel on reconnait I’existence d’'un ensemble d’actions ou de pratiques
organisées de facon stable et reconnues par tous, comme un champ de relations
sociales convergentes et légitimées ». (Moine, 2006, p. 123). La territorialisa-
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tion peut s’exprimer dans le cas du secteur médico-social, au niveau national
avec le cadre des politiques publiques, au niveau régional avec le programme
régional de santé et au niveau infrarégional avec la mise en place des conseils
territoriaux de santé.

Pour autant, les territoires de démocratie sanitaire définis par les ARS restent
souvent calqués sur I'échelon départemental et mettent en cause I'existence
méme d’un territoire du social (Paquot, 2011). Les professionnels doivent alors
concilier le projet des personnes avec des logiques territoriales d’intervention
qui ne sont pas nécessairement évidentes. Cela suppose d’étre capable d’inscrire
leurs interventions dans des jeux institutionnels complexes et de mobiliser des
compétences nouvelles. Ainsi, pour les directions des structures médico-sociales,
le challenge des prochaines années est d’intégrer les nouvelles directives de leur
financeur et autorité supérieure pour I'incarner dans le quotidien de 'activité.

1.3. Vers la coordination et la coopération

L’accompagnement des personnes en situation de handicap sur un territoire
implique des collaborations, un travail en réseau. Nous pouvons alors parler
d’'une remise en cause des normes professionnelles, pour passer d'une logique
d’établissement a une logique de dispositif qui suppose de la coopération (Loubat,
2017). « Cette nouvelle configuration des opérateurs en réseaux de plus en plus
évolutifs et diversifiés et la primauté du recours aux services externalisés de
droit commun entrainent la nécessité d’'une véritable coordination des parcours
et des projets personnalisés des bénéficiaires. » (Loubat, 2017, p. 31). Le secteur
meédico-social semble entrer dans la post-modernité territoriale (Giraut, 2013)
avec une mutation des pratiques de relations sur un territoire économique et
social avec des frontieres qui deviennent floues, une mise en réseau nécessaire
pour mener un véritable projet de territoire pour 'accompagnement des per-
sonnes en situation de handicap. Peut-étre méme allons-nous vers une territo-
rialité multisituée (Giraut, 2013) avec un assemblage fonctionnel des différents
lieux pertinents pour I'accompagnement.

Dans cette nouvelle territorialité, la coordination peut se définir comme un
« processus organisationnel, social et matériel de pilotage des interactions d’acti-
vités variées dans le but d’atteindre un résultat qu'un ensemble d’acteurs et de
dispositifs agissant séparément ne pourrait pas obtenir ». (Bartoli et Gozlan,
2014, p. 114). La coordination peut apparaitre comme une conséquence de la
coopération (Jaeger, 2010). « La coordination est une obligation fonctionnelle
liée a des enjeux de pouvoir; elle résulte de I'obligation morale et politique de
la coopération. .... D’autre part, la coordination se situe dans la recherche d’'une
cohérence d’acteurs et de dispositifs, sachant qu’il n’est guere possible, pour y
parvenir, d’échapper a une formalisation des procédures ». (Jaeger, 2010, p. 16).
Ainsi, différents types d’accords sont a inventer pour réguler les relations et
les coopérations. (Sebai, 2016). Coordonner consiste a rendre cohérentes les
actions de plusieurs acteurs dans un temps donné mais cela n’oblige pas ceux-ci
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a coopérer. La coopération viendrait donc compléter la coordination (Bloch et
Hénaut, 2014). De plus, la coordination correspond a une « recherche de cohérence
dans le travail accompli par un ensemble d’individus ». (Alsene et Pichault, 2007,
p. 66). Ainsi, la réalisation de la logique de parcours sur un territoire passe par
la coordination. Et, I'’enjeu de la coordination dans la logique de parcours est la
recherche de coopération, processus de répartition (allocation) des ressources et
des taches reposant sur un apprentissage individuel et collectif. L’apprentissage
qui en résulte est considéré comme source de réduction de I'incertitude et par
ailleurs est analysé comme facteur déterminant de développement voire méme
de création de nouveaux savoirs spécifiques et de compétences collectives et
cumulatives.

Pour permettre a la coordination d’étre « un processus foisonnant d’interactions
sans cesse développées et permettant de cristalliser les énergies autour de débats
et d’enjeux différenciés » (Beaucourt et al., 2014, p. 77), les espaces de discussion
semblent étre nécessaires pour analyser les besoins et trouver les manieres d’y
répondre. Mettre en ceuvre la logique de parcours implique une ouverture sur
le territoire avec un maillage des compétences afin de répondre aux besoins des
personnes en situation de handicap et non plus seulement proposer un service
dans un cadre donné au sein d’une structure.

1.4. La coordination, de nouveaux métiers pour coopérer a
I’échelle d’un territoire ?

Une coordination professionnelle sur un territoire est liée aux normes profes-
sionnelles en vigueur. Les normes professionnelles sur le travail participent
aux identités professionnelles qui proposent des maniéeres de faire qui s’insti-
tutionnalisent et qui deviennent progressivement des regles d’action. (Dubar,
1991 ; Sainseaulieu, 1997). Au cours du temps, les pratiques sont rationnalisées
en acte, puis légitimées et transmises a chacun. « Qutre 'identité formelle qu'il
permet d’affirmer et un positionnement au sein d’'une échelle de prestige, le
métier désigne aujourd’hui, dans son sens commun, 'emploi que I'on occupe et
qui relie I'individu a la société des actifs (...). Le métier est ici synonyme d’une
qualification décontextualisée de I'entreprise. » (Piotet, 2015). Les métiers évo-
luent en fonction des contextes professionnels dans lesquels ils sont exercés
(Piotet, 2015). Certains apparaissent et disparaissent avec les évolutions tech-
nologiques (sabotiers, perfo-vérificateurs) et d’autres apparaissent (webmaster,
data-analyste)... « Le métier est identifié par les activités qu’il recouvre et les
compétences nécessaires pour 'exercer. » (Tissioui, 2008, p. 237). Un nouveau
métier se crée suite aux transformations des activités vers de nouvelles finalités
ou émerge d’activités nécessitées par de nouvelles finalités (Tissioui, 2008).

Dans la santé, les questions sur de nouveaux métiers de la santé se posent depuis
2002. La loi « Hopital, patients, santé et territoires » a poussé la réflexion sur
la coordination des métiers de la santé (Noguera et Lartigau, 2009 ; Berland et
Bourgueil, 2010). Dominique Le Beeuf, Présidente du Conseil national de 'Ordre
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des Infirmiers, insistait alors sur les dangers d'une prise en charge des patients
qui serait taylorisée, selon un inventaire de protocoles des activités de chaque
professionnel, en « saucissonnant » la prise en charge du patient. Elle invitait a
repenser un métier d’infirmiére pour pallier «le manque de coordination » et
«remédier a des insuffisances (alléguées mais encore a démontrer) des coopé-
rations entre les différentes professions, sans jamais mettre a profit I'’ensemble
des compétences ». (Le Boeuf, 2010, p. 62). Nous pensons donc important de tirer
les lecons des évolutions dans la santé pour identifier les leviers de la logique
de parcours dans le secteur médico-social.

Comme Beaucourtetal. (2014) et Giraut (2013), nous proposons de considérer
la coordination a I’échelle d’un territoire comme un processus continu et situé
qui se fait dans I'action entre acteurs. Dans cette perspective, les ressorts des
processus de la coordination sont le dialogue et le débat contradictoire. Basée
sur les protocoles qui aident a définir les expertises et spécialisations des pro-
fessionnels dans les situations les plus courantes, la coordination permet de faire
face aux situations inattendues qui peuvent fragiliser les regles et cadres définis.

Calquée sur le secteur de la santé, la logique de parcours induit de travailler en
réseau. « Cela entraine un nouveau mode d’'intervention aupres des bénéficiaires,
reposant sur une réponse a la carte en termes de prestations et s’articulant autour
de leur projet de vie et de leur plan personnalisé de compensation ». (Loubat,
2017, p. 34). Il s’agit donc pour différents acteurs du secteur médico-social de
coopérer sur différents champs d’un territoire pour réaliser un but commun :
I'accompagnement des personnes pour la réalisation de leur projet de vie. C'est
étre dans un travail en réseau sur un territoire, qui fait appel a des partenariats.
« Pour coopérer, il est nécessaire de partager des informations, ce qui implique
des espaces d’échanges et de communication qui peuvent étre matérialisés par
du temps commun, un espace commun ou des outils de communication (évalua-
tion, fiche navette...) ». (Dollet, 2014, p. 64). La coopération ne se décrete pas,
elle se réalise lorsque le travail le permet a travers un but commun, des outils
communs, une culture partagée, une implication et une reconnaissance par la
hiérarchie de ce temps de coopération. « Plus le partenariat est organisé, plus
le réseau est pérenne et peut vivre indépendamment des personnes qui en font
partie ». (Dollet, 2014, p. 65)

[l serait alors possible d’identifier trois niveaux de coordination : le niveau opé-
rationnel ou sont accomplis tous les actes de soins et d’'accompagnement des
malades et de leur entourage (niveau micro), le niveau « structurel » ou sont
mobilisés les moyens humains et matériels pour assurer une prise en charge
globale et continue (niveau méso) et le niveau institutionnel qui est représenté
par les financeurs (niveau macro). Cette coordination renvoie a une pluralité
de localisations, d’espaces et de contextes de références, donc a la notion de
territoire multisitué (Giraut, 2013).

Bartoli et Gozlan (2014) montrent I'évolution d'un service spécifique au secteur
du handicap psychique. Dans une premiere configuration, le dispositif a été agréé
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par ’'ARS « sur un territoire urbain a forte densité de services et de profession-
nels, il se positionnait en tant qu’équipe coordonnatrice pour aider la prise en
charge globale du patient, et a I'intervention des différents acteurs externes,
que ceux-ci soit médicaux, soignants, éducatifs, professionnels ou sociaux ».
(Bartoli et Gozlan, 2014, p. 123). La deuxiéme configuration a été le rattachement
a un SAMSAH (service d’accompagnement médico-social pour adultes handi-
capés) pour bénéficier d'un financement pérenne. Ce service fonctionne dans
une logique compétences en continuant a mobiliser des partenaires externes,
mais en intégrant une vingtaine d’emplois-clés. Les compétences internalisées
sont celles qui sont considérées comme rares sur le territoire, et fréquemment
sollicitées pour répondre aux besoins d’accompagnement et si elles sont dans
le ceeur de I'activité. Quatre freins majeurs ont été identifiés dans ce dispositif:
les inerties structurelles des dispositifs existants, les perceptions négatives des
enjeux de ce type de dispositif. De plus, le travail en réseau se heurte parfois aux
difficultés d’obtention du consensus, et a la pénurie de ressources (humaines
et financieres).

Avoir un coordonnateur semble étre le rouage nécessaire pour ce type de dispositif
mais le contour de cette fonction ne semble pas aller de soi. Robelet et al. (2005)
montrent que « quelle que soit leur profession d’origine, les coordonnateurs ont
en commun un statut « bricolé », entre exercice libéral, salarié, et bénévole, et
des modes de rémunération parfois précaires » (p. 251). Ainsi, les infirmieres
coordinatrices qui travaillent dans les réseaux « sont a la fois des adjointes des
médecins promoteur de réseau et des VRP du réseau ». (Robelet et al., 2005,
p- 253). Siles « case managers » existent depuis plus de trois décennies dans les
pays anglo-saxons, leurs fonctions sont articulées sur un temps donné pour la
coordination de nombreux acteurs a partir des activités a réaliser: le repérage
(screening), I'évaluation des besoins (assessment), I'élaboration d'un plan de
soins (care planning), I'intervention directe ou indirecte, le suivi ou la veille
(monitoring), et la réévaluation de la situation (Challis et al., 2010 ; Loubat,
2017). Les gestionnaires de cas, relativement récents en France, doivent étre
indépendants et disposer d'un fort degré de responsabilité pour mener a bien
leur mission. Leur introduction sur un territoire ne va pas de soi et peut étre a
'origine de tensions avec les professionnels en place (Bloch et Hénaut, 2014).
Faut-il comme au Japon imposer des « care managers » a I’échelle du pays ?

1.5. Prémisses de la coordination de parcours inclusif sur un
territoire

De nombreuses structures du secteur médico-social se sont essayées a mettre
en place des activités de coordination. En I'absence d'une identité profession-
nelle définie, chacune a proposé un dispositif original en qualifiant le dispositif
mis en place et parfois en dénommant ce nouveau métier dans la structure.
Le dispositif « Palette Ressources pour I'Inclusion Socio-MédicalE » (PRISME)
porté par 'association Trisomie 21 Loire repose sur une triple expertise : une
expertise d’'usage pour construire des réponses adaptées a la perception de leur

60



Le promoteur de parcours inclusif: coordonner la logique de
parcours dans le médico-social sur un territoire

propre vie, une expertise domestique pour intégrer I'expertise des personnes
partageant un parcours de vie avec les personnes en situation de handicap, une
expertise technique, clinique, méthodologique qui vise a croiser les regards
des professionnels, leurs évaluations. Ainsi, ce dispositif, porté dans le cadre
d’'un Pole de Compétences et de Prestations Externalisées (PCPE), vise a sou-
tenir et augmenter la capacité des personnes et des familles a étre acteurs de
leurs projets et rendre I’environnement accessible et la société inclusive par le
biais de différentes actions. PRISME soutient la personne dans sa recherche de
solutions, de ressources, et I'appui, si nécessaire, dans la contractualisation et
la coordination des partenaires de son projet et propose donc aux personnes
le renfort d'un Médiateur de Parcours Inclusif (MPI). Ce nouveau profession-
nel est présenté dans la plaquette du dispositif comme « positionné du coté de
’élaboration, de la recherche de ressources et du soutien au pilotage au projet
par la personne et la famille ; il n"accompagne pas directement la personne ». Il
a également pour mission la contractualisation et la coordination des réponses,
'organisation du controle de leur mise en ceuvre, I'évaluation des résultats et
la coopération entre les acteurs. D’autres intitulés de fonction existent comme
gestionnaire de cas, coordonnateur de parcours...

Les différentes pratiques mises en place démontrent que les structures accordent
une forte importance a I'éthique professionnelle, a la confiance, aux regles parta-
gées... Ainsi, les professionnels sont « plutét a la recherche d’un résultat optimum
qu’un optimum de contrat ». (Sebai, 2016, p 229). Selon les théories des conven-
tions, la cohérence collective entre agents prime sur la divergence d’intérét et
I'asymétrie d'information ; la confiance et les engagements réciproques dépassent
la simple contractualisation ; la motivation est le sentiment d’appartenance et
non l'intéressement financier.

Ainsi, I’évolution de la législation impose aux structures médico-sociales un
accompagnement qui s’integre dans une logique de parcours sur un territoire
qui implique un déploiement de coopérations interinstitutionnelles donc une
coordination. Ces différents éléments questionnent la définition d’'un nouveau
métier : coordonner les parcours sur un territoire nécessite de nouvelles com-
pétences et ces nouvelles compétences entrainent I'identification d’'un nouveau
métier. Nous proposons un retour d’expérience sur I'identification d'un nouveau
métier, appelé dans notre recherche, promoteur de parcours inclusif.

2. Méthodologie

2.1. Recherche action et étude de cas

C’est dans I'action avec les professionnels du secteur que nous avons pu étudier
les évolutions organisationnelles liées au changement de paradigme du secteur
meédico-social avec le passage d'une logique d’établissement a une logique de
parcours sur un territoire (Allard-Poesi et Perret, 2003). Et ainsi s’est dessinée
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la question de la coordination dans cette logique de parcours et la volonté de
pouvoir apporter des éléments sur une meilleure définition de ce que recouvre
ce besoin de coordination a I'échelle d’un territoire.

La frise suivante reprend les différents temps (T1 a T4) de recueil d’'interventions
et de séminaires (S1 a S3) de notre recherche.

Schéma 1 — Evolution de notre connaissance sur la notion de
coordination de 'accompagnement sur un territoire
T2 projet e
Becompagnement T3 Mouveau T4 = focus group
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Notre approche est inductive avec une immersion dans nos données empiriques.
Notre point de départ se situe pour I'un des auteurs dans son expérience pro-
fessionnelle d’enseignant-chercheur impliqué dans des projets de recherche
d’accompagnement de structures médico-sociales et pour 'autre auteur, en tant
que responsable de formations dans le secteur médico-social, qui meéne une veille
sur I’évolution du secteur et de ses besoins en formation. Nous avons réalisé
des allers-retours entre les observations du terrain et nos réflexions appuyées
sur des cadres théoriques pour éclairer chemin faisant les évolutions organisa-
tionnelles du secteur médico-social. Notre objet de recherche a donc été affiné
au fur et a mesure de notre avancée dans le projet de recherche.

Notre recherche empirique correspond a un cas lié a une réalité qui s’inscrit dans
une approche itérative pour analyser un phénomene contemporain, la coordi-
nation des parcours inclusifs, peu connue, dans son contexte réel (Yin, 2009).
Le phénomeéne de la coordination dans le secteur médico-social et le contexte
opérationnel de la logique de parcours sur un territoire n’est ni stabilisé sur
le plan scientifique, ni sur le plan managérial. Dans cette étude longitudinale,
nous avons étudié la question de la coordination tout au long d'un dispositif
d’accompagnements de 6 structures médico-sociales commencé en juillet 2017
et qui se termine sur le premier trimestre 2019. Puis deux focus group ont été
réalisés en octobre 2018 et en février 2019.

Ce travail empirique sur une étude de cas permet d’étre au plus proche des réa-
lités complexes tout en ne permettant pas une généralisation de nos résultats
(Eisenhardt, 1989).
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2.2. Matériaux utilisés

Le recueil de données repose sur plusieurs sources qui ont permis une
triangulation.

Nous avons pour notre étude documentaire utilisé différents sources : les textes
et lois réglementant le secteur médico-social ; le Programme régional d’acces
a la prévention et aux soins des personnes en situation de précarité (PRAPS)
2018-2023 de larégion Auvergne Rhone Alpes (AURA) ; le Cadre d’orientation
stratégique de '’ARS AURA 2018-2028; le Schéma régional de santé 2018-2023
de 'ARS AURA et un référentiel de compétences: « Activités et compétences
autour du parcours de vie de I'usager : personnes agées, personnes handicapées,
personnes souffrant de maladie chronique ». Il a été publié par 'ARS et UNIFAF
en 2016, et mis a jour en janvier 2019 suite a nos suggestions.

Ensuite de juillet 2017 a mars 2019, nous avons participé a un projet plus glo-
bal d’accompagnement de 6 structures médico-sociales sur le département de
la Loire (42). Chaque intervention était réalisée a partir d’entretiens semi-di-
rectifs avec la direction, le président, les chefs de service et les représentants
du personnel. Suite a ces entretiens, nous avons animé trois jours autour du
référentiel « Activités et compétences autour du parcours de vie de I'usager »
avec des personnels pluridisciplinaires (Aides-soignantes, éducateurs, infir-
miers, éducateurs techniques, secrétaires...). Dans le temps 2 d’intervention en
structures médicosociales, la logique de parcours était débattue et questionnée
au regard des pratiques existantes afin de les faire évoluer. La question d’une
logique de coordination de parcours sur un territoire est issue de ces temps en
structures. Enfin, nous avons constitué deux focus group pour confirmer 'exis-
tence d'un besoin de compétences autour de la coordination de parcours inclusif
sur un territoire et valider les activités et compétences de ce métier émergent.
La démarche retenue était d’animer un groupe d’experts pour leur faire définir
les activités spécifiques liées aux besoins de coordination sur un territoire. Les
auteurs étaient des animateurs de la réflexion a partir du référentiel de la logique
de parcours de I’ARS et des problématiques issues du terrain identifiées dans
les structures médico-sociales du T2. Les activités définies sont 'aboutissement
d’échanges pour arriver a un consensus. Le premier focus group a eu lieu en
octobre 2017 et le deuxiéme en février 2019. L’analyse des différents temps de
cette recherche s’est réalisée a travers des réunions de travail entre les deux
auteurs de cet article et deux autres collegues sur des séminaires d'une a deux
journées. Nous proposons en annexe n°1 le détail de ces différents temps.

Le traitement des données a été réalisé selon des themes enrichis tout au long
de larecherche. Ainsi, les themes de la coordination de parcours inclusif sur un
territoire se sont affinés. La logique de parcours sous la forme de plateforme
pour favoriser I'inclusion et I'inscription dans un parcours de vie s’est dégagée
dés les premiers éléments. Les partenaires et les questions de coordination et de
territorialité sont intégrés dans des documents plus opérationnels adressés au
secteur médico-social tout comme le pouvoir d’agir. La notion de coordination
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de parcours a été abordée lors des focus group, mis en place pour questionner
la coordination dans la logique de parcours sur un territoire. C'est également
dans les focus group que la question de I'appellation de ce nouveau métier a
été abordée.

Tableau 1 — Place des données dans le dispositif de la recherche

Carégories Loghgue de parcours Panenaires Pouvolr o' agir Coordination de Appeliations
PaTCours
Sous-categories thématiques | Plateforme | Inclusion | Parcours | Coordination | Territoire Auto- Aidants | Coopération | Confiance
de via détermination
Cocuments  lois et textes X X X
Documents cadres de PARS sur X X X ¥ X
AURA
Référentiel de compétences
ARS : wActivites et

compEtences autour du ® X X ¥ ¥ W %
parcours de vie de Musager
personnes gées, personnes
handicagées, persanfies
soufirant de rmaladse
chronigues

T2 : Disgnostic de § structures X X X X b X X
T2: Phases
d'accompagnement de 5 X X X b ¥ " X
Structures.
T3 nouvesu rétérentisl sur la
logique de parcours X K £ ¥ W X X
T4 Focus Group N° 1 FEITionnEIre
X X X X X L X X X de cas
Referent de
i _parcours
T4 ; Focus Group N* 2 Coarginateur
X X K X ¥ X X X K Mddinteurs

Promoteyr

De nos observations, nous avons fait une premiere proposition de définition de
métier a un focus group de professionnels du secteur médico-social (en octobre
2018). La poursuite de nos observations a permis de proposer une V2 d’un
référentiel sur le métier de coordination qui a alors été appelé « promoteur
de parcours inclusif » validé par un deuxieme focus group en février 2019. Ce
double travail de mise a distance de nos données a permis une lecture distanciée
et revisitée. Les catégories du référentiel ont été tirées de «1’écoute » de nos
données (Glaser et Strauss, 1967). Nous avons enrichi notre codage par de nou-
velles données empiriques. Nous pensons avoir atteint la saturation de I'analyse
théorisante car des derniéres données, il ne ressortait pas d’information nouvelle.

3. Le PPI: une solution pour la coordination sur un
territoire

3.1. Préciser la logique de parcours inclusif

En tout premier lieu, la clarification de ce que recouvre la notion de logique de
parcours inclusif a été réalisée. La logique de parcours a été définie dans un
référentiel de compétences proposé par ’ARS al'aide de trois grands domaines
d’activités identifiés selon la spécificité des prestations du secteur médico-social.
Ces domaines sont constitués d’un socle d’activités et sous-activités sur lequel
reposent I'ensemble des prestations qui assurent la logique de parcours.
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Les temps d’intervention dans les structures médico-sociales nous ont conduits
a proposer une évolution du référentiel de compétences sur la logique de par-
cours pour le rendre plus inclusif avec la mise en avant du pouvoir d’agir et la
nécessité d’'une coopération entre partenaires du territoire.

Schéma 2 — Référentiel complété de 'accompagnement dans une
logique de parcours inclusif
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Concernant le premier socle d’activités, « participer a 'accueil multidisciplinaire
de 'usager en relation avec ses proches », nous avons fait évoluer le référen-
tiel en proposant les sous-activités « préparer les conditions du maintien et du
développement du pouvoir d’agir de la personne » et « favoriser le développe-
ment du pouvoir d’agir de l'usager ». Concernant le deuxiéme socle d’activités,
«accompagner l'usager en intégrant I'ensemble des champs de la santé et de la
vie sociale, nous avons complété en intégrant « soutenir I'usager dans I'accompa-
gnement proposé ». Enfin, dans le troisiéme socle d’activités, nous avons ajouté
« favoriser I'autodétermination de I'usager » et « concevoir 'accompagnement
en complémentarité avec les partenaires du territoire et travailler en réseau ».
Ces différents ajouts permettent d’interroger les professionnels sur leur pos-
ture professionnelle, leur relation a la personne accompagnée, leur relation
aux partenaires du territoire qui seront des éléments retenus dans le cadre du
promoteur de parcours inclusif.
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3.2. Les partenaires du territoires, acteurs de la logique de
parcours inclusif

Lors des accompagnements, le besoin d’une réflexion sur les partenaires est res-
sorti pour toutes les structures qui ont alors réalisé des cartographies mettant en
évidence le nombre important de partenaires possibles a’échelle d’un territoire.

Schéma 3 — Exemple de cartographie des partenaires sur un
territoire réalisée par une structure au temps T2
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Comme I'exprime le directeur d'une structure, identifier ses partenaires devient
une nécessité afin de mieux les connaitre pour pouvoir monter des projets et
répondre aux nouvelles politiques des financeurs pour assurer la logique de
parcours inclusif. « Aujourd’hui, il me semble que le discours est un peu différent
de ce que j'en entends et j’en comprends. C’est de dire il y a des objectifs, des
nouvelles politiques, des nouvelles orientations, quelle est la meilleure fagon
de coopérer, donc éventuellement de se regrouper, pour les atteindre ? Il me
semble que la logique est un petit peu inversée : on ne se regroupe pas et ensuite
on fait les projets, on fait des projets et en fonction de ces projets, on regarde
quelle est la meilleure coopération, quel est le meilleur partenaire possible ? »
(DG CAMPS/CMPP, octobre 2017. Extrait 1).

Les financeurs identifient la coopération comme un levier de la logique de par-
cours au niveau d’un territoire. « Nous, ARS, on doit favoriser le coté coopération
d’acteurs, y a aussi des questions structurelles qui ne sont pas réglées et qui
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relevent bien des institutions aussi. C’est pas qu’une injonction a coopérer. Apres,
il y a aussi le fait qu’'on va essayer de favoriser le coté dynamique territorial de la
coopération. » (Directrice Handicap, ARS, Entretien novembre 2017. Extrait 3).

Et de cette logique de projets menés a plusieurs qui permet de financer de
nouvelles activités induites par la logique de parcours inclusif, le besoin de
coordination sur un territoire émerge. En fonction de la personne accompagnée,
les partenaires seront mobilisés pour leur pertinence et leur importance.

Schéma 4 — Proposition d’'un schéma du lien entre PPI et la
personne en situation de handicap sur un territoire
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Les différents acteurs rencontrés dans notre recherche ont fait ressortir le besoin
d’une réflexion et la clarification de I'incarnation de la coordination dans les
organisations. « Alors, c’estla ou on doit s’articuler avec les partenaires, et c’est
pour ¢a que je parlais de la notion de référent de parcours parce qu’on s’est
quand méme beaucoup rendu compte cette année, qu’il y a '’émergence. Alors
je dis émergence, c’est pas un nouveau métier tellement, parce que ca existe la
coordination, tout le monde en fait et moi, il me semble c’est un métier essen-
tiel des établissements médico-sociaux, mais, peut-étre qu'il va falloir le faire
différemment aujourd’hui, au vu des nouveaux textes ». (Directrice de la MDPH,
avril 2017. Extrait 1).

A partir des éléments recueillis, nous avons coordonné la création d'un référentiel
de compétences de la coordination du parcours inclusif avec des professionnels
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réunis notamment dans deux focus groups. Ce référentiel définit un nouveau
métier qui assurerait la coordination dans la logique de parcours des structures
médico-sociales : le Promoteur de Parcours Inclusif.

3.3. Le PPI, un besoin pour la coordination sur un territoire

Des focus group, il est ressorti la définition suivante : le PPI est I'interlocuteur
unique de la personne en situation de handicap et de la famille dans I’élaboration
du projet individualisé. « Ce sera une personne de confiance » (Dir 2, FG2, extrait
1). Il soutient la personne dans la mise en ceuvre du projet mais ne I'accom-
pagne pas directement. Il est amené a prospecter pour mobiliser les ressources
nécessaires et a promouvoir les nouveaux dispositifs de prise en charge. «Il
va favoriser de nouvelles réponses sur un territoire » (Dir 1, FG1, extrait 1). Il
formalise, coordonne les réponses et organise le controle de la mise en ceuvre.
« C'est un assistant du parcours de vie » (Dir 6, FG2, extrait 4). Il évalue I'atteinte
des objectifs et la coopération entre les acteurs mobilisés dans les réponses.

Mais quel est le profil du PPI?

Les structures médico-sociales proposent ces missions en complémentarité
des postes exercés. Un moniteur d’atelier pourra étre référent du parcours de
I'usager dans un ESAT, un moniteur éducateur pourra suivre plus précisément
des jeunes en IME, un éducateur spécialisé pourra exercer ces missions dans le
cadre d’'un SESSAD... Il nous semble toutefois que ces missions nécessitent des
compétences différentes de celles détenues par ces salariés que ce soit dans leur
cadre professionnel ou dans leur parcours de formation initiale. Pour favoriser le
changement de paradigme que connait le secteur médico-social, il est nécessaire
d’en faire un métier nouveau en accompagnant ces salariés dans une montée en
compétences sur des activités nouvelles et sur une nouvelle posture profession-
nelle (accompagnant vs soutien), en développant leur capacité de négociation
aupres des différents partenaires. « C’est un coordonnateur de projet qui évite
les ruptures, rassemble les personnes sur une plateforme de services. » (Dir 2,
FG1, extrait 3). Nous pensons que les missions effectuées par le PPI ne sont pas
complémentaires d’'un métier existant mais nécessitent d’étre valorisées a part
entiere dans les organisations de demain.

3.4. Mais que ferait le Promoteur de Parcours Inclusif?

A partir du 1 focus group et des interventions en structures, nous avons validé
la description de blocs de compétences par le deuxieme focus group. Les quatre
blocs de compétences caractérisent la spécificité de ce nouveau métier du sec-
teur médico-social dans une démarche chronologique proche du référentiel de
I’ARS sur lalogique de parcours. Chaque bloc de compétences est composé de six
actions / activités pour représenter I'ensemble des prestations individualisées
au sein des structures et des territoires.
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Tableau 2 — Référentiel d’activités du « promoteur de parcours

inclusif »
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Un premier bloc de compétences consiste a «assurer une relation pertinente
et adaptée avec le public accompagné ». Il convient aujourd’hui de davantage
promouvoir les capacités et la participation des publics accueillis. Le pouvoir
d’agir permet de considérer tout individu comme un “sujet capable®, respon-
sable, autant que faire se peut, de ses décisions et de ses actions. Cet individu
dispose de ressources qui constituent tout a la fois ses capacités d’agir (ce qu'il
est capable de faire concretement dans son quotidien) et de son pouvoir d’agir
(ce qui lui est possible de faire réellement en tenant compte des caractéristiques
concretes des situations auxquelles il est confronté et dans lesquelles il réalise
ses activités). Le pouvoir d’agir dépend des conditions internes et externes dans
lesquelles agit 'individu, conditions évolutives par nature, en fonction de son
état fonctionnel, de ses ressources effectivement disponibles, des occasions
d’agir qui se présentent a lui (Clot, 2008). Maintenir et développer le pouvoir d’agir
des personnes handicapées doivent étre considérés comme la mission centrale des
institutions qui les accompagnent.

Un deuxieme bloc de compétences reprend les préconisations du rapport Piveteau
et les obligations des financeurs de « mettre en place la réponse accompagnée »
(Piveteau, 2014). Les professionnels des structures médico-sociales ont bien
compris la nécessité d’étre dans cette logique afin d’apporter a chacun une
réponse a ses besoins. Le professionnel doit étre capable de répondre a des
besoins spécifiques et parfois complexes. Dans cette logique d’offre, il convient
de partir des besoins et des attentes des personnes handicapées et de leurs
aidants. Comme le précisait un directeur d’'une MAS (dir MAS, entretien 1), « Ca
serait de se dire, effectivement, on héberge dans un premier temps, parce qu'il
y a une place, mais le projet de vie veut un rapprochement au niveau du bassin
géographique de la famille et il faut qu’on travaille cette notion de parcours et 13,
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on est vraiment sur cette notion de parcours, en disant, il y a une solution a un
moment précis, et apres, du coup, il y aura une autre étape.» C’est un véritable
changement de paradigme qui est en jeu dans le secteur médico-social. Enfin,
le milieu ordinaire doit étre favorisé pour toute action, lorsque cela est possible et
conforme aux souhaits des personnes (Bloch et Hénaut, 2014).

Le troisiéme bloc consiste a « suivre et accompagner le parcours ». Si le profes-
sionnel doit pouvoir anticiper, prévenir et gérer les ruptures de parcours, ce
bloc de compétences vise avant tout a travailler la posture du professionnel. Le
professionnel doit « réellement « faire avec » les personnes » (Jouffray et Etienne,
2017, p 124) tout en gardant la juste distance. D’'une logique d’évaluation de
'action par le professionnel, il convient désormais a la personne en situation
de handicap de prendre conscience de ce qui a changé pour elle.

Le quatriéeme bloc de compétences vise a « concevoir 'accompagnement en
complémentarité avec les partenaires du territoire et travailler en réseau ». Le
professionnel doit étre capable de répondre a la logique d'un « parcours » glo-
bal alliant précocité des interventions et renforcement de I'inclusion sociale.
« C'est de leur part tout un savoir-faire et un savoir-étre a mettre en ceuvre:
avec beaucoup de délicatesse, car il faut parfois marcher sur des ceufs vis a vis
des autres professionnels, avoir une belle qualité de relation avec la personne
en premier lieu, mais aussi avec I’entourage et les autres professionnels ; faire
preuve d’agilité et d’adaptabilité. C’est aussi favoriser une démarche active de
I'usager. » (Bloch, 2017) Cela nécessite de sa part de connaitre I'offre des par-
tenaires du territoire, de se mettre a jour, de sortir d’'une logique interne pour
répondre collectivement a I'échelle d’un territoire.

Dans cette ébauche de référentiel, il n'y a pas de référence a la connaissance ou a
la maitrise des pathologies liées aux différentes formes de handicap (psychiques,
moteurs...). Cela s’explique en partie parce que le coeur du métier consiste a
soutenir les demandes et les besoins de la personne en situation de handicap
pour faire le lien avec les acteurs du territoire, professionnels/experts capables
d’y répondre. La connaissance approfondie des différents handicaps n’est pas,
selon nous, un prérequis mais une connaissance qui pourra se faire en formations
courtes et surtout par la pratique.

4. Discussion

Ce référentiel laisse ouvertes certaines discussions autour de la 1égitimité de ce
nouveau professionnel et de son rattachement institutionnel.

4.1. Promoteur VS Coordinateur du parcours sur un territoire
Plusieurs intitulés existent déja: gestionnaire de cas, référent de parcours de

santé, médiateur de parcours inclusif... Un des objectifs du deuxieme focus group
était de définir I'intitulé de ce nouveau métier. Sous forme de brainstorming,
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I'idée a été de proposer des noms... Dans la construction du référentiel, les
professionnels avaient fait un paralléle dans I'évolution de ce métier entre la
maitrise d’ouvrage (la personne en situation de handicap) pour qui le projet est
réalisé et le maitre d’ceuvre (le professionnel) qui suit la réalisation du projet,
il est a la fois le pilote et le propriétaire de I'ouvrage. Le promoteur est ainsi le
professionnel qui fédere d’autres professionnels sur un territoire afin de réaliser
un ouvrage (la logique de parcours) s’inscrivant lui-méme dans un territoire.
C’estainsi que le nom de « promoteur de parcours » a été proposé car il mettait
en avant ces différentes dimensions, mais aussi I'idée de promotion nécessaire
pour faire connaitre ces nouveaux dispositifs aux différentes parties prenantes
du projet présentes sur un territoire.

Selon le Larousse, le terme promoteur vient du latin promovere, faire avan-
cer, « c’est une personne qui donne la premiere impulsion a quelque chose, qui
cherche a faire admettre une conception nouvelle ». La notion de parcours a fait
I'unanimité car elle caractérise bien les orientations actuelles.

Pour caractériser le type de parcours, un professionnel a proposé « parcours
accompagné » pour faire écho a l'intitulé du rapport Piveteau. Si cette désigna-
tion était pertinente, elle risquait de brouiller le positionnement du métier car
I'accompagnement est le coeur de métier des professionnels du secteur médico-
social. Finalement, le « parcours inclusif » a été retenu car il met I'accent sur
I'idée que ce parcours « contient en soi quelque chose d’autre » (définition du
Larousse). C’est ainsi qu’est né le promoteur de parcours inclusif.

La question de I'appellation d’'un métier n’est pas neutre. L’évolution des noms
de certains métiers, comme I'’éboueur qui devient ripeur, correspond souvent
a une évolution du contexte des entreprises, des taches, et de la formation.
(Dubernet in Piotet, 2015). Le nom d'un métier permet de le rendre légitime,
de le valoriser, et de le rendre acceptable dans un secteur donné, au sein des
organisations qui vont proposer ce métier, aupres des personnes qui vont le
choisir. La reconnaissance d'un nouveau métier passe par la constitution d'une
communauté qui le 1égitime en lui assurant le statut de profession (Osty, 2003)

4.2. Quelle organisation pour soutenir ce PPI sur un territoire ?

Une question posée par les professionnels présents lors des focus groups est
le rattachement de ce professionnel. Doit-il étre salarié d'un établissement du
territoire ? Dans ce cas, quelle est sa 1égitimité aupres des autres établissements ?
Doit-il étre rattaché a la Maison Départementale des Personnes Handicapées?
Peut-il étre créé ex nihilo ? La reconnaissance de ce nouveau métier se heurte
aux éléments de GRH identifiés par Noguera et Lartigau (2009) : les contraintes
des conventions collectives en cours dans le secteur (CC51 et CC66) ; un secteur
avec des codes de diplomes spécifiques dans le sanitaire et social (éducateur
spécialisé, aide-soignante...), des logiques de GPEC émergentes.
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Dans un contexte de restriction budgétaire affirmé, il est intéressant d'illustrer ce
nouveau métier a la lumiere des travaux sur la coordination. Williamson (1985)
analyse les structures de gouvernance pour minimiser les cofits de transaction
et montre I'existence de formes d’organisation « hybrides ». Sil’on distingue ces
trois configurations types, « Marché, Hiérarchie, Forme Hybride », nous pour-
rions imaginer trois formes d’organisation qui supporteraient la coordination :

e Le marché ou quasi-marché: la personne en situation de handicap et/
ou son représentant légal réalise(nt) elle-méme la coordination des dif-
férents intervenants,

e Lahiérarchie: un établissement médico-social organise la prise en charge
en intégrant les compétences, c’est le fonctionnement actuel,

e Forme hybride: un nouveau service est créé, indépendant des autres
services de I'établissement, dont le PPI serait le principal acteur.

Les Poles de Compétences et de Prestations Externalisées (PCPE) pourraient étre
assimilés a ces formes hybrides d’organisation, leur création devant s’appuyer
sur un partenariat avec un établissement médico-social existant. Il « s’agit de
dispositifs pérennes, souples et modulaires qui peuvent étre mobilisés pour
répondre a un besoin pérenne ou non de toute personne en situation de handicap
dans un objectif inclusif afin de soutenir un projet de vie en milieu ordinaire ».
(Instruction n° DGCS/SD3B/2016/119). Le déploiement des PCPE est décidé
par I’ARS qui définit les territoires cibles et les publics visés par la mise en place
d’appels a projet. Une étude du CREAI, « premiers retours d’expériences concer-
nant les PCPE en région Auvergne - Rhone-Alpes » publiée en aotit 2018, pointe
le role central de la proximité du service avec le lieu de vie de la personne, la
question des territoires ruraux et leur nécessaire développement.

Un dispositif hybride d’internalisation de compétences-clés et d’externalisation
d’un partage de compétences pourrait étre la solution (Bartoli et Gozlan, 2014).
La contractualisation plus ou moins formelle, la mise en commun de ressources
pour l'activité et un contexte de possibles compétitions entre ces partenaires
constitueraient les bases de ce dispositif hybride. Le PPI pourrait intégrer une
telle structure car il favoriserait la mise en commun de compétences dans la
prise en charge des personnes en situation de handicap, certainement sur une
régularité transactionnelle entre des acteurs professionnels libéraux et des struc-
tures associatives, dans un contexte ou une possible rivalité existe entre les
différentes expertises. Selon Nalebuff et Brandenburger (1996), une logique de
« co-opétition » (combinaison de coopération et de compétition) peut apparaitre.

Ainsi, parce que les PCPE sont autorisés par I’ARS, le PPI serait 1égitime sur son
territoire. Le secteur médico-social étant pour I'essentiel porté par des struc-
tures de I'Economie Sociale et Solidaire (ESS), nous pensons que nous pouvons
mobiliser 'ESS comme « mode d’entreprendre et de développement économique
adapté a tous les domaines de I'activité humaine » (LOI n°® 2014-856 du 31 juillet
2014) pour accélérer son déploiement. Ce mode de développement économique

72



Le promoteur de parcours inclusif: coordonner la logique de
parcours dans le médico-social sur un territoire

pourrait étre associé aux « communs sociaux » (Defalvard, 2017). Comme tout
commun, ils se définissent par une construction autogouvernée, des ressources
communes avec des droits distribués aux « commoneurs » mais qui se caracté-
risent « par la conversion démocratique de ressources sociales dotées de droits
universels en des libertés réelles pour les individus » (Defalvard, 2017, p. 46).
Les différents intervenants qui participent au projet de vie d'une personne en
situation de handicap et la personne elle-méme seraient les « commoneurs », et
chacun pourrait étre le PPI en fonction du besoin et dans I'intérét de la personne
en situation de handicap.

4.3. Lalogique de parcours sur un territoire multisitué de
I'accompagnement

Nous pouvons donc affirmer qu’il y a une évolution du territoire de 'accompa-
gnement avec la logique de parcours et les politiques publiques qui favorisent
I'inclusion des personnes en situation de handicap. Dans cette évolution de
I'accompagnement, nous proposons de considérer I'accompagnement sur un
territoire multisitué (Giraut, 2013). L’accompagnement inclusif nécessite une
localisation a différents endroits, selon les besoins de la personne en situation
de handicap (sociaux, sanitaires, familiaux, éducatifs...), dans différents lieux
(institution, cabinet médical, hdpital...) et selon ses temps de vie : 'enfance,
I’adolescence, I'age adulte ou le temps du vieillissement.

Le territoire au sens de Moine (2006) a bien évolué en faisant bouger les lignes
de I'espace dans lequel les sous-systémes et les interrelations entre acteurs
sont remaniés. L’'accompagnement d'une personne handicapée se réalisait et
se réalise encore souvent au niveau d’une institution, d’'une structure. Le ter-
ritoire de 'accompagnement est alors limité de maniere un peu schématique
a une structure et ses professionnels. Le lieu de 'accompagnement s’organise
sur une échelle limitée plutot interne a une organisation. Les acteurs référents
de ce territoire de I'accompagnement se limitent a la personne en situation
de handicap, aux professionnels de la structure, et plus ou moins a la famille.
Les acteurs financeurs sont extérieurs au territoire de 'accompagnement et
permettent la réalisation de 'accompagnement dans une logique de prise en
charge institutionnalisée.

Les dernieres politiques publiques et les modes de financement qui en découlent
sont une des boucles de rétroaction (Moine, 2006) qui font bouger les lignes
du territoire de 'accompagnement. Pour répondre a cette évolution, certains
acteurs du territoire s’organisent et se questionnent pour outiller le nouveau
territoire de I'accompagnement inclusif. Finalement, le métier de promoteur de
parcours inclusif pourrait étre un des acteurs appartenant a plusieurs réseaux
d’'un nouveau territoire de 'accompagnement. Et le PPI serait une personne
frontiére (Star et Griesemer, 1989 ; Trompette et Vinck, 2009), qui assure un
minimum de cohésion entre différents mondes pour s’adapter aux besoins et
contraintes spécifiques de chacun de ces mondes. Dans ces cas-13, il y aurait
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deux territoires qui s’articuleraient dans deux temps différents: le temps de
I'accompagnement non inclusif et le temps de 'accompagnement inclusif.

Conclusion

Notre recherche propose une réflexion sur la coordination au niveau d’un terri-
toire dans la logique de parcours instituée dans les structures médico-sociales.
Les contours d'un nouveau métier de coordination de cette logique d’accom-
pagnement a I'échelle d’un territoire sont dessinés. Le promoteur de parcours
inclusif assure une relation pertinente et adaptée avec le public accompagné,
met en place la réponse accompagnée, suit et accompagne le parcours. Il congoit
I'accompagnement en complémentarité avec les partenaires du territoire et tra-
vaille en réseau. A l'interface de différentes structures, au service de la réalisation
du projet de vie de la personne en situation de handicap, il sera un acteur-clé
de l'inclusion et de la continuité du parcours de vie. Cette recherche apporte
d’un point de vue théorique une réflexion sur le concept de coordination dans
le champ du médico-social. Elle donne des éléments de réponse a la mise en
ceuvre concrete de la coordination a I’échelle d’un territoire a des directions de
structures médico-sociales et aux financeurs comme les Agences Régionales de
la Santé. Enfin, cette réflexion sur la coordination veille a mettre au cceur du dis-
positif le libre-arbitre, le pouvoir d’agir des personnes en situation de handicap.

La définition de ce nouveau métier n’est cependant peut-étre pas I'étape la plus
difficile. Proposer un nouveau métier ne présuppose pas I'acceptation facile de
celui-ci. Malherbe (2018) montre la lente et difficile construction identitaire d'un
métier dans le secteur médico-social. Selon le positionnement institutionnel et le
contexte de chaque structure, un métier peut prendre des figures différentes. Il
nous reste donc a suivre I’évolution de cette coordination qui s’avére nécessaire.
Notre recherche se limite a ’étude d’'un métier, aux activités de celui-ci et ne
se veut en aucun cas la solution a tous les enjeux de coordination qui se jouent
actuellement dans le médico-social.

Certains aspects de ce métier n’ont pas été encore posés. Comment celui-ci se
rattache-t-il dans une structure en termes de qualification, de rémunération ?
Quel serait le niveau de qualification requis ?
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Annexe n°1: Détail des temps de la recherche

Les temps de recueil se distinguent de la fagon suivante :

Temps 1: étude documentaire a partir de différents documents:

Différents documents étudiés

Les textes et lo1 réglementant le secteur médico-social

Le Programme régional d'accés a la prévention et aux soins des personnes en situation de précarité
(PRAPS). 2018-2023 de la réoion Auvergne-Rhone-Alpes (AURA)

Le Cadre d'onentation stratégique de 'ARS AURA 2018-2028

Le Schéma régional de santé 2018-2023 de 'ARS AURA

Un référentiel de compétences - « Activités et compétences autour du parcours de vie de l'usager
personnes dgées, personnes handicapées, personnes souffrant de maladie chromique ». Publié par
I'ARS et UNIFAF en 2016, et nus a jour en janvier 2019 suite a nos suggestions

Temps 2 : projet « Accompagnement au parcours de vie de busager » : de juillet
2017 a mars 2019, nous avons participé a un projet d’accompagnement de 6
structures médico-sociales sur le département de la Loire (42). L’organisation
du recueil des données s’est effectuée de la fagon suivante : chaque intervention
était réalisée a partir d’entretiens semi-directifs avec la direction, le président,
les chefs de service et les représentants du personnel. Pour la majorité des
structures, nous avons également eu accés a des documents internes : le projet
associatif, le dernier rapport d’évaluation externe, le dernier rapport d’activités,
un exemple de projet personnalisé, les organigrammes. Ensuite, nous avons animé
trois jours autour du référentiel « Activités et compétences autour du parcours
de vie de I'usager » avec des personnels pluridisciplinaires (Aides-soignantes,
éducateurs, infirmiers, éducateurs techniques, secrétaires...).
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Tableau 1 — Récapitulatif des interventions dans le temps 2

Entretiens Diagnostic Accompagnement

De 30" a 1h30 De septembre 2017 a |De juillet 2018 a mars
De juillet 2017 a janvier mars 2018 2019

2018

Directrice de 'ARS AURA |Un entretien d"1h30
Directrice de la MDPH 42 |Un entretien d'1h35

Insp. Aca. Handicap Loire|Un entretien d'1h25

ESAT 1 Directeur général + DRH 6 1/2 journées & journées
Responsable de 3 1/2 journées
l'accompagnement
Représentants des usagers

FAM 1 Présidente 6 1/2 Journées 6 journées

Adapei 42 Directeur géneral + DRH 3 1/2 journees

Directeur de territoire
Directeur du site

Chefs de services
Représentants du personnel
ESAT 2 Présidente 6 1/2 journées 6 journées
Adapei 42 Directeur général + DRH 3 1/2 journées
Directeur de territoire

Directeur du site
Chefs de services
ESAT 3 Président 6 1/2 journées 6 journées
PEP 42 Directaur général 3 1/2 journées
Directeur du site
Représentanls du personnel
IME 1 Président 6 1/2 journées 6 journées
PEP 42 Directeur général 3 1/2 journées
Directeur du site
Représentants du personnel
CAMPS CPMPP Président 6 1/2 journées G journées
Directrice générale 3 1/2 journées
Directrice adjointe
Représentants du personnel

De ces journées de diagnostic nous faisions une proposition de journées d’accom-
pagnement pour renforcer les compétences des structures. Les thémes les plus
proposés ont été : I'’évolution du cadre réglementaire, la place de la personne
dans son projet de vie, la définition du coordinateur référent.

Temps 3 : nouveau référentiel : restitution a '’ARS d'un référentiel enrichi par
les observations réalisées dans les interventions du temps 2.

Ce nouveau référentiel présente trois grands domaines d’activités identifiés qui
caractérisent la spécificité des prestations du secteur médico-social.

Temps 4 : focus group pour I'élaboration du référentiel du PPI : deux focus group
(octobre 2018, février 2019) ont été organisés en paralléle pour mener une
réflexion sur la coordination des parcours dans un accompagnement inclusif.
L’objectif de ces deux focus group était de confirmer I'existence d’'un besoin, de
valider les activités et compétences de ce métier émergent. Ceux-ci ont été consti-
tués de directeurs (Association Saint-Nicolas, ADPAEI 42, ADAPEI 43, A IMCP
Loire, PEP01), de chefs de services (AIMCP Loire, APF, APAJH), d’'une éducatrice
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(AIMCP Loire), d'un consultant ancien directeur d’établissement (Trisomie 21
Loire), d'une administratrice de Trisomie 21 France, d’'une représentante de la
Maison Départementale des Personnes Handicapées Loire, d'un responsable de
département de formation. Lors du premier regroupement, nous avons profité
de I'expertise de Marie-Aline Bloch (BLOCH, 2017). 1l s’agissait d’interroger les
professionnels sur leur perception de ce nouveau métier présenté dans un premier
temps comme coordinateur de parcours. Les questions posées étaient : Qu'est-ce
qu’un coordinateur de parcours ? Que fait-il ? Comment ? Avec qui ? Quel est son
degré d’autonomie ? Quel niveau de responsabilité ? Notre role était d’animer la
séance afin de favoriser les échanges: ce qu'il est, ce qu’il n’est pas, que fait-il ?
Quelle différence par rapport aux autres métiers ? Quelles contraintes ? quels
risques ? N’y a-t-il pas un danger d’hyper responsabilisation des personnes en
situation de handicap ?...

Lors du dernier focus group, nous avons présenté, dans un premier temps, le
référentiel « Activités et compétences autour du parcours de vie de I'usager »
pour échanger sur les besoins émergents des professionnels. Si cette présentation
a permis de réaffirmer les missions réalisées par les établissements présents,
elle a eu le mérite de mettre en exergue I'importance de concevoir 'accompa-
gnement dans la complémentarité des acteurs du territoire et de travailler en
réseau. Nous avons ensuite échangé sur les grandes activités et taches a réaliser.
Enfin, nous avons terminé par une réflexion sur la dénomination de ce métier.
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