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Sujet

Vous travailiez comme Conseiller en Economie Sociale et Familiale au sein du pole « Autonomie et
santé » du Conseil Général de X.

Votre responsable de service envisage de créer une Maison pour I’Autonomie et I'intégration des
malades Alzheimer (MAIA) et voudrait disposer d’informations complémentaires sur la prestation
de gestion de cas qui y est rattachée.

Aprés avoir présenté rapidement les missions des MAIA et précisé le rdle particulier et novateur
des gestionnaires de cas dans I'accompagnement des personnes dgées au sein de ces dispositifs,
vous expliguerez, a I'aide des documents ci-joints, les contraintes rencontrées par ces nouveaux
professionnels et vous présenterez, a I'aide de vos connaissances personnelles, les procédures a
mettre en place au sein de la collectivité pour faciliter le fonctionnement de ce nouveau type
d’accompagnement.

Liste des documents joints :

Document 1 : Cahier des charges national des dispositifs d’intégration dits « MAIA » - Caisse Nationale
de Sofidarité pour I'’Autonomie — Publié en septembre 2010 — extraits — 5 pages

Document 2 : Une gestionnaire de cas dans une MAIA : toujours sur le qui-vive — Actualités Sociales
Hebdomauadaires — Publié le 8 juillet 2011 ~ 4 pages

Document 3 ; Compte-rendu des 2°™ rencontres scientifiques de la CNSA, Les gestionnaires de cas :
évaluation multidimensionnelle, concertaticn et ajustement constant du plan d’aide —
Février 2012 — extraits — 2 pages

Document 4 : Quelles compétences pour devenir "gestionnaire de cas" en Maila ? — Trovail Social
Hebdomadaire — Publié le 21 novembre 2012 — 1 page

Document 5 : Démarrage difficile pour les gestionnaires de cas — Actualités Sociales Hebdomadaires -
Publié e 12 juillet 2013 - 5 pages

Document 6: Arrété du 16 novembre 2012 modifiant Varrété du 8 novembre 2012 fixant les
référentiels d’activités et de compétences peur exercer le rble et les missions du
gestionnaire de cas dans les maisons pour 'autonomie et Fintégration des malades

d’Alzheimer — Journal Officiel publié le 21 novembre 2012 — 5 pages

Bocument 7 : Dépendance : deux études confirment une nouvelle fois la nécessité d'une réforme —
Actualités Sociales Hebdomaduires — Publié le 4 octobre 2013 - 1 page

Documents reproduits avec I'autorisation du CFC.

Certains documents peuvent comporter des renvois a des notes ou @ des documents non fournis ear non
indispensahles & fa compréhension du sujet.
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DOCUMENT 1

Cahier des charges national des dispositifs d’intégration
dits « MAIA »

Publié en 2010 par la Caisse Nationale de Solidarité pour |"Autonomie — Fxtrait du document de 26
pages

Le présent cahier des charges national a pour objet de définir les dispositits MAIA, dans le cadre de
leur déploiement national prévu a compter de 2011.

Il sera enrichi au regard de la montée en charge des MAIA et des travaux encore en cours au niveau
national.

La problématique générale

En France, le systeme de soins et d’aides auprés des personnes en perte d’autonomie se caractérise
par des fragmentations multiples au niveau de I’organisation ¢t du financement.

Cela est vrai entre les secteurs sanitaire, médico-social et social, mais aussi entre le secteur
hospitalier et le secteur des soins de ville, entre les services de court séjour et les soins de longue
durée, entre privé, public et associatif, mais aussi entre niveaux décisionnels national, régional,
départemental et communal.

Les dispositifs MAIA visent & créer un partenariat co-responsable de l'offre de soins et d’aides sur un
territoire donné, pour les personnes atteintes de maladie neuro-dégénérative et plus généralement
pour toutes les personnes dgées en perte d’autonomie fonctionnelle, quelle que soit la nature de leurs
besoins.

3. Les « MATA » : un dispositif d’intégration des services de soins et d’aides qui
se développe selon 6 axes

L’intégration se construit selon 6 axes qui visent a relier les champs sanitaire, social, médico-social,
quel que soit le statut des structures ou des intervenants public, privé, institutionnel, libéral :

1. La concertation

2. Le guichet intégré

3. La gestion de cas

4. L’évaluation multidimensionnelle des besoins de la personne a Paide d’un outil
d’évaluation multidimensiomelle, standardisé

5. Le plan de services individualisé

6. Le systéme d'information partagé

3.1. L.a concertation
La concertation a pour objet d’inscrire dans le territoire concerné par le dispositif MATA des espaces

collaboratifs construits de fagon particuliére. Ce ne sont pas des comités de pilotage ou des groupes
de travail. Afin de marquer cette différence, ils sont nommeés « tables de concertation ».
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La concertation pourra s’appuyer sur un comité existant si sa composition et la représentation le
permettent. La concertation est un partenariat formalisé de « tables », fondée sur la co-responsabilité
des acteurs.
La co-responsabilité est formalisée dans les comptes rendus des tables de concertation ; elle peut
¢galement étre formalisée dans une convention ou par la constitution d’un groupement de
coopération.

3.1.1. La composition des tables de concertation
La concertation se décline a deux niveaux :

- La table stratégique se compose des décideurs et des financeurs. Il est possible de s’appuyer sur
un comité préexistant et de le faire évoluer pour lui faire prendre une dimension stratégique. La table
de concertation stratégique comprend : le Directeur général de I’ARS ou son représentant mandaté,
le représentant du Conseil général concerné, les représentants des caisses de retraite, les
représentants des professionnels de santé libéraux, les représentants des associations d’usagers et
toute autre représentation utile de niveau stratégique. Le niveau de représentation doit &tre
décisionnel et légitime (mandat, lettre de mission, ...} ; il s'agit d™un élément déterminant de la co-
responsabilité.

- La table tactique se compose des responsables et directeurs des établissements et services
sanitaires, sociaux et médico-sociaux, des professionnels de santé libéraux qui accompagnent ou
prennent en charge des personnes atteintes de la maladie d”Alzheimer ou de maladies apparentées et
les personnes dgées en perte d’autonomie fonctionnelle sur le territoire concerné. Le niveau de
représentation doit étre décisionnel et légitime (mandat, lettre de mission, ...} : c¢’est un élément
déterminant de la co-responsabilité.

La différenciation explicite des représentants a ces deux niveaux est gage de réussite et permet ainsi
une réelle co-responsabilité des acteurs.

3.1.2. Le role de chague table de concertation

Au niveau stratégique, le retour d’informations et son analyse permettent d’ajuster les mécanismes
de planification, d’évaluation et de régulation de 1’offre de services sur le territoire, ce qui renforce la
cohérence de I'offre de soins et médico-sociale, conformément aux demandes exprimées par la table
« tactique ». La table stratégique assure le suivi de I’avancement du processus d’intégration : montée
en charge globale du dispositif, changement des pratiques professionnelles, ...

Au niveau tactique s’effectuent la mise en ceuvre et I’analyse du service rendu. Ta table peut alors
ajuster I'offre et/ou interpeller la table de concertation stratégique. Ce niveau a pour mission
d’harmoniser fes pratiques et d’améliorer la lisibilité du systéme de soins et d’aides.

Les différents niveaux de concertation structurent [’organisation des acteurs.

La concertation aura pour coroljaire de diminuer les redondances dans les évaluations des besoins
des personnes par exemple par la réalisation de passerelles institutionnelles entre les différents
organismes effectuant des évaluations (évaluation par les équipes médicosociales de I’APA, les
caisses d’assurance vieillesse, les services hospitaliers, les réseaux, ...).

Ces différents niveaux de concertation constituent un point essentiel dans la construction des
dispositifs MAIA. Leur inscription dans le temps et sur le territoire est un gage de pérennité du
processus,
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Le pilote joue un role central. Il remonte les données du territoire, il anime la concertation tactique,
participe 4 I’animation de la table de concertation stratégique et s’assure de ’articulation des sujets
traités. Il utilise, en outre, ’interaction des tables pour faire progresser ses 6 axes de travail.

3.2. Le guichet intégré MAIA pour [a réponse aux usagers

Le guichet intégré, parfois appelé « guichet unique », constitue ’accés de proximité {quelle que soit
la structure) a ’accueil et I'information, a partir duquel la population est orientée vers la ressource
adaptée. C’est un ensemble coordonné des lieux d’information, d’analyse et d’orientation qui doit
faciliter le parcours des personnes en perte d’autonomie fonctionnelle et de leurs aidants en évitant
les réponses fragmentées,
C’est donc un mode d’organisation partagée entre tous les partenaires chargés de I'information, de
’orientation de la population et de la coordination sur le territoire. Il réunit antour de pratiques,
d’outils partagés et de processus articulés, les partenaires sanitaires (par exemple établissement de
santé, réseau de santé), sociaux (par exemple centre communal d’action sociale) et médico-sociaux
(par exemple CLIC, SSIAD, équipes APA).
Le guichet intégré n’est donc pas un lieu unique qui regroupe les moyens d’allouer des ressources et
de mobiliser les prestataires. Ce n’est pas une plateforme de services. C’est un processus commun
aux différentes structures du territoire pour I'analyse, ’orientation et le suivi des situations prises en
compte.
Lors du diagnostic local, le périmétre du guichet intégré est défini ainsi que ses membres.
Le guichet intégré ne peut se mettre en place qu’apres un travail préalable d’élaboration d’outils
spécifiques et de procédures communes :

- annuaire partage,

- référentiel des missions différenciées existant sur le territoire,

- critéres d’inclusion dans les services du territoire facilitant 1’orientation,

- outil multidimensionne] d’analyse des situations.
Ce travail est réalisé par le pilote du dispositif MAIA en concertation avec tous les parienaires du
territoire et en reprenant les documents existants ou les travaux qui ont pu déja étre engagés.
I’identification et la mise en place d’un guichet intégré sont centrales dans le dispositif MAIA et les
enjeux en sont multiples : ,

- accessibilité  tous les services de soins et d’aides disponibles, y compris la gestion de cas,

- qualité de réponse,

- continuité dans la prestation de services.

3.3. La gestion de cas

Les associations de malades et les associations d’usagers, qui ont depuis longtemps pointé la
fragmentation du systéme, sollicitent I’émergence de référents. Les mesures 4 et 5 du plan national
Alzheimer ont pour objet "expérimentation puis le déploiement de MAIA et de professionnels dotés
de nouvelles compétences pour le suivi individuel et intensif des personnes. Les personnes ayant des
pathologies cognitives sont particuliérement sensibles & la fragmentation du systéme, plus
particuliérement entre les champs sanitaire, médicosocial et social. Ces populations dont les diverses
problématiques touchent tous les champs du systéme sont qualifiées de « situations complexes ».
C’est ainsi que la fonction de gestionnaire de cas est apparue comme une solution possible au suivi
au long cours des personnes en situation complexe avec une réponse flexible et continue, adaptée a
I’évolution des besoins. Le gestionnaire de cas assure la continuité de ’intervention informationnetle
et relationnelle, il prend en compte I’ensemble des problématiques de la personne.

Le gestionnaire de cas intervient a la suite d’un processus de repérage des situations complexes par le
guichet intégré.
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Il est I'interlocuteur direct de la personne, du médecin traitant, des professionnels. 11 est formé pour
intervenir sur les situations complexes dont 1l est le référent.

[’analyse des données issues de 'expérimentation fait apparaitre que ces profils cumulent des «
alertes » sur leur état de santé (impliquant des besoins sanitaires ponctuels, intermittents ou au long
cours), sur des problématiques d’aide et d’accompagnement (alimentation, nutrition, ...), de relations
familiales et de sécurité individuelle et environnementale. La complexité n’est jamais le fait d’une
seule problématique prise isolément.

Dans 'attente d’une définition validée au niveau national, les cas complexes sont définis en table de
concertation tactique et validés en table de concertation stratégique.

Le gestionnaire de cas est positionné sur le suivi du parcours de vie et de soins de la personne, il
s’implique dans le soutien et ’accompagnement des personnes et de leurs aidants et développe un
partenariat avec les professionnels des champs sanitaire, medicosocial et social concernés. Ce suivi
intensif ne permet pas que la file active du gestionnaire de cas puisse dépasser une quarantaine de
situations complexes.

La gestion de cas mise en ceuvre dans les MAIA ne se congoit que sur un dispositif intégré ou en
cours d’intégration pour en compléter le processus.is Elle est 1égitimée par les concertations tactique
et stratégique comme appui au processus d’intégration. Les gestionnaires de cas mobilisent les
ressources pour une prise en charge globale des personnes mais ne se substituent pas aux
professionnels en charge de la situation.

Le dispositift MAIA doit disposer d’au moins 2 personnes en équivalent temps plein (ETP),
gestionnaires de cas entic¢rement dédiés, en privilégiant I’interdisciplinarité.

Les gestionnaires de cas sont titulaires du dipléme universitaire de gestionnaire de cas. Ils sont placés
sous [a responsabilité fonctionnelle du pilote.

Le pilote collige les données recueillies dans 1’exercice de leurs fonctions. Ces données concernent la
population suivie, les statistiques d’activité, I'analyse du service rendu. Elles sont analysées et
diffusées en tables de concertation par le pilote.

Pour toutes les personnes repérées, le gestionnaire de cas @
- réalise & domicile une évaluation multidimensionnelle 4 1’aide d’un outil validé afin de
mesurer I'ensemble des besoins sanitaires et sociaux de Ia personne. Cette évaluation
confirme ou infirme le recours a la gestion de cas, ‘
- fait le lien avec les professionnels déja en charge de la situation,
- planifie les services nécessaires 4 'aide d’un plan de services individualisé,
- fait les démarches pour "accés de la personne a ces services ou a ces aides financiéres,
- assure un suivi de la réalisation des services planifiés,
- organise le soutien et coordonne les différents intervenants impliqués,
- assure une révision périodigue du plan de services individualisé,
- est le référent pour la personne en perte d’autonomie fonctionnelle,
- recueille un document stipulant que la personne a donné son accord pour 1’échange
d’informations la concernant.
Dans son travail de coordination des actions autour de la personne il s’appuie sur plusieurs outils : un
outil d’évaluation multidimensionnelle standardisé, un plan de services individualisé et un systéme
d’échange d’informations.

3.4. L’outil standardisé d’évaluation multidimensionnelle des besoins de ia personne suivie en
gestion de ¢as

Les gestionnaires de cas utilisent systématiquement un outil d’évaluation multidimensionnelle

standardis¢ dans I’exercice de leurs fonctions. L'usage de cet outil se justifie dans I"objectif de
répondre a une approche globale des besoins de la personne.
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L’outi} d’évaluation doit avoir les caractéristiques suivantes :
- valide et reproductible,
- utilisable pour une population ayant des troubles cognitifs sans perte de valeur,
- corrélé an besoin d’aide, :
- prenant en compte ['environnement, les problématiques de santé, familiales, sociales et
économiques ainsi que la perte d’autonomie fonctionnelle,
- articulé avec la grille AGGIR, instrument d’éligibilité a la prestation APA.

Concomitamment a la montée en charge du dispositif, le choix de I"outil utilisé devra étre déterminé
en cohérence avec " élaboration d’'un systéme d’information partagé.

3.5. Le plan de services individualisé

L’intervention auprés de personnes en situation complexe se caractérise par la multiplicité des
intervenants 4 un moment donné ou dans le temps.

Le plan de services individualisé découle de I’évaluation des besoins. C’est un outil du
gestionnaire de cas qui cherche a rendre cohérent I’ensemble des interventions assurées auprés de la
personne. Ce plan n’a pas pour but de prescrire I’intervention des uns ou des autres mais d’articuler
les différentes interventions et les différents plans existants tout en s’assurant que les désirs de la
personne et ses préférences sont prises en compte.

C’est un outil au service de la mise en ceuvre de Dinterdisciplinarité nécessaire au suivi de ces
populations.

Par ailleurs, il est nécessaire que cet outil fasse état de 1’écart entre la situation réelle et la situation
souhaitée.

Il n'existe pas en France d'outils actuellement développés dans cette optique. La phase expérimentale
des MAIA a permis la mise en ceuvre d'un outil de planification des services individualisé qui
renconire un intérét de la part des gestionnaires de cas et des pilotes. Il est essentiel que les sites
ufilisent le méme outil ou un outil basé sur la méme logique, "objectif étant & terme de I’intégrer
dans le systéme d'information

3.6. Le systeme d’information partagé

Des informations caractérisant la population, les parcours et le service rendu, agrégées et
anonymisées sont recueillies par le pilote. Elles proviennent 4 la fois du guichet intégré et du travail
des gestionnaires de cas.

Le systeme d’information permet la circulation optimale de I’information. La tche des gestionnaires
de cas sera facilitée par Pexistence d’un systéme sécurisé permettant I’échange d’informations avec
les professionnels concernés. Le recueil de ces informations est réalisé avec le consentement de la
personne.

Ces informations sont traitées en tables de concertation tactique et stratégique afin de permettre la
planification, I'évaluation, la régulation ¢t la mise en ceuvre dun systéme de soins et d'aides en
rapport avec Jes besoins de la population.

En I"absence d’un systéme d’information national il parait important que les MAIA ne développent
pas des outils qui ne répondraient pas aux besoins exprimés ici. La réflexion sur le contenu et
l'architecture de ce systéme d'information et sa relation au dossier médical personnel sont en cours au
niveau national.
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DOCUMENT 2
LE MAGAZINE

VYOS PRAT!GUEUS

UNE GESTIONNAIRE DE CAS DANS UNE MAIA fincts, un service d 'vide & domicile et un service de

soins infirmiers & domicile (S5TAD) au sein d'un

- méme foyer mais & des hovaires trés difiérents, pour
la toilette d un mari et de son épouse | » Créés i par-
1ir de la fin 2002, les centres locaux d'information
et de coordination {CLIC) avaient déja pour objec-
1if de rapprocher le sanitaire et le social en vue d’ame-
liorer {2 prise en charge des personnes igees. La
MAJA va plus loin, car elle est fondée sur trois sys-
témes: le puichet intégré, les instancss de conceria-
tion et le gestionnaire de cas, Pour pouvoir bénéfi-
A Mulhouse, la maison potir Uautonomie et lintégration  cier des services gratuits de la MAIA, un dernandenr
des malades Alzheimer emploie quatre « gestionnaires  doitéire 3gé de plus de 60 ans et souhalier continuer

de cas», dont fsabelle Bourdon. Ces professionnels A vivre chez fui tout en ayant du mal & assurer se5

d'un penre nouveau ont pour tiche d'encadrer, par une hesoins fondamentaus. Ceux-ci pouvant Ere coni-
action étendue, la prise en charge des personnes  promis soit parune maladie perrodégénérative, soit

dgdes dépendantes et de favoriser leur mainiien & domicile.  par une insuffisance des ressources humaines, pro-

*ast um nouvesy métier, né de la mesure 5
du plan Alzheimer 2008-2012 (1), Ceux
qui V'exercent peuvent &tre issus des for-
mations sanitaires ou sociales. Leur tifrs, «gestion-
naite de cas», vient de Vappellation « case mana-
gern, champ professionnel apparu dans les années
1970 en Amérique du Word (2). A U'hewe actuelle,
en France, ils ceuvrent au sein de 15 maisons pour
’autonomie et intégration des malades Alzheimer
(MAIA) en phase d"expérimentation depuis
février 2009 (mesure 4 du plan), Isabelle Bourdon,
55 ans, est 1"un d’entre eux ef travailes depuis deux
ans & la MAIA 88, qui couvre Muthouse (Haut-
Rhin) et les communes voisines du pdle géronto-
logique &' Tilzach (3}, Sa missien? Aider—par ["éva-
luation multidimensionnelie des besoing sanitaizes
et sociauy, 1a planification, la coordination et 1a
continuité des services — au maintien a domicile des
personnes igées en perte d'autonomie.
Les MATA ne sont pas des structures nouvelles,
mais une réorganisation de services existants qui
permet de gagnet en efficacité, face au désarroi des
families de personnes fgées qui ne savent plus ol
s'adresser dans le dédale des dispositifs sanitaires,
sociaux et médico-sociaux {4). « En France, nous
Bénéficions d'une offre trés ricke, mais qui s articule
difficilement et demeure frés cloisonnée, explique
Béatrice Lorrain, pilote de laMATA 68, Lhdpital et
le domicile, le fibéral et Ie public, 'nidunt familicl
ot le professionnel... ont du mal & se renconiren. La
prise en charge de la personne dgde devientun par-
cours du combatiant, avec des aidants epuisés d'ac
tignner de mubiples servicesavant de purvenir &
Jjoindre le bon interlocutewr. Les persornes les plus
en difficulté soni celles qui subissent le plus les
conséquences de cetie fragmentation. Ce mangue de
concertation pewt méme donner leu 4 des désorga-
nisations comme | infervention de deix services dis-

fessionnelles ou financiéres, soit encore par un.échec
de 1a mise en place de I'aide ndcessaire. Ces «casy
transitent vers les pestionnaires de cas vig le guichet
intégré, i-méme «alimenté» par les médecins trai-
tants, les farmilles, les assistantes sociales ou les dif-
férents professionnels du champ géroniclogique.

Un suivi presque au jour le jour

Aujourd'hui comme tous les jours, oupresque, le pro-
gramme de 1z journée d'Isabelle Bovrdon est cham-
boulé. Elle 2 beau organiser des visites 4 domicileet
des plages de travail de bureau pour Vexpertise et
I’analyse des données de maniére 4 avancer sur 25
évaluations, ta gestionmaire de cas n'est jamais A
1'abri d*une alerte de chute ou de aggravation dela
situation de I'unie des 33 personnes qu'elle suit,
nécessitant |"appel du médecin tritant, la modifica-
tion du plan d’aide ou la concertation avec les inter-
venants. Dans les textes, le nombre de dossiets par
gestionmaire est fixé & 40 (dans 12 limite de cing
nouvelles situations par
mois) mais & la
MAIA 68, cela sernblait
excessif. « Unnombre un
peu plus véduit de dos-
slers permet un suivi plus
intensif, presque au Jour
le jour», souligne Isa-
helle Bourdon, Ce matin,
c'est I'auxiliaire de vie
sociale (AVE) de
Mme B, veuve de 95 ans,
qui "appelle, paniquée. Au cours de son intervention,
la patiente & fait un malaise. Dépéché d'urgence, le
médecin traitant 4 décidé de faire hospitaliser la
dame. Isabelle Bourden suit Mwe H, depuis
mars 2010. ¢ Cette femme trés isolée a éé orlentée
par son assistante socicle, qui 5 'élait rendu comjae
d'un état de dénutrition. Elle o un fort caractére et
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LE MAGAZINE

VG5 PRATIQUES

Gestionnalre de cas

& [a MAIA 48, Isabelle
Bourdon vient rassurer
Mme W, transférde &

la clinigue du Diacenat,
& Strashoury.

des décisions concernant sa santé. Mme H, s’oppose
& Pmtervention, et ie cardiolopue s’impatiente, Isa-
belle se tourne vers sa chef de service pour clarifier
Iz posture professionnelie 4 adopter. ¢ Jf v agitd 'une
décision sanitaire; ce n'est pas i toi de la prendre,
mais ay corps médical, estime Béatrice Lormin, Ton

Se monire ogposante 4 wute forme d aide, Pour i

Jaire accepier une liveaison de repas & domicile, i
a fally faive preuve de diplomatie. La situation s ‘est
néanmoins aggravée, d autant gu 'elle vivait Uinter-
vention guotidienne comme une intrusion, J'ai opté
paurvne lveiison de repas tous les dewx jours et trols
interventions d'AVS quotidienne: si nous devons
respecter le chobx de la personne dgde, il fvut par-
Jois passer outre quand elle se met en danger. Je négo-
cie el je désamorce généralement par lamotir »,
admet la gestionnaire de cas, gui garde le sourire en
toutes circonstances. Pour MmeH, tout a finalement
bien fonctionné durant phsiewrs mois, jusqu’a ce que
de nowveaux soucis de santé ~ une insuffisance car-
diaque —apparaissent.

Agir jusgue dans ie détail

Aprésle coup de téléphone de son AVS, c'estun tra-
vail de datective qu'lsabelle Bourdon entreprend
pour retrouver 1a trace de la bénéficiaire, Plusieurs
appels seront nécessaires pour repérer gu'une ambu-
Iance I'a transférée au service cardiclogie de Ia chi
niguie du Diaconat. Uinterne prévient la pestionnaire
de cas que la pose d'un pacemaker est nécessaire, Isa-
belle Bourdon est apie & informer le médecin de la
situation, du contexte du domicile et de "environne-
ment de Mme H, Elle 1’ est pas pour autant tutrice de
cetie derniére et n’a pas de légitimité pour prendre

r6le, en revanche, est de rassurer Mre H. Ti percc te
rendre d la clinique et hui réexpliguer de fagon simple
ce gue les médecing proposent, » Ieabelle Bourdon en
est persuadée, sila nonagénaire ne veut pas étre opé-
rée, ¢'est pour nie pas laisser son chat seul. Elle régle
cette guestion en joignant le service prestataire.
« L'4AVS viendra chaque jour nourrir Uanimal. Cela
peut paraifre incongry qu 'une professionnelle du
social salt mobilisée pour cela, mais pour de nom-
breuses personnes dgdes le chot est lu seule pré-
sence et un élément de stirmdarion. Le savoir & la S84

. peud ére terriblement anxiogéne, »

Une hisure aprés, Isabelle Bourdon se trouve su che-
vetde Mme H. « Votre ceeur est fatigué, il bat lente-
ment. Le chirurgien veut vous poser ure pile pour
qu'tl fenctionne miewx. Sivous ne mettez pas la pile,
le cantr risque de décider de s arréter », &codet-
elle. Le médecin, de son cdté, détailie les condi-
tions de 'opération: 12 patiente ne sera pas endor-
mie et restera hospitalisée trés peu de temps, Maia
Mme H. s’entéte, affirmant ne pas se sentir fatiguée,
et demande & rentrer chez elie. Isabelle Bourdon ne
veut rien lul imposer et repartira en ayant rassurs la
bénéficiaire sur son chat et sa maison et en I lajs-
sant un laps de teraps pour prendre sa décision. Si
Mee H. disparaissait, la gestionnaire de cas n'arcé-
terait pas brutalement sa prise en charge. «Dans
cefte situation précise, il n'y a avcune fomille. Done,
comime fe le fuf af promis, je devrai trouver une soli-
tion powr le chat. EY, en foutes circonstarces, je crée
des passerelles avec les aures intervenants tvant de
me retirer progressivement des dossiers. » Cest dire
sile rble de Ja gestionnaire de cas est étendy: elle est
dispanible toute la semaine sur son téléphone por-
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table professionnsl pour des actions d'envergure
(telle la mise en place d’un service & domicile)
comme pour ke moindre détail {réouperer le télé-
phone portable au domicile d'une personne en héber-
gement temporaire), et souvent dans Murgence. Ata-
vers ce type d'interventions, il est possible de
confondre les missinns des gestionnaires avec celies
des assistantes de service social. Et ce n'est sans
doute pas un hasard si Isabelle Bourdon, aprés
quelgues années de bohéme en tant que comédienns
dans des troupes de théatre & travers Ja France, a
exercé cette profession
prés de dix-sept ans @ la
caisse régionale de I'assu-
rance maladie, puis au sein
du pole gérontologique du
conseil général du Haut-
Thin. ¢ 8f la relation
&'aide est similaire, les
dewx professions soni dis-
sembigbles, pointe-t-elie
néanmoins, Four fout ce
qui concerne la précarité,
par exemple, nous orien-
tons la personne dgée vers l'assistante sociale de sec-
teur avec laguelle nous travailions en collabara-
tion étrofie. »

De retour dans jes locaox de Ja MAIA —un immeubie
neaf du conseil général ol cohabitent, au méme
nivean, le service social gérontologique, le réseau
Alsace Gérontologique et la gestion de cas, ¢ ce gui
permet une fluidiré de I'informaiion, des rencontres
et des échanges » —, Isabolie Bourdon §"assted & son
bureau, avec iss Vosges en panorama. Elle retrouve
sa consceur Audrey Viard, gestionnaire de ¢as ala
MATA depuis fevrier 2011, Encore en cours de for-
mation, avee un nombre limité de dossiers, celle-cl
$iajt auparavant psychologue en service de canceéro-
logie. « Par la volonté de la caisse nationale de soli-
darité pour 'autonomie (CNSA] qui pilote les
MAIA durant ieur phase d'expérimentation, les
équipes de gestionnaires de cas sont ohlipatoire-
ment constituées de plusieurs professionnels venant
de métiers différents | pvchomotriciens, conseilléres
en ducation sociale et familinle, assistantes saciales,
infirmiéres, psychologues, ergothérapentes, eic. »,
comments Béatrice Lorrain, elle-méme assistarte
sociale de formation. « Pour ma part, j'ai souhaité
vecruter des professionnels ovverts d esprit, ayant Ie
goilt de 1'innovation, de la négociation et, bier
entendy, de la gériatie. Iis passent d'abord par une
phase de renoncement & lewr formation initiale,
avant d ‘entreprendre yn diplome interimiversitaire
de gestionnaive de cas en gériairie.» Outre Isabelle
et Audrey, I équipe compte detot auires gesticnnaires
de cas, Catherine Essert et Michelle Mastio. aJe
suis infirmiére et j 'of longtemps travailié en tont gue
cadve de santé dass 1un EFHPAD en Syisse romande »,
raconte 1a premisre, qui affirme qu’elle retrouve
dans ses fonctions actuelles les mémes thches de
coordination qui hui incombaient auparavant, méme

NoOS PRATIQUES

LE MAGAZINE

si elle a @i faire le deuil du soin. « Quant 4 mot,
J'étais assistante sociale el particuliérement inté-
ressée par les personnes ayani 4es problémes d'au-
ronomie psychique, explique Michelle Mastio. Je
n'étais plus satisfaite du service rendu dans mon
sectewr” o charge de travail ne me permettait pas
d ‘assurer une présence et une veille suffisantes pour
chague sitwation, comme ¢’est fe cas & la MAI4. »
Toutes le reconnaissent; « Faire partie d une équipe

pluridisciplinaire permet de s ‘enrichir des connais- .

sances de chacune. » Au démarrage de I'expénmen-
tation 4 Mulhouse, une sectorisation géographique
avaitéié envisagée. Mais les quatre professionnelles
ont préféré étdier les situations au fur ef & mesure
el se les répartic sefon leurs dispenibilites et fa lout-
deur des cas. « Elies se retrouvent ainsi avec un panel
de situations qui les oblige & la créativité etd ] ‘ackap-
tation permanente », constate Réatrice Lortain.

€ nécessaire, préparer «laprésy

Si leur objectif commun est de maintenir le plus
longtemps possible les ainés chez eux, les gestion~
naites de cas Uaffirment: «Nows ne sommes pas
des apparaichiks du domicile! On se rend bier
compte gu il y a des situations git ce n ‘est plus pos-
sible, auguel cas nous travaillons "1 ‘aprés”, ¢'esi-
d-dire Ventrée en institution.» Quand la personne
fgée entreen EHPAD, elle continue 4 dtre suivie par
la MAIA pendant deux mois. {sabelle Bourdon se
souvient de ce monsieur, en processus de clochar-
disation, pour lequel 'entrée en établissernent a per-
mis une fin de vie digne. « {ne assistante sociale qui
devait faire un rapport pour une demande d'expul-
sion @ rencontrd ce Septuagénaire et I'a signalé au
guicher intégré. 1l ne payait plus ses factures, avait

rompu tous liens sociaux et vivait dans Vinsalubyité

la plus extréme. Je lui rendais visite tous les quinze

g
Bl
3

Dans les locauy

de ta MALA 68, Isabelle
Bourdon retrouve 5a
collzgue Audrey Viard
lei-contre] at Béatrice
{orrain, pllote du
dispusitif {ci-dessus.
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Jours et il ne se souvenait pas de mot d'une fois sur
Peawgre. Alorvs j'ai décidé de le voir phis réguliére-
ment, méme § 1l me refermait sowvent fa porte minez!
A jorce de persistance, j'ai réussi ¢ gagner sa
conflance ef, avec wos partenatres, d le faive hospi-
takiser A U'hdpital, il a été si blen pris en chorge qu il
a retronvé le goiit de vivre. Cela a éi¢ une salisfac-
tion pour la MAIA. Suns notre intervention, ce mon-
sieur aurait sans douse &€ envayé aux urgences, &t
gud sait commen!? sa vie se seraif lerminée ? »

Isabelle Bourdon poursuit son programme de visites.,
Elie a rendez-vous cet aprés-midi chez le couple O,
qu’elle suit depuis un mois. « Monsieur a des légers
troubles cagnitifs et madame s'en occupnil jusgie-
i3, My elle sovgfre depuis quelgues semaines d'une
terrible sciafigue. Clest lewr voisine, lewr aidante la
plus proche, qui nous a appelés. » Au premiier rendez-
vous, la gestionnaire de cag a renconteé le couple et
leur aidante pour évaluer leur siwation 4 Paide de
grilles moltidimensionnelles (outils OEMD et
SMAF}. I & &é décidé de mettre rapidement en
place une aide 4 ia toiletie vio un service prestataire.
A la deuxibime rencontre, Isabelle 2 monté le dossler
pour 'allocation persormalisée d'autonormes (APA).

VG5 PRATIQUES

lzahetie Bourdon

et Vauxiliairs de vie qui
s'orcupe 4& son mari,

s'entretient avec Mme O,

FOCUS

Un public en majorité féminin

Cepuls juiliet 2009, 184 personnes

sengoriels, moteursh, 82 % souffrent

ont étg sccampagnéss par fes
gastionnaires de cas de ta MAIA 68,
dont ¥0 % de femmes. La moyenng
d'age est carnprise entre 45

st 8% ans, Dans la maoitié des cas,
ies personnes vivent seules 3

leur domicile, 82 % ont des troubles
de la mémoire, 85 % das problames
de santé graves {cardiaques,

de probliémes nutriticnnels
{amaigrissement, oubli

de g'alimenter, alimentation
inappropridesl, st 34% de soucls
financiers. Un tiers est en situation
diselement familial ou social.

lL.es soriies de ia gestion de cas
correspondent i 44 % & une entrég
an instituton. g

Et pour ce woisidme entretien, elle fait le point sur
la prestation mise en place: « L sination de crise
est résolue, mais je contine Je suivi de M 2t Mre O 4
travers une veille, Je tléphonerat régulierement et
resterai en conlact avec les intervenants, Et ils peu-
vent me joindre en cas de probléme. »

Le passage & U'échelon natienal

La CNSA a choisi le site de Muthouse pour en faire
ane maison pour U'zutonomie et 'intégration des
malades Alzheimer expérimentale, parce quil reprs-
sente 2 la fois la population 12 plus pauvre et fa plus
dense du départernent du Haut-Rhin, Les autes sites
expérimentaux se situaient en milisy rural, dans un
arrondissement de Paris, dans des zones disposant
d'une large offte de services ou, au contrairg, mal
pourvues... Fobjectif étant de comparer les résultats
obtenus sur des sites contrastés. Aujourd’hu, ces
expérimentations ont fait leurs preuves et s généra-
lisation du dispositif 4 ' échelon national a &té aciée
depuis janvier dernier. Quand laMAILA 68 aura fina-
lisé sa transition vers le droit commun, elie sera
pérée parl'agence régionale de santé. Actusliement,
37 nouvelles MAIA volent le jour. Uan prochain, une
centaine d’autres viendront les rejoindre, ’objectif
étant une couveriure compléle, avec 400 & 860 uni-
tés en 2014, Pour le moment, reste & mieus fare
connaitre le dispositif et 4 convaincre tous les parie-
naires afin qu'ils adoptent le «reflexe MAIA». ¢ Ce
n'est pas tovjowrs facile de se faire reconnaitre des
professionnels, admet Isabelle Bourdon, D'eutant
que nolre dénomination n'est pas lmpide, » Ells ter-
mine done sa journde de travail par guelques coups
de fil 2 des médecins traitants, pour lesquels la ges-
tionmaire de cas doit étre le référent. Par des contacts
réguliers et par Véchange &'informations, cette der-
niére doit faciliter feur travail. A elie deleur prouver
son utilité sur la durée. «Je me souviens 4 une per-

- sonne dgde dont le géneralistz avait changé Ie trai-

tement, ce qui lui avail provoqué un probiéme de tran-
sit. Celn peut vite élre grave pour une Gotogeénaire,
relate Isabelle Bourdon. Son auxiliaire de vie sociale
§'en élait rendu compre, mais elle ne savait pas ¢ gul
ranismettre cetie information, Le probléme a dégé-
neré et la dame a atterri aux urgences — ef on sait
combien une hospitalisation soudaine peut avolr
des conséguences de grabatization au grand dge.
D'un probiéme bénin, on était avrivé & un scénarlo
catastrophe, qui peut désormuis éive évité par nolre
intermédiaivepuisque la gestionnaire de cas orga-
nise la transmission de linformation et actionne les
bong interlocuteurs. » |
ELEONORE VARINI

PHOTOS PASCAL BASTIEN

(1) wwwalzheimer.gouy. fr.

{2) Le métier est en tain de prendre corps. U Association frangaise
s gestionaaires do cay a oréé son prapre forum de discussion
(www.longueviestutonomie. frforum/viewtopic. php? B 78 =9 et
ravaille sur un référentiel du métier, gui compte en France
sctueilerent une ceataine de professionngls (dont 82 diplomés),
{3y MAJA: &1, rue de Phastatt - 58100 Mulhouse -

TEL £3 89 39 68 89 - malab3@egts.in

{4 Yoir ASH n* 2629 du 23-10-04, 1. 34,
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DOCUMENT 3 | ,.

Deuxiemes rencontres

.- o scientifiques de la CNSA

CNSA Aide a Pautonomie
et parcours de vie

solidarité pour lavtonomie

Syvnthese des collogues des 15 et 16 février 2012 a Paris - extraits

Les gestionnaires de cas : évaluation multidimensionnelle,
concertation et ajustement constant du plan d’aide

L’intervention de Samuel Lesplulier, gestionnaire de cas dans une MAIA, a permis d’expliquer le
réle de ces nouveaux professionnels, notamment griace a I’évocation d’une situation concréte. Il est
prévu qu’en 2014 environ mille gestionnaires de cas soient déployés sur ’ensemble du territoire
francais dans les MAIA.

Comme I’a dit Marie-Aline Bloch, la MAIA vise PPamélioration de la coordination entre les
structures existantes pour un meilleur accompagnement du parcours des personnes. A I’origine
réservée aux patients atteints de la maladie d’Alzheimer, intervention des MAIA s’étend
maintenant aux personnes souffrant de pathologies chroniques invalidantes autres que les démences.
Congue sur le modeéle du guichet intégré, la MAIA favorise la concertation de 'ensemble des
décideurs et des professionnels du territoire, « I'objectif étant que la personne puisse avoir la méme
réponse, ei une réponse adaptée, quel que soit le lieu ou elle s'adresse

« La phase d’évaluation prend du temps parce que nous sommes souvent en face de personnes qui ne
demandent pas d’aide. 1l fout gagner leur confiance avant de meftire en place des actions. Nous
consacrons aussi du temps a la connaissance des différents professionnels et aidants qui cétoient la
personne malade (paramédicaux, auxilidires de vie, bénévoles, voisins, famille.) pour comprendre la
dynamique d'ensemble. Ce temps d évaluation permet d’avoir une approche globale de la situation
de la personne, en vue de dégager les capacités et incapacités, les forces et les faiblesses et les
envies.

A partir de cette synthése, nous élaborons un plan de service individualisé (PSI) pour répondre aux
besoins de la personne, des différents professionnels impliqués dans la prise en charge, et pour
répondre aux besoins non comblés ou aux dysfonctionnements des inferventions existantes (vefus de
la personne, manque de services adapiés, probléme de délais, conflits familiaux...). »

Le PSI est partagé avec les professionnels. Quand elle concerne 1’offre de services, ’analyse des
dysfonctionnements est aussi utile au pilote de la MAIA chargé d’améliorer les services sur
I’ensemble du territoire. Le gestionnaire de cas lui fait aussi part des difficultés concernant les outils
d’évaluation ou la communication entre professionnels, notamment avec le secteur sanitaire.
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Samuel Lesplulier termine sa présentation par une illustration clinique qui éclaire la posture de porte-
parole du gestionnaire de cas vis-a-vis de la personne.

Un premier signalement a la MAIJA est effectué en janvier 2011 par le CLIC & propos de Monsicur
D. : « Monsieur D. est dgé de 88 ans. 1l vit seul, n’a pas été marié et n'a pas d’enfant. Il travaillait
de nuit. Il vit dans une maison & laguelle il est trés artaché : il en est propriéiaire et ['a construite en
pariie ; il a towjours eu des chiens qui sont enterrés dans le jardin. Des troubles cognitifs liés a une
maladie d’Alzheimer ont été diagnostiqués en 2004. C’est une personne suivie par le CLIC depuis
cing mois — le CLIC a pour référence les niéces de Monsieur D. Au début, de petites adaptations du
logement ont été réalisées pour éviter les chutes mais cela ne suffit plus. Les niéces sont dépassées et
Jatiguées, elles sollicitent de plus en plus souvent le CLIC qui se sent débordé par la situation.

A la suite du signalement, j'appelle les niéces pour avoir des informations sur la situation :
Monsiewr D. reste dans son fauteuil toute la journée, il n'a aucune activité. Il n’a méme plus la
télévision car il a coupé les fils. Il a également coupé les fils de son lit médicalisé et de sa cafetiére.
Il ne mange plus, jeite tous les aliments a la poubelle. 1l déclenche toutes les nuits le systéme de
téléalarme, ce qui oblige une des niéces a venir voir ce qui se passe. Jappelle son médecin traitant
qui m’indique que Monsieur D. a é1é hospitalisé en unité cognitivo-comportementale (UCC) a cause
d'une lésion qu niveau de la bouche. Il était pris en charge en service de médecine mais, du fait de
froubles du comportement, il a dit étre transféré en unité sécurisée.

A domicile, des aides ont été mises en place mais I'organisation ne semble pas convenir. I} aprés les
dires des niéces . une infirmiere passe le matin vers 7 h 30 pour lui donner ses médicamenis ef
meltre les handes de contention ; un service d’auxiliaires de vie a été mis en place (Monsieur D. est
coté GIR 4 AP4) - il a besoin d’aide pour la toilette, I’habillage, la préparation des repas et pour
'ensemble des actes de la vie domestique ; un kiné et un orthophoniste interviennent plusieurs fois
par semaine. Conme Monsieur D. n’ouvrait pas la porte aux intervenants, ['ergothérapeute du CLIC
a préconisé la pose d’un petit coffre de clés a code, afin que les professionnels puissent entrer pour
leurs interventions. Quand je rencontre Monsieur D., alors pris en charge en UCC, il est impatient
de rentrer chez lui. Il ne comprend pas ce qu'il fait avec toutes ces personnes, il refuse de
s alimenter. Il se couche trés tard et se léve vers 9 h 30, il a towjours eu un rythme décalé du fait de
son activité professionnelle antérieure. '

Aprés Dévaluation multidimensionnelle, on pointe un certain nombre d'alertes concernant la
nutrition, la santé, la situation environnementale, 1'organisation du quotidien, I'occupationnel et le
social. Son souhait est de rentrer chez lui, alors que ses niéces et son médecin préféreraient plutt
une institutionnalisation.

A la suite d’une véunion de concertation organisée avec les professionnels de I'hdpital et avec le
médecin traitant, en présence du gestionnaire de cas et de la famille, le choix d’un retour & domicile
a été retenu. Le plan d’aide a été modifié pour mieux s’adapter au mode de vie de Monsieur D. :
Uinfirmiére et ["auxiliaire de vie ont revu leurs horaires d’intervention, un cahiev de liaison a été mis
en place, de méme qu’un suivi médical plus régulier. La répartition des tdches entre les niéces et les
professionnels a aussi été revue.

Avjourd 'hui, Monsieur D. est toujours a son domicile. Le service d'aide a changé car il y avait un
probiéme au niveau des amplitudes horaires. Des réajustements constants sont nécessaires en
Jonction de I'évolution de la situation. Il a des troubles du comporiement qui rendent difficile le
maintien & domicile, mais en ayant des contacts réguliers avec les professionnels, en travaillant sur
cefte planification, on a réussi & faire en sorle que ce monsieur puisse rester a domicile
conformément a sa volonté. »
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DOCUMENT 4

Quelles compétences pour devenir 'gestionnaire de
cas'' en Maia ?

Article de TSA mensuel du 21/11/2012

Les référentiels d'activités et de compétences pour exercer le réle et les missions du
"gestionnaire de cas" dans les maisons pour I'autonomie et I'intégration des malades
d'Alzheimer (Maia) sent publiés.

Nouveaux lieux de coordination associant tous les infervenants auprés des personnes agées atteintes
de la maladie d'Alzheimer ou en perte d'autonomie (guichets uniques), les Maia devront couvrir
I'ensemble du territoire a I'horizon 2014, avec prés de 350 sites.

Une nouvelle fonction

Les Maia proposent aux personnes "en situation complexe”, ¢'est-a-dire subissant de graves atteintes
cognitives ou de lourdes pertes d'autonomie fonctionnelle, un accompagnement individualisé. 11 est
mis en ceuvre par un "gestionnaire de cas” qui intervient 4 la suite d'un processus de repérage de la
personne concernée. Chaque Maia doit disposer d'au moins deux gestionnaires de cas.

Professionnel de santé ou travaillewr social

Les référentiels d'activités et de compétences auxquels doivent répondre ces nouveaux professionnels
viennent d'étre publiés. Conformément au cahier des charges du dispositif Maia, le gestionnaire de
cas doit avolr une formation initiale d'auxiiiaire médical, de psychologue ou éfre titulaire d'un
diplome de travailleur social de niveau IIT (DEASS par exemple) et justifier d'une expérience
professionnelle dans le soin, F'aide ou 'accompagnement des personnes. 11 doit en outre avoir suivi la
formation complémentaire de gestionnaire de cas.

Diplome de gestion de cas

L'acquisition des compétences nécessaires pour intervenir en qualité de gestionnaire de cas requiert
en effet une formation de type "dipléme interuniversitaire de gestion de cas", d'une durée minimale
de 100 heures d'enseignement théorique et 20 demi-journées de stage pratique. A compter de la date
de son recrutement par le porteur de la Maia, l'intéressé a trois ans pour obtenir le diplome de gestion
de cas.

Activités et compéiences

Le gestionnaire de cas est un professionnel doté de compétences spécifiques "pour un suivi continu,
individuel et intensif des personnes en situation complexe". Son réle est de coordomner les
différentes interventions tout au long du parcours d'aide et de soins. 11 agit "en collaboration étroite”
avec le médecin ftraitant. Aprés évaluation de la situation & l'aide dun outil d'évaluation
multidimensionnelle "standardis¢ et validé", il élabore "en interdisciplinarité" un plan de services
individualisé (PSI).

Le référentiel d'activités décrit dans le détail les fonctions attachées & ce poste : entretien relationnel
avec la personne et son entourage (accompagnement, soutien, médiation), recueil d'informations,
synthése de l'évaluation multidimensionnelle & domicile, définition, réalisation et suivi du PSI,
coordination avec le médecin traitant et les professionnels concernés, information et formation.
Quant au reférentiel de compéiences, il est dans le méme ordre d'idées : évaluer une situation
complexe, élaborer et conduire un PSI, organiser et coordonner les interventions des différents
acteurs, communiquer et conduire une relation, mettre en ceuvre I'éducation pour la santé.
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DOCUMENT 5

Actualités Sociales Hebdomadaires — 12/07/2013

Démarrage difficile pour les gestionnaires de cas

£n 2009, Iarrivée des gestionnaires de cas, ces bras armés de la politique d’intégration portée par les
MAIA, avait suscité beaucoup d’espoirs. Quatre ans aprés, force est de constater la résistance des
professionnels du terrain & déléguer leurs responsabilités, le manque d’implication des pouvoirs
publics et la dilution du message de I'intégration.

Le référentiel d’activité du gestionnaire de cas, ce professionnel né dans le cadre du plan Alzheimer
pour prendre en charge les situations les plus complexes de cette maladie, en dit long sur les attentes
autour de cette fonction. Tout & fa fois responsable de 1’évaluation multi-dimensionnelle des patients,
coordinateur des services, garant de la circulation de I’information entre les professionnels des soins
et de 1’aide, ce multi-cartes est également un « référent de la personne aidée », un superviseur
susceptible de « transmettre des savoir-faire » a ses partenaires et, s’il le faut, pouvant « identifier et
analyser les écarts constatés entre les réponses nécessaires aux besoins de la personne et celles
apportées ».

Les gestionnaires de cas sont inséparables de I’installation des maisons pour I’autonomie et
Iintégration des malades Alzheimer (MAIA), qui visent a dépasser la logique de coordination en
engageant les acteurs du sanitaire et social dans une logique d’intégration sur un territoire.

« Dans la prise en charge des situations complexes, ils sont venus combler un vide laiss¢ pat les
autres professionnels intervenant dans un réle de coordination classique », explique Marie-Aline
Bloch, directrice de la recherche et de I"innovation pédagogique & I'EHESP (Ecole des hautes études
en santé publique). Selon elle, aucune des formes de coordination inventées dans les deux ou trois
derniéres décennies — coordinations gérontologiques, centres locaux d’information et de coordination
gérontologique (CLIC), réseaux gérontologiques, réseaux de santé gériatrique — n'a eu une taille
critique suffisante pour s’imposer. '

« Depuis 2003, 25 rapports et autant de lois, de décrets, d’arrétés sont sortis sans parvenir & établir
une vision d’ensemble ou une hiérarchie dans la kyrieHe d’acteurs mandatés pour coordonner. Tous
ces dispositifs, créés dans un souci de simplification du sysiéme, n’ont fait que se superposer »,
constate-t-elle.

Il est probable que jamais un professionnel de terrain n’a endossé un habit aussi large. A la
différence du « case manager » canadien, qui ne fait qu’accompagner les personnes les plus en
difficulté, le gestionnaire de cas francais est en outre chargé d’améliorer I’organisation entre les
différents partenaires avec qui il compose. Un positionnement qui n’a pas manqué d’intriguer un
grand nombre d’observateurs.

« Placer un intervenant au centre d’un dispositif en réseau en le chargeant de suivre au plus prés
’évolution des situations supposerait qu’il soit reconnu sur l'ensemble des interventions qu’il
prétend coordonner », commente Claude Martin, directeur de recherche a la chaire « social care-lien
social et santé » de PEHESP.

A L'IMAGE D’UN FUNAMBULE
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Les 17 MAIA expérimentées entre 2009 et 2011 ont vite éprouvé les limites de I"exercice. En dépit
de I'implication des tutelles locales dans 1'implantation des dispositifs, les différences statuaires
entre les nombreux intervenants d’un accompagnement, voire la résistance de certains d’entre eux a
déléguer une part de leur responsabilité, ont transformé les premiers pas des gestionnaires de cas en
un exercice de funambule.

« Au début, j’at eu du mal 4 mettre en avant mon rdle, se souvient Céline Pierre, gestionnaire de cas
a la MATA de Nancy-Couronne {Meurthe-ct-Moselle). Le modéle du case management sur lequel
s’appuyait notre mission a l'origine repose sur un systéme de santé communautaire. D’ou des
difficultés par rapport a la culture professionnelle 4 laquelle nous étions confrontés. »

Trop vertical, leur positionnement a dfi évoluer. L’idée initiale d’un acteur mobilisable depuis une
plateforme d’évaluation et d’orientation intégrée aux MAIA a fait place a un systéme plus
partenarial, croisant les informations avec les équipes de I’APA (allocation personnalisée
d’autonomie) et les réseaux et coordinations du territoire. A la MAIA de Nancy-Couronne, les doutes
se sont depuis atténués.

« Mobiliser autour du cas d’une personne est plus facilement accepté aujourd’hui, explique Céline
Pierre. Une fois un plan d’intervention arrété en lien avec les professionnels, notre action consiste a
s’assurer de son bon déroulement, a raison de plusieurs visites par semaine en début
d’accompagnement. S’il fe faut, le plan est révisé en fonction des observations des intervenants qui
se succedent au domicile. »

Pour autant, chacun dans cette MAIA a conscience de I"'ampleur de la tdche qui reste a accomplir. Si
la présence des gestionnaires de cas s’est banalisée, leur message de cohésion est quant a lu a
affirmer en permanence, ne serait-ce qu’en raison du turnover des professionnels du soin et de I’aide.
« Il v a certes une évolution positive dans les transmissions d’informations entre partenaires et dans
la fagon dont ils nous utilisent, souligne Marie-Charlotte Fauchon, pilote du dispositif nancéien. Mais
au regard des théories ambitieuses sur I'intégration qui ont pu étre données en 2009, il faudra peut-
étre 10 ou 15 ans d’évolution des mentalités pour y parvenir tant le systeme de soins francais est
spécifique. »

Dans les réunions de suivi organisées par la CNSA (caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie)
durant cette phase d’expérimentation, nombre de pilotes et, avec eux, de gériatres impliqués dans le
plan Alzheimer avaient d’ailleurs manifesté leurs doutes face & la généralisation du dispositif prévue
a partir de 2011.

« Compte tenu de la situation sur le terrain, il aurait fallu soit une année supplémentaire, soit
développer des outils adaptés, sans lesquels chacun prend des trajectoires différentes parce qu’il faut
bien avancer », commente en aparté I'une de ces pilotes.

De fait, le déploiement d’une premiére vague de 100 nouvelles MAIA, en janvier 2011, s’est
accompagné d’aménagements. La CNSA a remplacé le soutien méthodologique qu’elle accordait aux
équipes des MAIA par une formation de quelques jours des pilotes et de 140 heures des gestionnaires
de cas. A des fins d’homogénéité, les différents outils d’évaluation multidimensionnelle, rodés
depuis 2009, ont été remplacés par le seul GEVA (guide d’évaluation des besoins de compensation
des personnes handicapées), 1’outil des maisons départementales des personnes handicapées. Reste
que ce dernier, encore inabouti, se réduit & un vaste questionnaire papier nécessitant parfois jusqu’a
six heures de validation, Parachevant cette évolution, la spécialisation des MAIA sur la maladie
d’Alzheimer a été abandonnée au profit d’une définition plus large des situations complexes
intégrant le handicap et les maladies chroniques. Les MAIA ont d’ailleurs regu la consigne de ne
plus décliner leur acronyme, devenu obsoléte par I’allusion a la maladie d’ Alzheimer...
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«IL A FALLU ASSURER »

A la MAIA Sud Haute-Vienne, I'une des 100 de la génération 2011, on reconnait avoir essuyé les
platres. Portée par le centre hospitalier de Saint-Yrieix en partenariat avec le conseil général de la
Haute-Vienne, la MAIA s’est implantée dans les mémes bureaux que les travailleurs sociaux du
service de I’APA, eux-mémes issus de la suppression du CLIC départemental. ..

« 11 a fallu rassurer, dire qu’elle ne recevrait personne dans les locaux, qu’elle était une méthode de
travail et non une structure qui allait concurrencer les services existants », se rappelle Juliette
Brionaud, pilote de la MAIA. Six mois de préparation ont €t¢ nécessaires pour trouver un équilibre
avec le service de I’APA, fixer les regles de I'intervention des gestionnaires de cas avec les
partenaires du territoire et adapter les procédures de I'évaluation multidimensionnelle afin qu’elle
compose avec les outils de chacun.

Autant de précautions qui n’ont pas évité aux quatre gestionnaires de cas une entrée en fonction
délicate. L’une d’entre elles, Javotte Diet, recrutée fin 2011 apres avoir été dix ans assistante sociale
a P'hopital de Saint-Yrieix, avoue avoir été surprise par la méfiance de ses anciens collégues.

« On m’identifiait bien dans les murs de [’hépital, mais dés lors que j’allais & domicile et que je
réinterrogeais les plans d’aide, on me demandait ce que je venais faire 1a et quelle était ma plus-
value. » L’accueil a été particulierement frileux du cété des travailleurs sociaux « qui craignaient
autant une dépossession de leur travail que de voir un nouvel intervenant se pencher par-dessus leurs
épaules ». Méme si aujourd’hui son apport dans la prise en charge des situations complexes lui vaut
un début de reconnaissance, son réle reste « inconfortable », juge-t-elle. '

« Tout le monde n’a pas encore intégré l'intérét de la gestion de cas. Certains professionnels
continuent de penser qu’elle est mineure par rapport 4 leur activité. Du c¢6té des médecins et des
paramédicaux libéraux, on ressent méme une incrédulité sur la survie du dispositif. »

CONTEXTE DEFAVORABLE

Autant de constats qui se multiplient a mesure des implantations sur des terrains peu préparés. Et
qu’Olivier Saint-Jean, chef du service de gériatrie 4 1’hdpital européen Georges-Pompidou & Paris,
voit remonter dans les formations préparant au diplome inter-universitaire de gestionnaire de cas,
dont il est ['un des coordonnateurs. .

« Les professionnels en place veulent conserver leurs prérogatives, déplore-t-il. A travers la réalité
des gestionnaires de cas, on assiste & la reformulation de trés vieilles questions, celles du partage
d’informations, de la possibilité de confier & un acteur [en position de coordination] une autonomie
de décision. Ce qui renvoie a des problémes majeurs dans le systéme de santé qui n’étaient jamais
exposés au grand jour. » '

Mais, pour bien des nouveaux porteurs de projet, appel au dépassement des cloisonnements
institutionnels auquel invitent les MAIA et leurs gestionnaires de cas apparait bien abstrait dans le
contexte sanitaire et social francais. Céline Guéguen-Huchet, directrice du pdle « santé et services a
la population » du Pays d’Auray et pilote de la MAIA d’Auray (Morbihan), préfére parler de « co-
responsabilité » des acteurs :

« On a mis en place les MAIA au nom d’une logique d’intégration, mais en oubliant ou en ignorant
ce qui existait déja. Si bien que 1'articulation avec le terrain est loin d’étre simple. Certaines d’entre
elles n’ont d’ailleurs quune activité extrémement modeste. »

Encore en phase d’implantation, la MAIA d’Auray sera quant a elle intégrée dans une plateforme
d’information et de coordination regroupant les différentes coordinations du territoire.

« Ce schéma pari de D'existant, explique Céline Guéguen-Huchet. Le CLIC avait déja un réle
d’observation du territoire et de cohésion des professionnels. De méme, il existait déja des instances
regroupant les acteurs de la gérontologie, avec des élus, des professionnels, les libéraux. La MAIA

17/25



intervient comme un plus, car elle propose des modes de fonctionnement beaucoup plus formalisés,
avec un niveau stratégique qui permettra de mieux faire remonter les manques du terrain. »
Concrétement, I'usager de la plateforme n’a plus a se soucier de son premier interlocuteur. En
fonction de sa situation, il pourra bénéficier d’une information simple au guichet du pble, d’un
accompagnement médico-social ou sanitaire piloté par le CLIC ou d’une prise en charge par un
gestionnaire de cas si la situation se révele trop complexe, Pour la directrice, I’erreur serait de placer
les gestionnatres de cas au sommet d une pyramide.

« Nous resterons humbles en privilégiant une modeste pluridisciplinarité. Car, derriére, il y a des
relations créées par les professionnels en place. »

Un choix plus radical été fait dans ['Indre, ot le démarrage d’une MAIA est prévu pour septembre
prochain. Dans ce département qui a fait du CLIC le point d’ancrage d’une instance fédérant
I’ensemble des coordinations et des acteurs gérontologiques du territoire, la MAIA se réduira pour
I’essentiel 4 'action des gestionnaires de cas. Deux missions lui seront dévolues : intervenir sur la
file active des situations complexes déja repérées par les coordinations et tenter d’impliquer les
acteurs du soin grice a la présence de ’hopital de Chiteauroux parmi les membres fondateurs.

« La MAIA sera une sorte de plateforme de recours pour des situations non résolues au plan local,
avec ’avantage de rajouter un échelon de coordination départemental autour de la personne »,
explique Frangoise Le Monnier de Gouville, directrice de la prévention et du développement social
du conseil général de 1"Indre.

EXIT LES INTENTIONS INITTYALES ?

Le 27 mai dernier, la Société francaise de gériatrie et de gérontologie (SFGG) a rappelé que le
dispositif des MAIA et des gestionnaires de cas ne se résumait pas & « une adaptation a la marge »
mais 4 « une compléte réorganisation des services de soins et d’aide ». Ferme, cette société invite les
pouvoirs publics a reprendre le dossier et & redonner un sens au dispositif des MAIA.

« Deux ans aprés sa généralisation, force est de constater que, méme si ce programme se poursuit, il
est en train de se vider complétement de ses intentions initiales », dénonce le gériatre Dominique
Somme, co-signataire de la prise de position de la SFGG et I'un des principaux Lmportateurs du
modéle canadien du « case management ». Focalisation des acteurs sur les cas complexes et non sur
I’organisation du systéme, dispositifs montés par pure obligation administrative ou pour profiter des
financements, la coupe, pour lui, est pleine :

« Il y a peu de politiques publiques qui auront été aussi vite oublides voire totalement effacées.
Depuis le changement de gouvernement, [...] lorsque les MAIA sont citées, ¢’est souvent a contre-
sens, comme 5’11 s’agissait d’un mécanisme de coordination ! »

A la MAIA de Lille Métropole Sud-Est, ’'une des 17 pionniéres, on voit dans la montée du débat un
mal nécessaire. En quatre ans, les résulfats engrangés dans le Nord sont déja importants.
L’implication des pouvoirs publics sur ce territoire trés dense a abouti 2 la création d’un réseau de
six MATA, fravaillant ensemble et en concertation avec leurs quatre voisines du Pas-de-Calais. Une
culture de I’échange entre professionnels a vu le jour. Par exemple, les instances de coordination de
cette vaste toile sont engagées dans I’écriture d’un protocole commun permettant de croiser leurs -
évaluations. A terme, CLIC, coordonnateurs de réseau de santé et gestionnaires de cas pourront
méme participer a 1’évaluation d une situation au titre de ["allocation personnalisée d’autonomie.
Pourtant, Cécile Guernier, ancienne pilote de la MAIA de Lille Métropole Sud-Est, n’hésite pas a
parler d’un abime qui s”est installé entre le projet et la réalité.

« Pour répondre 4 ’objectif de mailler le territoire national, les MATA sont obligées de recouvrir des
zones iImmenses au regard des moyens alloués. 8°il fallait appliquer les critéres de-la CNSA, 1l
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faudrait multiplier le nombre de gestionnaires de cas compte tenu de notre population. Or,
awjourd’hui, 11 y a trois postes financés et 1l n'y en aura pas quatre. »

Les conséquences ? Un décrochage grave par rapport aux besoins d’accompagnement que la MAIA
gtait censée recouvrir, avec des gestionnaires de cas qui n’interviennent qu’en second recours, une
fois toutes les solutions épuisées par les services partenaires. La définition méme d’une sifuation
complexe a été adaptée au nombre de personnes que ces derniers peuvent suivre, soit une quarantaine
chacun. Plus les demandes augmenteront, plus les critéres seront resserrés, prévoit déja la pilote.

« Ce n’est plus que de la mécanique », déplore-t-elle.

UN METIER SOUS PRESSION

La gestion de cas se révéle une activité difficile, voire usante. L’évaluation de I’expérimentation des
MAIA, faite en 2011, a montré une profession soumise a un turnover exceptionnel. La moitié de la
soixantaine de gestionnaires de cas recrutés entre 2009 et 2010 avait déja démissionné au moment du
passage des experts. Dans un tiers des cas, les pilotes des MAIA estimaient qu'un syndrome
d’épuisement professionnel avait pu participer & la démission. Celui-ci pouvait ausst bien provenir
des difficultés a gérer un métier exclusivement centré sur les situations lourdes, qu’a devoir faire face
a un systéme trés fragmenté.

Le profil de ces professionnels est trés divers. On compte environ 40 % de travailleurs sociaux
(assistants de service social et conseillers en économie sociale et familiale), un tiers d’infirmiers,
avec souvent une spécialisation dans la coordination, le reste se partageant entre différentes
professions du parameédical, telles que psychologues et ergothérapeutes.

En 2011, les relations des gestionnaires de cas avec les médecins traitants restaient le gros point noir
des dispositifs. 42 % des gestionnaires de cas les jugeaient «trés difficiles », 40 % tout juste
passables, et seulement I8 % estirnaient n’avoir aucun probléme.

En revanche, celles avec les médecins hospitaliers ou les infirmiers libéraux étaient pergues dans
I’'ensemble comme plutdt positives. Mais la culture d’origine des gestionnaires de cas jouait un réle
important dans ces résultats. Ainsi, les travailleurs sociaux étaient ceux qui ressentaient le plus de
difficultés avec les médecins traitants et les médecins hospitaliers (dans environ 60 % des cas).
Tandis que les gestionnaires de cas de culture infirmiére étaient prés de 60 % a éprouver quelques
tiraillements avec leurs homologues libéraux.
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TEXTES GENERAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

fpvdté du 16 novembre 2012 modifiant Varrété du 8 novembis 2012 fixant izg rélérentiels
d’activités et de compétences pour exercer le réle of les missions du gestionnaire de cas
dans les maisons pour Fautonomie et Uintégration des malades d'Alzheimer

NOR: AFSA1239697A

La ministre des affaires sociales et de ia santé,

Viz le code de la santé publigue,

Vu e code de Uaction sociale et des families, notamment son article L. 113-3;

Yu le décret n° 2011-1210 du 29 septembre 2011 relatif au cabier des charges des maisons pour I"autsnomie
et Vimtégration des malades 4’ Alzheimer ;

Vu Parrété du 8 novembre 2612 fixant les référentiels d’activités et de compétences pour exercer le rile ot
iie,s%[r?}is'si@ns du gestionnaire de cas dans les maisons pour lautonomie et Uintégration des malades
d’ Alzheimer |

Vu Tavis du Haut Conseil des professions paramédicales du 15 octobre 2012,

Arréte .
Art. i, - Les référentiels d’activités et de compétences du gestionnaire de cas exercant dans les maisons

pour Pautonomie et Uintégration des malades 4’ Alzheimer, mentionnées & Particle L. 113-3 du code de I action
sociale et des famiiles, figurent en annexe du présent arrdté. '

Art. 2, ~ L'acquisition des compétences nécessaires pour intervenir en gualilé de gestionnaire de cas
requiert une formation de type dipléme interuniversitaire de gestion de cas d’une durée minimale de cent heures
d’enseignement théorique et vingt demi-journées de stage pratigue. ‘

Art. 3. - Le gestionnaire de cas dispose d’un délai de trois ans pour abtenir le dipléme mentionné 3
Farticle 2 & compter de la date de son recratement par e porteur de la maison penr Pautonomie et Uintégration
des malades d’Alzheimer.

Art. 4. - Le directeur général de 1'offre de soins et la directrice générale de la cohésion sociale sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de Uexécution du présent arréig, qui sera publié au Journal officiel de la
République frangaise.

Tait Te 16 novembre 2012

Pour 1a ministre et par délégation :

Le chef de service, Le chef de service,
adjeint & la direcrvice géndrale adjoint qu directeur général
de la colidsion socicle, de Uoffre de soins,

P. Dmier-Courpmny F. Faucon

ANNEXE
REFERENTIEL DE GESTIONNAIRE DE CAS
Eéférentiel de compéilences
L. Evaluer une siteation complexe

i Evaluer de fagon périodique et systématique les besoins de santé (1) et les attentes d'une personne et leurs
évolations.
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9 Rechercher et sélectionner, nolamment auprés des professionnels intervenants, les informations utiles 2 la
prise en charge de la personne en perte d’autonomie, dans le respect de ses droits.

3. Identifier les problématiques de santd de la personns.

4. Conduire un entretien afin de recueitlir des données.

5. Repérer les ressomrces et les potentialités d'une personne.

6. Evaluer les risques et déterminer les mesures prioritaues.

7. Hiérarchiser et planifier les chjectifs et les actions permettant de valider Iovientation en gestion de cas.

9 Sélectionner les donndes issues de Dévaluatdon pour renseigner outil mulidimensionnel standardisé et
informatisé,

(17 Au sens de la définition de VOMS («lz sanié est un état de complet bien-étre physique, mental et social »..3, prenant
en compte Venvironnemenl, tes problémariques de santé, familiales, sociales el économiques ainsi gue Pautonomie
fonctionnelle.

2. Elaborer et conduire un plan de service individualisé

1. Blaborer un programme personnalisé d'intervention dans un conexte de phuriprofessionnalité.

2. Conduire un programme personnalisé d’intervention & partir de Vinclusion validée en gestion de cas.

3. A partiv de Iévaluation des besoins, prévoir les ressources matérielles nécessaires 4 la réalisation des
activités et identifier les modalitds d'adaptation de Penvironnement,

4. Evaiuer la mise en ceuvre du projet avec la personne et son entourage et identifier les réajusiements et les
adaptations nécessaires.

5. Mettre en ceuvre les dispositions juridiques d’accés anx droiis de la personne dans un contexte de perte
d’autonomie.

6. Formuler des objectifs adaptés an projet de vie de la personne el an conlexle, en collaboration éiroite avec
la persorme.

3. Organiser et coordenner les interventions
des différents acteurs

Ydentifier les acteurs intervenant auprés des personnes (santé. social, médico-social, associatif..).
. Tdentifier et mobiliser les actears ou services dont infervention est nécessaire,
. Organiser et wépartir Jes activités en relation avec le médecin traitant et les iniervenanis déterminés.
. Organiser son intervention en tenant compte des limites de sa fonction de gestionnaire de cas.

5. Choisir les outils de transmission de I"information adaptés aux partenaires et aux situations et en assurer la
mise en place et Iefficacité.

6. Coordonner les actions et les soins auprés de la personne avec les différents acteurs des champs sanitaire,
social et médico-social.

7. Coopérer au sein d’une éguipe pluriprofessionnelle, notamment avec le médecin traitant, dans un souc
d optimisation de la prise en charge sanitaire et médico-sociale.

8. Tnstaurer et maintenit des liaisons avec les acteurs et structures intervenant auprés des personnes.

—

Fa tas B2

4, Commumiguer ei conduire une relation

1. Savoir adapter les informations transmises en fonction de Pinterlocutewr et dans le respect des régles
déontologiques du partage d'informations.

A — Avec la personne ¢l Son entonrage

2. Ecouter la personne.

3. Définir, établir et créer les conditions et les modalités de la communication propices 4 Uintervention du
gestionnaire de cas en fenant compte du niveau de compréhension de la personne, de sa demande, de son
histowre de vie el du contexie de la situation.

4. Maintenir ane communication verbale et non verbate avec les personnes en tenant compte des altérations
de commuaication el instauwrer un climat de confiance.

3. Informer la personne en recherchant son congentement.

6. Négocier Iz contenu du programme d’interveniion avec la personne.

7, Négocier la mise en wuvie du programme ¢ intervention avec Pentourage et les professionnels en ienant
compte de la volonté de la personne.

B. — Avec les professionnels

8. Communiquer avec les autres professionnels et les partenaires sur le dispositif MAIA et ja gestion de cas.
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9. Transmettre ses savoir-faire auprés des nouveaux personnels et des stagiaires.

10. Identifier et analyser les écarts coustatés entre ies véponses néeessaires aux besoins de la personne et
celies apportées compte tenu des ressources du ferritoire, en vue de Uamélioration du service rendu sur le
territoire.

5. Mettre en ceuvre Péducation pour la santé

1. Analyser ses propres représentations en matiere d'éducation pour la santé.

2. Repérer les besoins et les ressources de la personne ainsi que ses représentations.

3. Accompagner une personne dans une démarche d’éducation pour la sanié,

4. Acquérir of développer une posture éducative, notamment pour négocier des objectifs éducatify partagés
avec la personme.

3. Evaluer ses modes d'intervenition au cours de la démarche éducative et apporter en conséquence les
ajustements nécessaires.

6. Conseiller et guider les aidants et les partenaires en fonction de leurs connaissances ef de leurs savoir-faire
afin de facilier activité et Ta participation soctale.

Référentiel d’activités

1. Entretien relationnel avec ia personne ef son enfourage

Entretien d'accompagnement et de soutien.

Médiation entre des personnes et des groupes.

Accompagnement de la personne dans une information progressive.

Vigilance pro-active de 1"évolution de la situation,

Recherche de 1adhésion de la personne (notamment pour le recueil et le partage d'informations),
Présentation du rble de gestionnaire de cas et du cadre d'intervention (MATA, partenariat...).

2. Recueil &'informations & Paide 4™un outil
muitidimensionnel (2) standardisé et validé

Prise de connaizsance de Torigine et du contexte de ta demande:

- prise de connaissance de la demande de la personne ;) '

— dentification des critéres justifiant 'inclusion en gestion de cas.

Recueil d'informations concernant la situation

— prise de connaissance des informations lides au confexte (environnement de {a personne interventions et
aides existantes) ;

— recueil d'informations concernant la santd, autonomie fonctionnelle, 'environnement, le coutexte de vie
sociale et familiale, les ressources, les atfentes, les projets et les habitudes de vie de la personne.

Recueil diinformations auprés des intervenants :

- recoeil d'informations  concernant lss  évaluations des  intervenants et leurs modalités actuelles
d'intervention.

Observation de la personne dans son environnement :

— observation de "état de santé ;

~ observation de Dattitude générale (présentation, comportement, communication. mobilité, autonomie
fonertonnelle.) ;

— observation de Pinteraction personnefenvironpement humain et matériel.

Utilisation de "outil d'évaluation multidimensionnelle pour 1a mesure de T"autonomie fonctionnalle :

~ compilation de ensernble des downdes de Uévaluation dans Voutil (recuei]l et observations) ;

— enregistrement d'informations sur logiciels informatiques dédigs.

(2} Prenant en compte environnement, les probidmatiques de santé. familiales. sociales et économigues ainsi gue
Vautonomie {fonctionnelle,

3. Synthése de ["évaluation multidimensionnelle 4 demicile

Identification de toutes les problématiques de la situation (la santé est un éiat de complet bien-étre physigue.
mental et social ¢t ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité (3).

Détermination et priovisation des bescins et vessources dans la situation (en tenant compte de ceux des
atdants).
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Ydentification des facteurs environnementaux (facilitateurs ou faisant obstacles).
Validation de inclusion en gestion de cas.

Rédaction de la synthése.

Enregistrement d’informations dans le systéme d7information partagée.

{3} Prenamt en compte Uenvironnement, les problématiques de santé. familisles, sociates o économiques ainsi goe
autonomic fonctionnelle)

4, Déflnition du plan de services individualisé

Définition, formalisation et rédaction d'un plan de services individualisé.

Présentation et explication des orientations 4 la personne et & son entourage.

Réajustement du plan en fonetion de la négociation avec la personne.

Repérage des besoins non comblés.

Recherche des professiomnels ou services devant intervenic en réponse aux besoins, y compris ceux des
aidants.

Informations et conseils 2 la personne et son entourage sur Jes ressources du ferritoire appropriées 4 ses
demandes et orientation vers les intervenants les phus pertinents,

Identification des situations nécessitant une action de promotion ou d’éducation de santé,

Information sur Paceés aux droits (notamment médico-sociaux. en rapport avec la santé, etc.).

5. Réalisation et suivi du plan de services individualisé

Introduction du (ou des) professionnel(s) auprés de la personne, suivi des hiens.

Accompagnement physique de la persomme dans les services ou aupres des intervenants sollicités.

Réajustement du plan de services individualisé en fonction de "évolution des besoins et des préférences, en
fonction des évaluations réguligres ou requises lors d’on événement significatit {par exemple, hospitalisation on
défaittiance dans "environnement).

Recueil d’informations sur logiciels informatiques dédiés.

Intervention lors de réunions de travail ou institationneiles, en réunion de synthése ou de transmission entre
équipes. ‘

Conseils en éducation 4 la santé.

6. Coordination avec le médecin traitant et les professionnels cencernés,
transmiission des données au pilote MAIA

Transmission d'informations orales et écrites aux médecing et professionnels concernés.

Organisation et animation de temps de concertation.

Mise en cohérence des interventions,

Articulation des interventions.

Réajustement de Uiniervention de chacun en fonction des autres interventions.

Mobilisation des différents infervenants.

Proposition des solutions innovantes et lewrs diverses modalités en tenant compte de "action des aidants non
professionnels.

Réajustement du plan de services individualisé en fonction de la coordination.

Recueil d’indicateurs de Détat de santé de la population concernée.

Saisie de données exactes et précises.

Transmission de ces données et échanges d'informations au pilote MAIA en vue de lenr exploitation pour
une analyse des services rendus sur le territoire.

Alerte du pilote local sur les carts constatés entre les réponses nécessaires anx besoins de la personne el
celles apportées compie tenu des ressources du territoire.

Actualisation de la connaissance du résean des partenaires sur le territoire,

7. Information et formation

Accueil de stagiale ou de nouveau personnel

— Slaboration en équipe de documents de présentation du service ou daccueil du projet ou du protocols
d¢’encadrement ;

— délivrance @ information et de conseil aux stagiaires OU aux NOUVEAUX perscrnnels

~ réajustement d’activités réalisées pur des stagiaires ou des nouveaux perscnnels en vue & apprentissage.

Réulisation d'action de formation professionnelle

— interventionh ou cours en institut de formation
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- tntervention dans le cadre de la formation continue.

Bilan sur tes pratiques professionnelles :

- analyse de pratiques professionnelles avec ses pairs ou avec daotres professionnels ;

- apport d’éléments dans le cadre d’élaboration de recommandations de bonnes pratiques ou dans le cadre
d’évaluation de pratiques professionnelles ; '

— veille législative et réglementaire (notamment évolution des droits des personnes...).
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DOCUMENT 7

E Paru dans Actualités Sociales Hebdomadaires: N° 2827 du 04/10/2013

Dépendance : deux études confirment une nouvelle fois la
nécessité d’une réforme

Alors que le futur projet de loi d’adaptation de la société au vieillissement pourrait étre présenté
avant la fin de 'année, deux études ~1une démographique, 1’autre économique — donnent de
nouvelles perspectives en vue de la prise en charge de la dépendance dans les décennies & venir.

Selon les scénarios, en 2060, le nombre de personnes dgées dépendantes devrait se situer entre 1,82
million et 2,65 millions — contre 1,2 million début 2012 —, évalue la direction de la recherche, des
¢tudes,  de I’évaluation et des statistiques (DREES). Au-dela de ces chiffres, 1'étude anticipe les
modes de vie de ces publics. Alors qu’aujourd’hui 80 % des plus de 60 ans vivant & domicile sont
accompagnes par un proche, les aidants pourraient  I’avenir étre moins nombreux, les baby-boomers
ayant eu moins d’enfants que leurs parents. La proportion d’hommes dépendants sans conjoint ni
enfant augmenterait progressivement de 12 % en 2030 a 18 % en 2040. A cela s’ajoutent les
conséquences du recul de I’age de la retraite et [a hausse de 1’activité féminine : les aidants potentiels
seront moins disponibles pour leurs parents. Enfin, 1’augmentation de 1’4ge moyen des publics
dépendants signifie que leurs enfants auront davantage de risques d’étre cux-mémes en mauvaise
sante.

Ces évolutions powrraient entrainer une progression plus forte des entrées en établissement
d’hébergement pour personnes dgées dépendantes a "horizon 2040.

Le taux de croissance moyen du nombre de personnes résidant dans ce type d’établissement serait
d’environ 2,2 % par an, contre 1,9 % par an pour les personnes dgées dépendantes vivant & domicile.

L’augmentation du nombre de personnes dgées pose la question du colt de leur prise en charge. Une
seconde étude publiée par 'INSEE (Institut national de la statistique et des études économiques), et
qui se base sur des projections démographiques datant de 2011, analyse le coiit de I’allocation
personnalisée d’autonomie (APA). Elle montre que le besoin de financement passerait de 7.7
milliards d’euros en 2010 & 12,4 milliards en 2025, puis a 20,6 milliards en 2040.

La clé du partage de ce cofit entre la prise en charge publique et le reste a charge dépendra ensuite de
I’indexation du plafond et des seuils du baréme de I’APA. Si ces derniers sont indexés sur les prix,
comme c’est le cas aujourd’hui, « une part croissante des allocataires [verra] son montant d’APA
restreint par le plafond » et la part du financement public se monterait & 7,7 milliards en 2025 et &
11.2 en 2040, soit 54 % du besoin total (contre 68 % en 2010). A D'inverse, "indexation sur les
salaires « éviterait une dégradation du taux de prise en charge » mais colterait plus cher a la
collectivité. Le colit de I’APA pour les finances publigues atteindrait, dans ce cas, 15.4 milliards en
2040 et représenterait 75 % du besoin de financement.

25/25



