
primo eval
Effectuée par un

GESTIONNAIRE DE CAS :
» Prise de contact

avec l’ensemble des 
professionnels intervenants 

dans la situation 

demande d’orientation par des professionnels
» Personne âgée de + 60 ans
en perte d’autonomie
Formulaire à envoyer :
PAR MAIL pilotemaia@adag01.fr
FAX 04 74 22 14 29
OU COURRIER
ADAG - 11 Rue Aristide Briand
01000 BOURG-EN-BRESSE

commission
Commission d’inclusion 
hebdomadaire.

» Analyse de la situation
orientée.

acceptation de la demande
Lien avec le demandeur et 
proposition d’un RDV à la 

personne. 
1er visite à domicile du 
gestionnaire de cas, prise 
de contact et évaluation 

Prise en charge
Gestion de cas

refus de la demande
Suggestion de réorientation

vers d’autres services

INCLUSION en gestion de cas
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INCLUSION en gestion de cas 
Critère d’âge : 
Personne âgée de plus de 60 ans en perte d’autonomie. 

Critères d’orientation cumulatifs obligatoires vers la gestion de cas :  
1. Situation instable qui compromet le projet de maintien à domicile en raison de : 

a. Problème d’autonomie fonctionnelle (AVQ et/ou AIVQ impactées)1 

b. Et problème relevant du champ médical 

c. Et problème d’autonomie décisionnelle2 

 

 
 

2. Aides et soins apportés insuffisants et inadaptés 

 

 
 

3. Pas d’entourage proche en mesure de mettre en place et coordonner dans la durée les 

réponses aux besoins 

 

Inclusion : si 1 (a+b+c) + 2 + 3 

 

 

 
Un simple besoin de renforcement des aides n’est pas suffisant pour mobiliser un 

gestionnaire de cas. Si un des critères n’est pas validé, la situation doit être orientée vers un 

autre service du guichet intégré. 

 

 
1 AVQ ou AIVQ : les activités de la vie quotidienne et/ou les activités instrumentales de la vie quotidienne sont 
impactées. AVQ : la personne a des difficultés pour se laver, s’habiller, se déplacer… AIVQ : faire ses courses, le 
ménage, le repas, la lessive, prendre ses médicaments, utiliser le téléphone, gérer son budget…. 
2 Autonomie décisionnelle : altération du processus décisionnel quelle qu’en soit l’origine (individuelle ou 
environnementale) avec pour conséquence des difficultés de gestion administrative et financière, de protection 
de soi et de sécurité affective et matérielle, d’élaboration d’un projet de vie, d’expression de ses souhaits, 
aspirations et besoins. 

Si les 3 critères sont validés alors la multiplicité des champs à suivre et l’intensité de 

l’accompagnement (fréquent et continu dans tous les domaines) nécessite le suivi par un 

gestionnaire de cas. 
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Qu’est-ce que la « GESTION DE CAS » de la MAIA ? 
 

 1 – Missions : Suivi intensif au long cours 
 

Avec une connaissance de l’ensemble des aspects à traiter, le gestionnaire de cas va venir faire le lien 

entre tous les intervenants en devenant l’interlocuteur direct de la personne et de sa famille, du 

médecin traitant, des professionnels intervenant à domicile améliorant ainsi l’accompagnement de la 

personne. Il utilise de nombreux outils :  

 

- Recherche du 

consentement/assentiment 

- Evaluation globale (multidimensionnelle) 

de la situation complexe et 

accompagnement 

- Elaboration d’une synthèse des 

problématiques rencontrées 

- Elaboration et monitorage d’un Plan de 

Service Individualisé (PSI)3 

- Organisation, coordination et intégration 

des interventions pluridisciplinaires 

- Réévaluation et, en tant que de besoin, 

adaptation du PSI  

 

 

2- La fonction de gestionnaire de cas  

Elle a été définie, en France, à l’occasion du 3ème Plan national Alzheimer (2008-2012). Elle est 

exercée par des travailleurs sociaux, des professionnels paramédicaux et des psychologues qui 

acquièrent par diplôme universitaire les compétences nécessaires pour intervenir en qualité 

de gestionnaire de cas.  

Elle est encadrée par un arrêté du 16 novembre 2012 fixant le référentiel d’activité et de 

compétences qui permet d’exercer cette fonction dans le strict cadre des MAIA. Les 

gestionnaires de cas sont des professionnels dédiés à la coordination des interventions 

nécessaires au suivi intensif de ces personnes dont la complexité de la situation compromet 

leur maintien à domicile.  

 

 

 

 
3 « La planification a pour objet d’assurer une continuité des services, de manière à rencontrer les objectifs que 
se donne une personne en regard de la réponse à ses besoins et à son intégration sociale (OPHQ 2003) » 


