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Depuis� une� quinzaine� d’an'

nées,� la� littérature� scientifi'

que� a� documenté� l’exis'

tence� de� communautés� de�

pratiques� dans� des� domai'

nes�aussi�variés�que�le�com'

merce,� l’enseignement,� la�

recherche,� la� santé,� les�

métiers� techniques� et� le�

milieu� légal.� Nées� de� la�

nécessité,� les� communau'

tés� de� pratiques� sont� par'

fois� si� informelles� qu’elles�

passent� inaperçues� auprès�

des�directions�institutionnel'

les.� Transcendant� les� orga'

nisations,� elles� peuvent�

regrouper� des� personnes� œuvrant� dans� des�

milieux� de� travail� très� différents� mais� parta'

geant�des�valeurs�et�des�savoirs�communs.�La�

collaboration�établie�a�un�double�sens�:�soute'

nir� ses� membres� et� améliorer� les� pratiques.�

Cette� collaboration� génère� un� savoir'expert�

pragmatique�qui�se�distingue�souvent�des�mo'

dèles� d’expertise� prônés� hiérarchiquement�

dans�les�institutions.�Cette�«�intelligence�collec'

tive�»,� spécifique� et� inductive,� se� caractérise�

par�sa�spontanéité,�sa�souplesse�et�sa�créativi'

té�(Boud�et�Middleton,�2003�;�Cox,�2005�;�Ga'

bay�et�Le�May,�2004�;�Lesser�et�Storck,�2001�;�

Mallinson��
���1,�2006�;�Tagliaventi�et�Mattarel'

li,� 2006�;� Thompson,� 2005�;� Wenger,� 1998�;�

Wenger�et�Snyder,�2005�;�Wenger��
���1, �2002�;�

2009).��

�

À� titre� d’exemple,� Wenger,� un� auteur� majeur�

dans� ce� courant� de� pensée,� a� documenté� la�

pratique� de� techniciens� aux� prises� avec� des�

décisions�difficiles�à�prendre�dans�le�domaine�

de� l’évaluation� des� sinistres� (assurances).� Il�

constate�que�ces�praticiens,�parfois�de�compa'

gnies�différentes,�vont�se�croiser�fréquemment�

sur� le� terrain,� se� voir� lors� de� divers� événe'

ments,� et� apprendre� à� mieux� se� connaître� en�

discutant� informellement� des� problèmes� ren'

contrés�(3����
�����).�Avec�le�temps,�ils�forment�

un�véritable�réseau�capable�de�contribuer�à�la�

recherche� de� solutions.� L’ethnographe� Julian�

Orr�(1996)�a�de�son�côté�examiné�le�travail�des�

techniciens�réparant�des�appareils�de�bureauti'

que,�tels� les�photocopieurs�à�haut�rendement.�

Ces� techniciens� sont� confrontés� à� des� machi'

nes� «�multiproblématiques�»� qui� ont� déjà� été�

réparées�à�plusieurs�reprises,�parfois�avec�des�

pièces� démodées� ou� disparues,� et� pour� les'
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quelles�les�manuels�d’instruction�sont�absents�

ou�devenus�caducs.�Face�à�ces�défis�et�devant�

des� clients�de�plus� en� plus� insatisfaits,� ils�ou'

trepassent� parfois� les� frontières� organisation'

nelles� et� les� chaînes�de�direction� de� leurs�en'

treprises�pour�s’informer�constamment�auprès�

de�leurs�pairs,�dont�certains�œuvrant�dans�des�

entreprises�compétitrices,�pour�tenter�de�venir�

à�bout�des�réparations�à�effectuer.�Trois�ques'

tions� les� animent� sans� cesse�:� «�que� dois'je�

savoir�?�»,�«�que�puis'je�faire�?�»�et,�surtout,�«�qui�

peut� m’aider�?�».� En� bout� de� ligne,� l’efficacité�

de�chacun�dépend�de�l’étendue,�de�la�diversité,�

de�la�richesse�et�de�la�créativité�de�cette�com'

munauté�de�pratiques.���

*��� ���'� �����'���'
����
�"����

�

En� s’inspirant� de� la� littérature� scientifique,� on�

peut� proposer� la� définition� suivante�:� «�Une�

communauté�de�pratiques�est�un�groupe�infor'

mel�de�travailleurs�qui�essaient�d’être�efficaces�

et�de�progresser�dans�leurs�pratiques,�en�inte'

ragissant� librement� pour� apprendre,� s’entrai'

der,� se� soutenir� et� se� développer�».� Elle� est�

donc� formée� de� deux� ingrédients� distincts�qui�

se� complètent�:� la� communauté,� certes,� mais�

dans�un�contexte�axé�sur�une�pratique,�sur�un�

travail�à�faire.�À�l’image�d’une�adaptation�orga'

nique,� ces� communautés� surgissent� là� où� les�

circonstances� l’exigent,� quand� les� praticiens�

sont�aux�prises�avec�des�problèmes�complexes,�

des�questions�sans�réponses.�
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concertations� complexes� à� réaliser.� Au� fil�des�

décennies,�des�efforts�ont�été�faits�pour�favori'

ser� l’éclosion�d’équipes�de�plus�en�plus�compé'

tentes� et� de� nouveaux� cadres� favorisant� le�

partenariat.� Paradoxalement,� cet� effort� pour�

abaisser� des� murs� et� percer� des� fenêtres,� a�

contribué� à� rendre� plus� complexe� le� travail�

quotidien,� juxtaposant�de�plus�en�plus�à�la�pra'

tique� clinique�des� tâches�administratives.� Les�

silos�d’antan�qui� isolaient� les�milieux�ont�certes�

éclaté�dans�plusieurs�contextes,�mais�le�résul'

tat�a�généré�un�autre�type�de�complexité.�Mal'

gré�la�bonne�volonté�des�uns�et�des�autres,� le�

travail�sur� le�terrain�reste�difficile,� la�concerta'

tion�reste�énigmatique�et� les�intervenants�sont�

toujours� à� risque� de� s’épuiser.� La� société� a�

aussi�changé�au�fil�des�décennies�:� la�clientèle�

se� diversifie� et� les� problématiques� s’alourdis'

sent.� Malgré� les� avancées� scientifiques,� les�

outils� sont� limités� et� les� résultats,� modestes.�

Les�praticiens�font�de�leur�mieux�pour�venir�en�

aide�mais�ce�ne�sont�pas�des�magiciens.���

�

Ce�terreau�est�favorable�à�l’éclosion�de�commu'

nautés�de�pratiques.�Elles�s’alimentent�auprès�

de�collègues�à�l’interne,�mais�aussi�à�l’externe�

auprès�de�partenaires�dans�divers�organismes�

optant�pour�des�approches�similaires,�tout�cela�

au� hasard� des� rencontres,� des�échanges� télé'

phoniques,� des� colloques,� des� formations� et�

des� activités� de� ressourcement.� Les� nouvelles�

technologies�peuvent�jouer�un�rôle,�en�facilitant�

par� exemple� l’accès� à� l’information� et� les�

échanges�par�courriels.�Concrètement,�un�inter'

venant� prendra� ses� décisions� cliniques� à� la�

lumière� des� réunions� d’équipe� et� des� supervi'

sions� mais� aussi � dans� le� cadre� d’échanges�

beaucoup�plus�informels�avec�ses�pairs,�et�ce�

non�seulement�à�l’interne�(conversations�dans�

les� couloirs,� les� bureaux)� mais� aussi� parfois�

bien� au'delà� des� murs� de� l’organisation�

(professionnel� d’une� autre� institution,� parte'

naire�du�milieu�communautaire,�praticien�formé�

à�la�même�école�clinique,�etc.).���

�

Ces� réseaux� passent� par� diverses� étapes.� Ils�

peuvent� être� évanescents,� fragiles,� temporai'

res.� C’est� toutefois� quand� ils� se� structurent�

davantage�qu’on�peut�vraiment�parler�de�com'

munautés� de�pratiques.� Celles'ci� peuvent� res'

ter� assez� marginales� ou� encore,� «�s’installer�»�

Les�communautés�de�pratiques�se�distinguent�

des�simples�regroupements�informels�de�collè'

gues�partageant�des�loisirs,�faisant�des�sorties�

ensemble.� Ce� n’est� pas� seulement� un� groupe�

de� camarades.� La� communauté� se� constitue�

quand�il� faut�compter�sur�d’autres�pour�réussir�

dans� son� propre� travail.� C’est� la� présence� de�

limites� dans� la� capacité� d’action� qui� stimule�

son�émergence.�Si�une�camaraderie�peut�croî'

tre�de�ces�échanges,� l’objet�de�l’échange�reste�

en�bout�de�ligne�centré�sur� la�question�de�dé'

part,�la�difficulté�rencontrée�sur�le�terrain.���

�

Une� communauté� de� pratiques� n’est� pas� une�

équipe�spécifique�régie�par�une�direction.� Il�ne�

s’agit� pas� même� d’équipes� élargies� dans� le�

cadre� de� contrats� de� services� ou� de� partena'

riats�interinstitutionnels�bien�campés.�Elle�n’est�

pas� «�dirigée�»� au� sens� traditionnel� ;� elle� n’ap'

partient�à�personne�et�n’est�généralement�pas�

l’objet�d’ententes�explicites.�Enfin,�une�commu'

nauté� de� pratiques� n’est� pas� constituée� en�

fonction�de�buts�éloignés�ou�extérieurs�au�tra'

vail� quotidien.� Tout� en� relevant� de� l’ordre� du�

collectif,�l’objet�est�résolument�limité�au�terrain,�

avec� ses� difficultés� concrètes� et� ses� solutions�

pragmatiques.��

�

La� communauté� de� pratiques� n’est� évidem'

ment�pas�une�panacée�à�tous�les�maux,�ni�un�

nouveau�mécanisme�qu’on�peut� implanter������

�
�����.� � Il�ne�faut�pas�en�exagérer� les�vertus�:�

des� difficultés� vont� perdurer,� des� questions�

rester�sans�réponse,�des�cas�rester� insolubles.�

Toutefois,� la� littérature�révèle�plusieurs�niveaux�

de� bénéfices.� Au� plan� individuel,� une� commu'

nauté�de�pratiques�tend�à�accroître�la�satisfac'

tion�au�travail,�à�améliorer� les�compétences�et�

à�permettre�un�meilleur�soutien�interpersonnel.�

Au� plan� collectif,� elle� favorise� le� partage� des�

savoirs,� la�capacité�de�résolution�de�problèmes�

et� la� consolidation� des� pratiques.� Enfin,� au�

niveau�des�organisations,�elle�stimule�l’innova'

tion,�accroît� l’efficacité�et�améliore�le�climat�de�

travail.1��
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Les� intervenants� en� santé� mentale� sont� aux�

prises�avec�des�problèmes�cliniques�difficiles�à�

cerner,� des� interventions� difficiles� à�faire,�des�
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vigoureusement� dans� un� milieu� et� devenir�do'

minantes,� au� point�d’être�déterminantes� dans�

bon� nombre� d’interventions.� C’est� le� cas,� par�

exemple,�du�milieu�des�travailleurs�de�rue,�où�

les� intervenants� se� connaissent� et� s’interpel'

lent� fréquemment,� même� s’ils� œuvrent� pour�

des� organismes� différents.� Il� en� est� de� même�

pour� les� centres� de� crise,� où� il� est� important�

d’avoir� de� solides� liens� avec� les� ressources�

environnantes,�tant�dans�le�réseau�public�que�

communautaire,� pour� les� suivis� communs� et�

les� références.� La� concertation�est� également�

le� pain� quotidien� de� bien� des� praticiens,�

comme� les� infirmières� de� liaison,� les� interve'

nants'pivots,� les� intervenants�des� suivis� inten'

sifs�et� les�organisateurs�communautaires.�Ces�

réseaux�plus�ou�moins�fluides�et�mobiles,�peu'

vent�donner�naissance�à�des�groupes�plus�sta'

bles,� comme� des� comités� de� tâches� et� des�

tables� de� concertation.� Enfin,� ces� communau'

tés�peuvent�avoir�ou�non�l’aval�formel�des�ins'

tances�décisionnelles.� Il�arrive�que�tout�cela�se�

fasse� sous� le� radar� des� diverses� administra'

tions.�

�

Dans� une� recherche� antérieure,� nous� avons�

documenté� une� communauté� de� pratiques�

assez� structurée�:� le� CCC,� ou� «�Continuity� of�

Care�Committee�»,�qui�existait�déjà�depuis�une�

dizaine� d’années� dans� l’ouest� de� Montréal�

(Poirier� �
� ��1,� 1998;� 1999).� Ce� regroupement�

formé� de� praticiens� a� élaboré� une� véritable�

culture�de�concertation.� Ils�se�rencontraient�au�

besoin� durant� l’année,� en� plus� de� communi'

quer�constamment�entre�eux�selon�les�nécessi'

tés�des�divers�plans�d’intervention,�des�actions�

communes� et� des� références� cliniques.� Une�

réunion�pouvait�aussi�bien�comprendre�le�psy'

chiatre� et� la� travailleuse� sociale� de� l’hôpital�

régional,� que� des� infirmières� de� liaison,� des�

professionnels� de� l’un� ou� l’autre� des� quatre�

CLSC,�des�intervenants�du�centre�de�crise�ainsi�

que� des� intervenants� de� groupes� communau'

taires,� y� compris� d’un� organisme� dédié� à� la�

défense�des�droits.�Au�fil�des�ans,� il�s’est�établi�

un�réel�climat�de�confiance�entre�tous�ces�par'

tenaires,�accroissant� l’efficacité�clinique�et�une�

meilleure� cohérence� des� services.� Bien� sûr,� il�

se�présentait�aussi�des�difficultés,� la�concerta'

tion�impliquant�parfois�des�choix�difficiles,�sus'

citant� des� débats� sur� les� orientations� et� les�

pratiques,� et� rencontrant� parfois� des�

«�Waterloo�»� cliniques� devant� des� problémati'

ques� particulièrement� explosives� ou� com'

plexes.� �Certains�freins�étaient� liés�aux�particu'

larités� même� des� services� de� santé� –� par�

exemple,� la� nécessité� de� maintenir� une� cer'

taine� confidentialité� dans� les� échanges� clini'

ques� ou� encore� le� rôle� légal� spécifique� de� la�

psychiatrie� dans� les� décisions� reliées� aux� pri'

ses�en�charge�institutionnelles.���

�
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Que�faire�avec�les�communautés�de�pratiques�?�

Au�plan�de�la�recherche,�plusieurs�questions�se�

posent,� tout� particulièrement� dans� les� domai'

nes� peu� explorés� comme� la� santé� mentale�:�

quels�sont�les�réseaux�en�place,�comment�sont'

ils�constitués,�comment�ont'ils�émergé�et�com'

ment�évoluent'ils�dans�le�temps�?�Quelle�visibi'

lité�ces�réseaux�ont'ils�et�comment�peuvent'ils�

s’articuler�avec�les�mécanismes�de�travail�d’é'

quipe,� de� coordination� clinique� et� de� partena'

riat�formels�(ententes�de�services)�?�Quels�im'

pacts� ces� communautés� ont'elles� sur� la� satis'

faction� et� la� récurrence� des� clientèles,� tout�

particulièrement� dans� le� cadre� des� problèmes�

les�plus�complexes�?�Enfin,�en�quoi�ces�réseaux�

peuvent'ils� contribuer�à� mieux� soutenir� les� in'

tervenants�et�à�susciter�leur�créativité�?�

�

Au�plan�de�la�pratique,� intervenants�et�gestion'

naires�désirant�contribuer�à�l’essor�d’une�com'

munauté� de� pratiques� efficace� doivent� bien�

saisir�que�sa�nature�libre�et� informelle�en�cons'

titue� le� moteur.� Déléguer� un� peu� au� hasard�

quelqu’un� pour�participer�à� une� communauté�

de� pratiques� ou�encore� tenter� d’en� créer� une�

soi'même�de�toute�pièce�risque�fort�d’être�voué�

à�l’échec.�Une�culture�ne�se�commande�pas.� Il�

faut�plutôt�gérer�par� la�confiance�et�encourager�

la� libre�participation.�Toute�mesure�permettant�

aux� intervenants� de� rencontrer� d’autres� prati'

ciens,�y�compris�dans�d’autres�milieux,�par�des�

séminaires� ouverts,� des� colloques,� des�échan'

ges� de� terrain,� contribuera� certainement� au�

dynamisme�de�ces�communautés.�Encore�faut'

il� que� les� intervenants,� déjà� débordés,� saisis'

sent�bien�les�avantages�qu’ils�peuvent�en�reti'

rer.� Ainsi,� il � faut� se� demander� si� les� interve'

nants�auront�assez�de�temps�pour�pousser�plus�
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loin�les�échanges�et�approfondir� les�pratiques.�

Le� temps� est� un� facteur� déterminant� et� l’on�

croit�souvent�que�c’est�en�surchargeant�l’agen'

da�qu’on�est� le�plus�efficace.�Toutefois,� l’effica'

cité�ne�se�mesure�pas�tant�aux�statistiques�de�

fréquentation� qu’aux� réels� succès� obtenus�

auprès� de� la� clientèle�:� consacrer� un�peu� plus�

de� temps� à� un� dossier,� maximiser� les� échan'

ges,� approfondir� la� concertation� demande� un�

certain� investissement� de� temps,� c’est� bien�

vrai,� mais� tout� cela� peut� devenir�très� rentable�

dans�la�prévention�des�échecs�cliniques�et�des�

récurrences�(chronicité,�portes�tournantes).�
�
)�
���
1.�Voir�notamment�à�ce�sujet:� http://
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patagesavoirscommun.html�
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