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RESUME

a Fondation Médéric Alzheimer a mené régulierement depuis 2002 -2003 des enquétes nationales de recensement

de nombreux dispositifs intervenant d a des petsdnaes atteimygs deglan e me n t
mal adi e doAl zhei mer et dans | 6aide ~ | eurs aidants famildi.ize
permet a la Fondation de dresser un bilan de ses observations depuis dix ans, qui correspondent a la période couver te
par les trois plans Alzheimer successifs. Ce r apport pr®sente | 8®vol ut:icansultaibes ci nq
mémoire, lieuxd di nf or mati on ou de coor di siche i jomu rg,®r otnrt wbd towri U epr AECL
aidant s, ®t abli ssements doh®bergement . Les trois plans Al zh
quantitatif et/ou qualitatif, de ces dispositifs. Leurs préconisations ont été suivies de textes officiel s (circulaires,
décrets, recommandations) permetta nt de les mettre en place et des référentiels de bonnes pratiques ont été publiés
(Haute autorit® de sant® et Agence nationale de | 0®valtuati on

médico-sociaux).

Consultation mémoire

- Entre 2003 et 2011, le nombre de consultations mémoire labellisées est passé de 215 a 403 en France.

- Depuis 2006, la file active moyenne est passée de 314 a 455 patients (ensemble des consultations mémoire
labelliséeesou non) , et |l e d®Il ai moyen ddattente pour peassatdgr emi r
49 jours en 2009 © 52 jours aujourdodohui

Lieu déinformation ou de coordination g®rontol ogique
Entre 2003 et 2011, le nombre de CLIC est passé ¢ 332 a 592, les autres coordinations gérontologiques de 196 a
246, les réseaux gérontologiques de 29 a 145. Les MAIA étaient 57 en 2011.

- 50% de ces |lieux ont d®velopp® des activit®s dobéaide aux ai
d 6 A¢irnzeh: runi ons doéinformation, groupes de discussion, sout

Accueil de jour

- Entre 2003 et 2011, Il e nombr e do ad0cat teurd capadités dg 10600ra 1276@ p as s (
places. Mais76% posent des | imiagtessisité, stade §eacce me |s rsaladie, dépendance physique).

- Le plus souvent (64 % en 2007, 74% en 2011) les accueils de jour sont ouverts 5 jours par semaine.
- Les activités proposées aux personnes malades sont variées et se développent depuis 2007 : activités sociales,
festives, liées au bien -étre (relaxation), sorties -promenades, ateliers mémoire ou de stimulation cognitive, et plus
récemment art -thérapie, musicothérapie, visites au museée...
- En2011,56% des accueil s de deoaux aidants damibasxe:rsoutied psychodgqgie individuel,
groupes de discussion, activités partagées avec les personnes malades (fétes, café-rencontre) .
Aide aux aidants
- France Al zheimer occupe une place pri moawd423 impladiaionsenl es ac:
France en 2011 (associations départementales et leurs antennes ou permanences), contre 129 seulement en 2003 :
per manences ddaccueil et t ® ®phoni ques, r®uni ons entre fa
formation pour les aidants, soutien psychologique individuel, cafés -rencontres, activités partagées avec les
personnes malades (fétes, sorties, cafés-mémoire, vacances).
- Les autres dispositifs recensés dans les enquétes de la Fondation Médéric Alzheimer ont également développé, au

fil des ann®es, des activit®s d-giet cdlles da tegeaudramca Alzhamer, @n ¢ u mu |
observe que 1960 dispositifs (soit58 % de tous | es dispositifs) proposent au m
familiaux en 2011

Etabli ssement ddh®ber gement

- Entre 2003 et 2011, Il e taux gl obal dd®qui pement des ®tabl

chuté, passant de 142 a 124 places pour 1000 personnes de 75 ans ou plus. Au sein de cette offre globale, les

EHPAD se sont multipliés, en raison de la création d EHPAD (par transformation des maisons de retraite, puis de

certaines USLD), et Il e taux do®quiRAP eides USLRI est phsééeda 82eari@®2] e f or

pour 1 000, alorsque lestaux d 3 ®qui pement de | 6ensemble des autres structu
- Les ®tablissements ddh®bergement (tous types confondus) sol

personnes atteintes de 59%en@®3 a dli%een d0d1A kL prdpatiomatr t ei nt auj our d

plus de 90 % dans les EHPAD et les USLD.

- Mai s, en 2003, ils ®taient 51 % ° poser des | imites ° | dadi
et ils sont 70 % en 2011: risque de fugue, troublesdu compor t ement , soins techniques | ou

- En 2011, 272 1 ®t abl i ssement s sont dot ®s soit dduni t ®s sp®ci fi
renforc®es, ou sont enti rement d®di ®s ° | 6h®berge(@ent des
200 3, ils ®taient 815). L 6 e n s eSiBlplaces ed 2011¢ corgre 1500 pla®sen20®3 r oup e nt

- En 2011, 45% des ®t abl i ssement s accueill ant : | 6entr ®e | es per

déclarent que des séjours temporaires s ont possibles.
- 56 % des ®tablissements di sposai enen2003 ilsrsonp3é % end20ld.e | sp®ci fi
- En 2011, selon |l es d®cl arations des ®tablissements accuei l

dd Al z h e i%desrésdemsOprésentent des troubles cognitifs modérés ou sévéres, contre 42 % en 2006/
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SUMMARY

he Foundation Médéric Alzheimer has been publishing national surveys of dementia care services since 2002-2003

on a regular and homogeneous basis, which allows to sum up ten years of observation, corresponding to the period

covered by 3 successive Alzheime plans. This report discusses the evolution of five types of services: memory
consultations, information or gerontological coordination services, day care centers, caregiver support services,
residential facilities. The three Alzheimer plans all insisted that these services should be developed on a quantitative
and/or qualitative basis. Recommendations have been followed by official texts (circulars, decrees, guidelines) for
their implementation, and good practice frameworks have been published (Haute autorité de santé and Agence
nationale de | d®valuation et de |l a qualit &octhexs ®t abl i ssement

Memory consultations

- Between 2003 and 2011, the number of labeled memory consultations grew from 215 to 403 in France

- Since 2006 the average waiting list increased from 314 to 455 (both labeled and non -labelled memory
consultations), and the average waiting time for a first consultation became slightly longer, from 49 days in 2009
to 52 days in 2011.

Information or gerontological coordination services

- Between 2003 and 2011, the number of CLIC (local centers for information and coordination) grew from 332 to
592, other gerontological coordinations from 196 to 246, gerontological networks from 29 to 145. There were 57
MAIA (single entry -points to dementia care) in 2011.

- 50% of these services developed supportive activities for family caregivers of people with dementia: information
meetings, discussion groups, psychological supporté

Day care centers

- Between 2003 and 2011, the number of day care centers grew from 185 to 1,780. During the same period, number
of places increased from 1,500 to 11,700. But 76% set limits to admission (aggressive behavior, severe stage of
disease, physical dependence.

- Most often (64% in 2007, 74% in 2011),day care centers are open 5 days a week.

- Avariety of activities offered to people with dementia have been developed since 2007: social, festive, well -being
(relaxation) activities, outside walks, memory or cognitive stimulation workshops, more recently ar t therapy,
music therapy, museum visits...

- In 2011, 56% of day care proposed help to family caregivers: individual psychological support, discussion groups,
activities shared together with people with dementia (parties, coffee hour)

Caregiver support ser vices

- France Alzheimer occupies a fundamental place in supportive actions towards caregivers, with 425 local branches
in France in 2011 (departmental associations and their antennas), versus only 129 in 2003: permanent services,
telephone hotlines, inter -family meetings, public information meetings, caregiver education programmes,
individual psychological support, coffee hours, activities shared together with people with dementia (parties,
outings, memory cafés, vacations)

- Year after year, other services surveyed by the Foundatio n Médéric Alzheimer have also developed supportive
activities for caregivers. Pooling these activities with those developed by France Alzheimer, a total of 1,960
services (58% of all services) offer at least one activity to family caregivers in 2011.

Residential facilities

- Between 2003 and 2011, the global equipment rate in residential facilities (of all types) dropped from 142 to 124
places per 1,000 people aged 75 or more. Within this global offer, nursing homes for dependent older people and
hospital lo ng-term care units developed markedly, with an equipment rate growing from 22 to 102 places per
1,000 people aged 75 or more, while equipment rate dropped in other settings.

- An increasing number of residential facilities (of all types) admit people with de  mentia: 55% in 2003 and 71% in
2011. Proportion reaches more than 90% in nursing homes and hospital long-term care units. But in 2003, 51% of
the residential facilities had set limits for admission of people with dementia, growing to 70% in 2011, fearingr  isk

of escape, behavioral disorders, heavy technical <careé
- In 2011, a total of 2,721 residential facilities were equipped with either specific dementia units, or reinforced
residential units, or were totally dedicated to dementia care (from 8015 facilities in 2003). As a whole, these

specific units represent 52,673 places in 2011, versus 9,500 in 2003.

- In 2011, 45% of residential facilities admitting people with dementia offer temporary stays.

- 56% of residential facilities had specifically trained staff in 2003, versus 86% in 2011.

- In 2011, according to declarations of facilities admitting people with dementia, 50% of the residents present
moderate to severe cognitive disorders, versus 42% in 2006.
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Introduction

es 2001, peuapressac r ®ati on, | a Fondation M®d®ric Al zhei mer a

« listes & , dndugire », de « recensement», ni méme de données facilement accessibles,
concernant | 6ensemble des dispositifs pergenlestpersonnes dd ac c
mal ades et | eurs proches, qudéil sb6agisse du diagnostic
de | 6h®bergement en ®tablissement

La Fondation Médéric Alzheimer a donc décidé de pallier ce « manque » en lan¢ant un recensement de ces

dispositifs. Pour cela, elle a fait appel a la Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé

(Fnors), afin que celle -c i r®al i se, selon ses demandes, une premi r e
les observatoires régionaux de la santé (ORS). Leur forte implantation dans les territoires régionaux leur a

permis de contacter tous les acteurs locaux du domaine sanitaire et social pour établir un premier

recensement finalisé en 2003.

La Fondation a ainsi été en mesure, grace aux informations rassemblées, de publier en 2004 le premier
Annuaire national des dispositifs d6accompagnement et de prise en charge
mal adi e d6Al zhei mer et des dispositifs déaide aux aida

Dixans ddenqu°tes

Devant |sbscite paRee premier annuaire, tant auprés des décideurs et des professionnels que du

grand public, l a Fondation M®d®ric Al zheimer a d®ci d®
ddann®e en ann®e-ménem paotir de @006 hetrr réalisdtian, grace alamise en pl ace d
Observatoire des dispositifs, avec une équipe dédiée.

Notons qudéau cours de ces dix ann®es, l a Fondation M®d
en version papier, de 2004 ° 2008 ,(depuig 20@0r uch Arinuaire S@pPp Ui s ® ¢
Internet, accessible gratuitement a tout public, sur son site  (http://www.annuaire -med-alz.org/ ). Cet

Annuaire a été mis a jour en 2010 et 2011. Parallélement, les informations recueillies lors de chaque

enquéte nationale ont été analysées et publiées ponctuellement dans différents numéros de La Lettre de

| 60bservatoiré des dispositifs

Ces enquétes nationales annuelles ont toujours porté sur cing grands types de dispositifs

dédaccompagnement des personnes ma3l:ades ou de |l eurs aid

- les consultations mémoire, labellisées ou non ;

- les I i eux dédi nformati on ou d e LIC: céseaudt i gérentologigues, g ®r o n |
MAIA'G );

- les accueils de jour ;

- lesétablisse ment s doh®bergement accueillant | es personnes

- les structures proposant des activit®s dodaide aux ali

! Les différents numérosde La Lettre de | 8Obs e rsoradispdnibles sul le site ldtersepde & iFandafios

Médéric Alzheimer http://www.fondation -mederic-alzheimer.or g/Nos-Travaux/La-Lettre -de-I-Observatoire.

Les services doaide et de soins °~ domicile nédont pas ®t® inclus
a les recenser en raison de la diversité de leur taille, de la variabilité de leur lieu déi mpl antation et dodinter
difficultés a les contacter directement.

5Centre local ddinformation et de coordination.

“Maisonpour | dautonomie et | 6int®gration des mal ades Al zhei mer
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Les enquétes ont toujours été menées selon la méme méthode (par questionnaires adressés par voie

postale)®, bi en que | eur champ ait pEllesonaportésur : ddune ann®e

- Il densembl e des di sposien2003s20l0et2@®@%; pr ®c ®de mmen't
- Il densembl e dsasflesd®tsapholsiistsiefnse nt s ed2005@00 et 3089me n t

- uniqguement| es ®t abl i ssemenank00@ed20®Bb er ge ment

La m®t hode ddenqu°te parun geaueils dei donmées dertype « déglatati fop,ules
résultats reposent sur les réponses données par ceux qui ont rempli le questionnaire. Ce dernier est tres
souvent renseigné par les médecins ou les cadres de santé pour les consultations mémoire, par les
directeurs ou les responsables pour les autres structures, dont parfois les médecins coordonnateurs dans
les établissements pour personnes agées dépendantes.

Le nombre des structures enquétées est important (13 800 en 2011 par exemple), et leur participation est

toujours active, pui sque | e taux des®prestardserecavent une n
dernier envoi les informan t guden absence de r®ponse | es rensei

précédent sont considérés comme toujours valides.

Aujourddhui , un bil an

Autermedeces di x ann®es ddenqu°t egéaliserunbidan patvuai an®r eéd®aat u

différents dispositifs. Toutes les données des enquétes annuelles ont été retraitées afin qu e leurs résultats
puissent étre comparables dans le temps. De plus, au-deld des résultats publiés dans La Lettre de
| 6 Ob s er v adispdsitife, dat efermations complémentaires ont été analysées et intégrées pour ce
bilan. Enfin, les analyses menées ont été resituées dans le contexte des trois plans Alzheimer et des
textes réglementaires de mise en application des mesures définies par ces plans.

Trois années repéres ont été retenues pour présenter les résultats de ces analyses : 2003 (date de la
premiére enquéte), 2006 ou 2007 comme année intermédiaire (2006 pour les établissements
ddoh®bergement et 2007 p)oeta0ll]dersiéreeenquétee IRalistd aaiés dei taus Ié€ss
dispositifs. Le présent rapport comporte cing parties, correspondant aux cinq types de dispositifs

régulierement enquétés. Il est enrichi par d es tableaux, graphiques et cartes® illustrant | d ®v ol ut i on

données pour les trois dates retenues.

Dans tout le rapport, leterme« mal adi e do6 Al zhei mer
doit étre entenducomme« mal adi e dod Al z heisapparentéeis».mal adi e

® Voir annexe 1 : Les enquétes nationales annuelles de la Fondation Médéric Alzheimer.
® Voir annexe 2 : Les données utilisées dLa cartographie.
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La consultation mémoire

1 - Contexte

1.1 - Avant 2000

a création de consultations mémoire tire son origine de la réflexion engagée dés les années 1960 par
quelgques pionniers de disciplines différentes sur le vieillissement et ses conséquences (démographie,

bi ologi e, m®deci ne, s 0 ¢ ioot impligué® dans gleé® travaux veillaaté Jorganiselt la s e s
g®riatrie et | a g®rontol ogi e, " promouvoir des actions
domicile et ™ | 6h®bergement des personnes ©Og®es.

Dans le cadre des services de gériatrie créés au sein des hépitaux, des consultations dédiées ont été mises

en place. Rapidement, celles -ci ont pris en compte les personnes présentant des troubles cognitifs.

Cette orientation sdest trouv®e accentu®e, gicamehtd 9 4 | p
ayant b®n®f i (autofsatiorede migeAWmarché) pour | &i nMail aaltiieord 6Al zhei me

1.2 - Depuis 2000

. En 2000, dans son rapport intitulé « La mal adi e ‘o Jlé\PrddamrFrangis Girard insiste sur
I 6ut i Idiagnd®tic gaur « un ensemble de raisons médicales, psychologiques, sociales et culturelles »,

«m° me s | 6efficacit® des tr ai t» hsonlgne al@ssque «dtoutee less e me n t
®qui pes sp®cialis®es dans | desousdiagmbstie» ddsiré&dornbsemalateset d ®p | o
gue « cette situation doit étre rapidement améliorée ddaut ant qgue | es moyens de di
neuro-psychol ogi ques s e sont beaucoup am®Ilior ®s N conc
pluridiscipli naires et entrainées ».

Dédaill eur s, ce rapport souligne que I e nombre de con

mémoire est insuffisant, ainsi que le nombre de « centres experts » (appellation donnée alors a ce qui
deviendra les centres mémoire de ressources et de recherche) pour participer aux réseaux de recherche
sur la maladie.

. En octobre 2001, le premier Plan Alzheimer, appelé « Programme pour les personnes souffrant de la
maladie d'Alzheimer et de maladies apparentées 32001-2005° », voit le jour. Ce plan, qui donne une place

tr s importante au diagnostic de | a mal asdiraictaocmportia c
un diagnostic de qualité », selon deux axes:
- développer des consultations mémoire de proximité : | accent est mi s sur | a

"Girard JFetal. (rapp.). La mal adi e dvd Ali zh & Empbirdtee |4 sdlidarité . Septembre 2000. 44 p.
8Mi ni st “Emploi et e lalsdlidarité, ministére délégué ala Sant ®, s e c Et#® aua Persanhes &igdes Programme
pour |l es personnes souffrant de | a mal adi-2005d2004.152thei mer et de mal
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(pr®sence de neuropsychologues notamment ), sur | a

pl an déaide, sur |l e suivi des plespsofessionaeds densartéaetl e s e n
médico-sociaux, sur la formation des professionnels impliqués dans la prise en charge de ces
malades ;

- identifier des centres mémoire de ressource s et de recherche (CMRR), essentiellement pour
apporter une expertise complém entaire pour les cas complexes, assurer une consultation mémoire
pour leur secteur, développer des travaux de recherche, assurer la formation universitaire, créer
un espace de rencontres éthiques.

o

La circulaire du 16 avril 2002 ance un pr ognsgpaumles nilddes Alzheimer qui prévoit,

entre autres, de structurer | 6acc s ~ un diagnostic
structures existantes et de renforcer | eurs moyens pou
des charges mis alors spécifiqguement en place ; ddautre part, il est pr®vu de

CMRR, a vocation interrégionale, selon un cahier des charges également spécifique.

« Le Plan Alzheimer et maladies apparentées 2004-2007 »'° propose dix objectifs pour améliorer la
qualité de vie des malades et de leurs proches. Un de ses objectifs est de « faciliter un diagnostic précoce
de qualit® afin de ralentir | 6®voluti oonDamsee chdae, illeatl adi e
prévu de « financer de nouvelles consultations mémoire, de nouveaux centres mémoire de ressources et
de recherche (CMRR), de renforcer les moyens de ceux qui existent déja ». Il est rappelé que, pour les

consultations mémoire, « il existe une forte hété r o g ®n®i t ® dans | e maill age du te
corriger € , et jpracédurede labellisation est en cours pour les CMRR.
La circulaire ministérielle du 30 mars 2005 “'pr ®ci se | a mi se en iplanAlzheinteest mod al

fournit un nouveau cahier des charges pour les consultations mémoire et les CMRR.

Cdbest durant cette p®riode (octobre 2004) que, sous |8
de longue durée®) a été dédiée spécifiquementalamal adi e d6 Al zhei mer. Cette dern
classée dans BALD9 regroupant les affections psychiatriques de longue durée.

En février 2008, un troisiéme « Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012" » est lancé. Au
préalable, le rapport de la commission pilotée par le Pr Joél Ménard ** a apporté les éléments nécessaires
a sa rédaction. Le plan propose dix objectifs, dont un a pour but« d d a m®Il i or er | dacc s au
optimiser le parcours de soins». Plusieurs mesures sont prévues pour la réalisation de cet objectif,
notamment trois concernant plus particulier ement les consultations mémoire (mesures 11, 12 et 13):
« création des consultations mémoire dans les zones non pourvues », « création de c entres mémoire de
ressources et de recherche dans les zones non pourvues», « renforcement des consultations mémoire a
forte activité  ».

Par ailleurs, depuis 2008, la Haute autorité de santé (HAS) ™ a élaboré, dans le cadre des mesures du plan,

des recommandati ons de bonnes pratiqgues concernant | a m
professionnels dans la prise en charge des personnes malades (annonce et prise en charge du diagnostic,
troubles du comportements, traitements médicamenteux, prescriptonsnonm ®di cament eusesé) , \

leurs aidants (consultation annuelle).

La circulaire du 20 octobre 2011, relative ° | d&dorganisation de | 6offre
°Circulaire N°DHOS/02/DGS/SD5D/DGAS/SD2C/DSS/1A/2002/222 Wl 16 avril 2002 relative & la mi s e en Tuvr e d
programme dobéactions pour | es personnes malaliesapparanttées. de | a mal adi e ¢

10 Ministére des solidarités, de la santé et de la famile. P an mal adi e d6&6Al zhei mer e t200Mald adi es
objectifs pour améliorer la qualité de vie des malades et de leurs proches.  Janvier 2005. 36 p.

“Circulaire NADGS/ SD5D/ DHOS/ 02/ DGAS/ SD2C/ 2005/ 172 ndlaheiBebet mar s 2 (
maladies apparentées 2004-2007. Annexes 2 et 3.

12 Les ALD sont des affections dont la gravité et/ou le caractére chronique nécessitent un traitement prolongé et une

thérapeutique particulierement colteuse, ouvrant droit a la prise en charge  a 100 %pour les soins liés a cette pathologie (la

liste des 30 ALD det deux complémentaires - est fixée par le ministre de la santé).

B®Minist re du travai |l , .PieAlzhdneneprhatadies apparedtées 2088 -20¥2.rFéveer 2008. 84 p.

4 Ménard J (rapp). Rapport au Pr®sident de | a R®publique. Commi ssion nati
pour un plan national concernant |l a mal adie doAl zhei mer et |l es
chercher, soigner et prendre soin . Novembre 2007. 118 p.

% Haute autorité de santé publique . Recommandation de bonnes pratiques : Mal adi e doAl zhei mer et mal a

diagnostic et prise en charge. Décembre 2011. 49 p.
18 Circulaire N°DGOS/DGS/DSBR4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011 relative al 6 or gani sati on deuektdl®f fre d
suivi pour les personnes atteintesdela mal adi e doAl zhei mer ou .de mal adies apparent ®e:
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|l a prise en charge de patients potrtéduirenita der @ea dnmil rmadd ret
associer |l e diagnostic port® ° un plan de soins et doa
de chaque personne, quant a sa maladie et son environnement familial et social ». Cette circulaire

reprend et actualise les cahiers des charges des CMRR et des consultations mémoire, et elle introduit la

possibilité de labellisation de consultations mémoire libérales, selon un cahier des charges p récis.

2 0 Types de structure et couverture territoriale

Les données issues des recensements réalisés par la Fondation Médéric Alzheimer, concernant les
consultations mémoire sont ici présentées pour trois années : 2003, 2007 et 2011.

Elles portent non seulement sur les centres mémoire de ressources et de recherche (CMRR) et les
consultations mémoire labellisées, mais aussi sur les lieux de diagnostic mémoire (appellation donnée par
la Fondation Médéric Alzheimer aux consultations mémoire non labelli sées) et sur les hopitaux de jour
gériatriques et géronto -psychiatriques.

Les résultats mettent en évidence une augmentation continue du nombre des consultations mémoire

labellisées et des CMRR, avec en paralléle une diminution des consultations mémoire non labellisées. Cet
accroissement des consultations mémoire labellisées correspond & une volonté constante des trois plans

Alzheimer successifs. Le plus gros effort se situe davantage entre 2003 et 2007 (+64% pour | densem
des CMRR et des consultattn s m®moi re | abellis®es) d4) @ e nQorees t 2 OnOoO7t aant
pendant la premiere de ces deux périodes que le nombre de CMRR (« appelés centres experts » en 2003) a

été multiplié par plus de deux, et que les autres consultations mémoire labellisée s ont augmenté de 58 %

(puis seulement de 15 % pendant la seconde période, de 2007 & 20119).

Nombre de consultations mémoire et taux d'équipement

Nombre de structures Taux d'équipement (3)

2003 2007 2011 2003 2007 2011
CMRR (1) 17 41 43 0,4 038 08
Consultations mémoire labellisées (2) 198 312 360 4,2 59 6,4
Consultations mémoire non labellisées 165 125 108 35 24 19
Ensemble 380 478 511 81 9,0 9,0

Sources : enquétes Fondation Médéric Azheimer, Insee

(1) Nombre de sites CMRR (disposant d'une consulktation mémoire)

(2) Nombre de consultations mémoire labelisées autres que celes des sites CMRR
(3) Nombre de structures pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus

Pour comparer |l es ®volutions en termes de taux do®qui p
a la population agée de 75 ans ou plus au 1* janvierde | §ann®e de chacuhainside nos
| 6®chel on de |l a France, l e taux 0OGpersopresde ® adseou @usenons ul t
2003 a9 pour 100000 en 2007 et sbOest stabilis® “ ce niveau el
mémoire labellisées (y compris les CMRR), le taux est passé de 4,6 a 7,1 pour 100 000.

On observe ainsi, en termes de taux doé®qui pement, des

nombre de consultations, voire une stagnation dans les années les plus récentes.

7 Depuis 2006, les consultations mémoire sont labellisées par les agences régionales de santé (et auparavant par les agences
r®gionales de | 6hospitalisation) S el l es r®pondent aux crit r
minist®rielles depuis 2002, la derni re datant ddoctobre 2011.
18| existe un CMRR (centre mémoire de ressources et de recherche) dans chaque région de France métropolitaine, implanté

au sein ddun c-enivdrsitatre (BHU3. pMais dels )CMRR sont souvent multis i t e s et compos®s d
fonctionnelles, ayant une activité de consultation mémoire ; ces unités sont implantées dans les différents sites du C HU.

Dans | denqu°te 2011, on d®nombre ainsi 43 sites de CMRR.

1 Estimations de la population au 1 janvier 2003, 2007 et 2010 & Insee. Au moment de la rédaction de ce rapport,

| 6esti matseoen meeurl 6llan popul ation de 75 ans ou plus par d@@arteme:
1j anvi er 2dbrictelle do H%janvtier 2010 qui a été utilisée.
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Taux d'équipement en consultations mémoire
(nombre de consultations pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus)

? °0 >0 CMRR
——
8,1 ¢
8
6,3 —{— Consultations
59 —8 mémoire
6 labellisé es
4,2 —&— Consultations
4 mémoire non
labellisées
35 2,4
' 1,9
' —&— Ensemble
2 —A
04 0,8 0,8
, ¢ V'S
0 ’ Sources : enquétes
' ! ' Fondation Médéric
2003 2007 2011 Alzheimer, Insee
Le taux dd®qui pement per met ®gal ement de comparer | es
l e niveau de | d6offre disponible, et de rendre compte
| dof fre. Le c h oserterdes @Gtte® cohcarpant les ansyitations mémoire labellisées (CMRR
inclus), quireprésententauj our déhui |l a grande majorit® des consul t a
Ces cartes montrent deux tendances. En premi erseldni eu, C
un axe allant de | dJars, tqui mssemble des dépademénts iparne lesamieux dotés
d s 2003. Dans cet ensembl e g®ographi qupar la plgart t aux
ddaugment er | Cettg modecde foreDtlalu.x q Wid®e ment sd®t end progressi.
vers | & Ou e sdt corcernelcertainS départements du Poitou-Charentes, des Normandies, de la

Bourgogne, de la Franche-Comté et de Rhone-Alpes.

En revanche, dans les régions du littoral méditerranéen (y compris la Corse), les taux départementaux
augmentent faiblement, voire stagnent, et ces régions sont actuellement celles qui présentent les taux les
plus faibles des régions métropolitaines.
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Taux doé®qui pement en consul t atmpresres sites @MRR) r e
en 2003, 2007, et 2011 (nombre de consultation pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus)

2003

Taux France entiére : 4,6 pour 100 000

Départements

2007
Taux France entiere : 6,7 pour 100 000

Départements

Régions

v50@

Départements

2011
Taux France entiére : 7,1 pour 100 000

Régions

Sources : enquétes Fondation Médéric Alzheimer, Insee

Légende commune
a toutes les cartes

[ inférieura 0,7
[] de0,7a4,4
[ de4,5a8,3
Bl de84a12,1
|

12,2 ou plus
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3 dPersonnel

Pour mesurer les évolutions du personnel intervenant dans les consultations mémoire, un indicateur a été
suivi a travers les trois enquétes annuelles : il sdagit de |l a pr®sence de cert
équipes salariées des consultations mémoire (labellisées ou non) ayant répondu a cette question. Les

données du tableau ci-dessous représentent le pourcentage de consultationsdispo s ant d&éau moi ns
ces professionnels dans son ®quipe salari ®e. Ell es ne
professionnels ni sur leur temps de travail.

Pourcentage de consultations mémoire labellisées ou non
disposant de ces professionnels dans leur équipe salariée
(% de structures ayant répondu a I'enquéte)

2003 2007 2011
Aide-soignante 2 22 25
Assistante sociale 43 43 46
Diététicien 2 2 18
Ergothérapeute 14 11 24
Gériatre 85 86 90
Infirmiere 12 46 48
Kinésithérapeute 13 13 22
Autre médecin 5 7 3
Neurologue 59 48 47
Neuropsychologue 22 84 91
Orthophoniste 16 27 26
Psychiatre 32 27 29
Psychologue 70 29 39
Psychomotricien 3 7 9
Secrétaire 5 5 85

Source : enquétes Fondation Médéric Azheimer

1 est i nt®ressant ddobserver | 6®vol ut icalles quil ent &4éu el qu e
mentionnées dans les plans Alzheimer ou dans des circulaires ministérielles de mise en application.

Ainsi, |l es deux premiers plans insistent sur | a n®ces:
les consultations mémoire, et | e 3° Plan réaffirme la nécessité de renforcer leur présence. Les données

chiffrées montrent effectivement la croissance forte, essentiellement entre 2003 et 2007, du pourcentage

de consultations mémoire labellisées disposant de ces professionnels: de 22 %en 2003 & 84 % en 2007 et a

91 % en 2011. Parallelement, on observe une forte diminution des psychologues dans les consultations

mémoire.

D6autre part, pl usieurs circulaires pr ®ci sent la com
meémoire :

- Dans cdle du 16 avril 2002 %, le cahier des charge s des consultations mémoire indique que : « pour
remplir | eur s mi ssions, | es consul tations M®mo i r ¢
compos ®e, selon |l e cas, “ temps plein ou 7 temps |
possibilit® de faire appel " fiomiere, @mssigtante iseciale),e.) ddun
charg® de | daccueil, de |l a cosesodiaaki enh desriecuer Ve
déun personnel , de pr ®f ®r ence neuropsychol ogue, ch

soutien psychologique, et de moyens paracliniques (tests neuropsychologiques et acces organisé a
| i magerie»c®r ®brale).

- La méme recommandation est faite de facon plus précise dans la circulaire du 30 mars 2005 : une
consultation mémoire « dispose, pour une file active de 2004 400 pati en-tesipsded un mi

X Circulaire NADHOS/ O2/ DGS/ SD5D/ DGAS/ SD2C/ DSS/ 1A/ 2002/222 du 16
programme ddactions pour |l es personnes souffrant d eCahleradesma |l adi e
charges des consultations mémoire.
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praticien hospitalier, gériatre ou neurologue, avec la possibilité de faire appel aun  temps plein de
personnel, de préférence psychologue ou orthophoniste, formé a la psychométrie, aux modalités

de réadaptation et au soutien des patients et des aidants, ddun t e
| 6accuei l et du recueil de | dactivit®, et de. moyer
Au dela de 400 patients, les moyens sont réévalués.

- De nouveau, dans la circulaire du 20 octobr e 2011, l a composition dbéune ¢

les mémes termes: «|l es consul tations disposent ddune ®qui pe
moins : un mi-temps de gériatre ou/et neurologue, avec la possibilité de faire appel a un

psychiatre, de compétences de neuropsychologue, psychologue ou orthophoniste formé a la
psychométrie et aux tests neuropsychologiques validés, aux modalités de réadaptation et au
soutien des patients et des aidant s, ddun tualmps de
des donn®es»dfactivit®eé

Les r®sultats de nos enqu°tes montrent | 6®vol ution du
(CMRR inclus) ayant déclaré la présence des médecins spécialistes:
- pourcentage élevé et constant de consultations dispo s a n't d 6 u n(90 @/Rdes arsultations
mémoire en 2011) ;
- pourcentage moins ®l ev® de celenlégere dimrmgpo §1a ftdesd 6 u n
consultations mémoire en 2011) ;
- pourcentage encore moins ® ev® pauaurde®lW. es di sposar

Présence dans les consultations mémoire labellisées (CMRR inclus) de médecins
sp®ci ali stes, d6éorthophonistes, de psy

gériatre

neurologue

psychiatre

......... neuropsychologue

psychologue

= = = orthophoniste

Source : enquétes
0 T 1 Fondation Médéric
2003 2007 2011 Alzheimer
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4 dActivité

Aucun indicateur rendant compte du volume dob6activit®
enquétes 2003, 2007 et 2011. Cependant, quelques éléments ont été recueillis de facon ponctuelle dans
certaines enquétes : i sdagit de |l a file active, du d®I ai ddat

prescription de thérapeutiques non médicamenteuses, ou encore des actions organisées pour les aidants
familiaux.

File active #

La taille de la file actvea ®t ® recueillie dans | es enqu°tes 2007 et
termes de nombre de patients diff®rents vus p®edant |
pendant | 6ann®e 2010 (pour |l e recueil en 2011).

Entre 2006 et 2010, la t ai | | e moyenne de | a file active pour | 6e

(labellisées ou non) a augmenté de 45 %. Les évolutions sont différentes selon les types de consultation

+32 % pour les CMRR, +2% pour les autres consultations mémoire labellisé es, mais -24 % pour les
consultations non labellisées. Rappelons que ces dernieres sont de moins en moins nombreuses au fil du

t emps, l es plus actives s0®tant progressivement transf

Taille moyenne de la file active
(nombre de patients différents vus dans l'année)

CM non _ 244

labellisées 185
Autres cM [ 313 2006
labellisées 389

2010

, |
Sites CMRR 1103

1452
Ensemble 314 Sour ce : enquétes
455 Fondation Médéric
Alzheimer

De facon plus précise, on observe que les CMRR ont connu une activité en nette croissance: 67 % ddent r e
elles avaient une file active de plus de 800 patients en 2006, elles sont 83 % en 2010. Le méme constat

peut étre fait pour les consultations mémoire labellisées quisontplus nombr euses en 2010 qu:
dépasser 400 patients pour leur file active. En revanche, les consultations non labellisées ont une file

active r®duite et en progression dans | e temps, 68 %
contre 61 % en 2007.

| sbagit ici de | a fil e apatientswéférentsns vuer dansdd dmom®Pee et indic
différent de la file active en termes de nouveaux patientsvus dans | dann®e.
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Pourcentage de consultations mémoire selon lataille de la file active

5 5
12 17 .
moins de 200
patients
68 m 200 a 399
35

400 & 799

H 800 patients
ou plus

Source : enquétes
L, L Fondation Médéric
CMRR CM labellisées CM non labellisées Ensemble Alzheimer

., D®l ai doéattente pour une premi re consultation

Ce nbest qud” partir de 2009 que cette information a
observe en premier | ieu, une | ®g re augmentat {(qoebte du d®
gubdell e soit), passant de 49 ? bausitugtionevarie 8el I8s types 82 j our

consultation : pour les CMRR le délai est beaucoup plus élevé que la moyenne (62 jours en 2011), pour les
consultations labellisées, il est légerement au-dessus de la moyenne (54 jours en 2011), et, pour les
consultations non labellisées, il est nettement plus court que la moyenne (44 jours) bi en guden
augmentation depuis 2009.

Délai moyen d'attente pour une premiére consultation
(nombre de jours)

65 - 62
55 54 —&— autres CM
52 52 labellisées
) —is: —a&— CM non labellisées
50 2 49 ——
=== Ensemble
45 - 44
41
39
40F
Sour ce: enquétes
35 . . Fondation Médéric
2009 2010 2011 Alzheimer
Pour I 6ensemble des consultat ety comnprim&SeTHRR) des délaialbseplud i s ®e s
l ongs (plus de 90 jours) qui ne concernaient que 5 %
Cette évolution est identique pour les consultations mémoire dont les délais sont compris entre 60 et 90
jours. A | doppos®, celles proposant des d®l ais courts (

guart des consultations. Ce sont les consultations présentant des délais intermédiaires (30 a 60 jours) qui
sont de moins en moins nombreuses.

ZCce chiffre est identique " celui de | denqu°te de |l a DHOS men®
était estimé a 51 jours pour obtenir une consultation.
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Pourcentage de consultations mémoire
selon le délai d'attente

i 8 91jours ou plus
22
- m61a90jours
- 30a 60 jours

= moins de 30 jours
54 51

B85
Lecture :en 2011,

22 % des
consultations
mémoir e avaient un
délai d'attente de 91

2009 2010 2011 ours ou plus

Source: enquétes Fondation Médéric Alzheimer

Prescription de thérapeutiques non médicamenteuses

Ce th me a ®t ® abord® pour | a premi r*emoitrent que SDa&nde | 6 en
| 6ensemble des consultations m®moire (labellis®es et
prescrit des thérapeutiques non médicamenteuses. Celles-ci sont organisées en interne, par 79 % des
consultations mémoire. Dans ce cas, elles consistent le plus souvent en des ateliers de stimulation

cognitive (63 % des consultations mémoire) ou en un suivi psychologique individuel des patients (59 %).

Accompagner les aidants familiaux

Au-dela de leur activité diagnostique, les professionnels des consultations mémoire, que celles -ci soient

labellisées ou non, ont toujours eu a faire face aux difficultés ( anxiété, fatigue, incompréhension,

i sol ement é) expri mPRes par |l es aidants accompagnant | e
vers le réseau associatif ou leur médecin traitant, ils ont cependant peu a peu développé en interne des

activités de soutien.

En 2003, seules 10% des consultations mémoire (labellisées ou non) proposaient un soutien aux aidants.

Des 2007, 52% des consultations mémoire organisentdes acti vit®s dbéaide aux aida
sont 59 %.

Léactivité la plus fréque mment proposée a toujours été le soutien psychologique, suivie des réunions

ddéi nformation sur l a mal adi e. On remargque que toutes |
aidants se sont développées, notamment la formation des aidants sou s| & i mipnuwlé France Alzheimer.

Trés peu de consultations mémoire proposent une consultation médicale aux aidants en leur sein %, et on
ne note pas do®volution. Ceci sdexplique par l a reco
Alzheimer, par la Haute autori té de santé (HASY® en 2010 : le médecin généraliste de la personne malade
« propose a l'aidantnaturel une consultation annuelle d®di ®e sdbi l est
ce derniree .| 8Sebsitl pas, il | 6i nci t e 'générabsteset fortnaise lason pr

démarche en lui remettant un courrier destiné a ce dernier, dans le respect des régles déontologiques et
du secret médical ».

% Fondation Médéric Alzheimer. Etat des lieux des dispositifs en 2011 . Lalettre de | § Obser vat oi P0d2;d8%es di sp
Juin 2012.

% | a Fondation Médéric Alzheimer avait réalisé une enquéte ponctuelle en 2006 auprés des consultations qui déclaraient

proposer une consultation médicale aux aidants familiaux. Cf. Fondation Médéric Alzheimer. La santé des aidants familiaux.

La Lettre de | 6 Obs e r2006;tloDéaerabre?@6.2g.i sposi ti fs

% Haute Autorité de santé publique . Synthése des recommandations de bonne pratique. Mal adi e do&6 Al zhei mer et
apparentées : suivi médical des aidants naturels. Février 2010.
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Activités organisées par les consultations mémoire pour les aidants familiaux seuls,
en dehors de la présence des personnes malades
(% de consultations mémoire organisant au moins une activité )

Soutien psychologique individuel sur demande 75 83
Réunion d'information sur la maladie
Cycle de formation pour les familles = 2003
Groupe de discussion animé par un psychologue = 2007
2011

Réunions d'échanges entre familles

Information, orientation

Sources : enquétes

Consultation médicale ou paramédicale 2 Fondation Méderic
1 Alzheimer
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5 - Conclusion : rappel des principaux résultats

Les trois plans Alzheimer ont tous souhaité
- développer les consultations mémoire et les CMRR pour améliorer la couverture du
territoire, en couvrant les zones les moins pourvues
- améliorer la qualité de ces dispositifs en mettant en place des procédure s de labellisation
selon un cahier des charges régulierement actualisé.

s

Entre 2003 et 2011, le nombre de consultations mémoire labellisées est passé de 215 a 403, ce

qui représente un taux évoluant de 4,5 a 7,1 consultations pour 100 000 personnes de 75 ais ou
plus. A | 6®chel on d®p partdue angnrentéa nais déseliférencasu x o nt
persistent : les taux sont souvent plus élevés dans le Nord -Est et moins élevés dans le Sud-Est et
sur la facade Ouest.

Entre 2006 et 2010, la file active moyenne, en termes de nombre de patients différents vus
dans | 6ann®e, est pass® de 314 ~° 455 patients, tou

En trois ans (entre 2009 et 2011), Il e d®l ai moyen
un allongé, de 49 jours a 52 jours, tous types de consultations confondus.

En 2011, 50% des consultations mémoire (tous types de consultations confondus) déclarent que
les médecins ont prescrit des thérapeutiques non médicamenteuses, tres souvent organisées en
interne.

Entre 2007 et 2011, les consultations mémoire ont développé en interne des activités de soutien
aux aidants familiaux : 52 % en proposaient en 2007, et 59 % en 2011. Le soutien psychologique

et |l es r®unions doéinformation s oest | es deux acti vi
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Leli eu doi nformation ou
coordination géerontologique

1 - Contexte

1.1 - Avant 2000

a notion de coordination gérontologique est apparue dans les années 1970°, dans le cadre des VI° et
VIEPI ans. En ont d®coul ® des programmes f i radinsigues et ¢

des circulaires de mise en application %. Ldobjectif g®n®r al est de favorise
et de maitriser les diverses initiatives qui aid ent au maintien a domicile des personnes agées (aide-
m®nag r e, soins ° domicil e, foyers restaurants, clubs
compl et et coordonn® de services au sein dodéun secteur
Au début des années198 0, | a politique vieillesse s&idmprensee. L a
secr ®tariat doEt at aux personnes ©g®es insiste notamm
plan départemental gérontologique, qui deviendra en 1986 le schéma gérontologique départemental. La
volont® de coordination doit séappuyer sur | a *muse en
doivent assurer la liaison entre les services, et sur la création d'instances locales de coordination
géront ol ogi que. Ldaccent est mi s sur la n®cessit® de |
|l action social e. Mais cette volont® nda pas eu | es ef

temps pour la concertation entre partenaires et de la multiplication de services trés divers et disperseés.

Entre 1982 et 1986, quatre lois sur la décentralisation sont votées. Elles consistent & transférer aux

conseils g®n®raux | a responsabilit® de | 6dactpétencessoci al
renforcées, notamment dans le domaine de la politique vieillesse, la politique de santé reste néanmoins
de | a comp®tence de | 6 Et ke banitaid i»etscile,socibl ® detnkureyirsstaeé partat r e ¢

loi hospitaliere de 1970 et la | oi sur les institutions sociales et médico -sociales de 1975.

% Guisset MJ et al. La coordination, une longue histoire mouvementée. Gérontologie et société 2002/1 ; 100 : 13-24.

2" programme finalisé pour le maintien & domicile des personnes agées dans le VI® Plan (1971-1975) et programme d'action

prioritaire (PAP) n°15 du VIl ¢ Plan (1976-1980) consacré aux mesures destinées a favoriser le maintien des personnes agées

dans leur cadre de vie habituel.

2 Circulaire AS du 1° février 1972 relative a la mise en pl ace du programme finalisé pour le maintien & domicile des
personnes agées. Circulaire AS du28 janvier 1977 relative 7 la mise en pilace du
favoriser le maintien a domicile des personnes agées.

% Circulaire n 82-13 du 7 avril 1982 relative & la politique sociale et médico -sociale pour les retraités et personnes agées.

Politique sociale et médico -sociale (dite circulaire Franceschi) .

®¥Circulaire NA34 du 11 septembre 1981 r el adgérespeurlaspersoenasfifiéesi s de cc
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. Pendant les années 90, le probléme de la coordination gérontologique est moins souvent abordé, la

politique vieillesse se concentrant davantage sur la prise en charge financiere de la dépendanc e.
N®anmoi ns, cdest |l a p®riode pendant |l aguell e se d®vel
expérimentale au début. Leur objectif est de mieux répondre a des prises en charge pluridisciplinaires  en

regroupant des professionnels aux compétences complémentaires sanitaires et sociales. Ceux -ci peuvent

coordonner leurs interventions auprés de personnes malades et de personnes agées dépendantes vivant a

domicile.

En 1996, les ordonnances Juppé' d ®f i ni ssent |l e concept doéureau. Ruis,dgaani sat
circulaire du 19 décembre 1999 * définit précisément les objectifs des réseaux et les modalités de leur

financement ( ces derniéres sont encore modifiées dans les années 200G°).

1.2 - Depuis 2000

. En 2000, les pouvoirs publics affirment que le soutien a domicile est un axe prioritaire de la politique en

faveur des personnes ©Og®es, et qguodi l est n®cessaire d
Cdest dans ce cadr e q ulared 6 juib 2000 @®cEntresdoaaux dlinformatiorr et de

coordination (CLIC). Une expérimentation est lancée dans 25 sites en France et un cahier des charges

définit les missions des CLIC (selon trois niveaux de labellisation) et leur fonctionnement. lls ont une

vocation pluridisciplinaire qui prend en compte tous les aspects de la vie quotidienne des personnes agées
(soins, accompagnement , qualit® de | 6habitat, vie soci
pour couvrir I'ensemble du ter ritoire a un horizon de cing ans.

, Dans le premier Plan Alzheimer « Programme pour les personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer et

de maladies apparentées 2001-2005 »*, | 6un des si x soutenhireetinfarniesles@ardonnese ¢
malades et leurs familles ». Dans ce cadre, il est pr®v u, pour am®lior
aux personnes malades, de «mieux informer les personnes agées et leurs familles grace au
développement des centres locaux d'information et de coordination (C LIC)». Le plan reconnait que l'offre

de services aux personnes malades n'est pas encore suffisante quantitativement et qualitativement,

mal gr® | es efforts consentis pour rem®dier ~ cette i ns
intéressés et leurs familles. C'est pourquoi le plan souhaite encourager le développement des CLIC, lieux
d'accueil, d' ®coute et d'information de @0 GLXCi emcing® . L&«
ans.

Le deuxiéme « Plan Alzheimer et maladies apparentées 2004-2007 »*® propose dix objectifs pour

am®liorer | a qualit® de vie des mal ades meuxacanpagreur s pr
les malades qui vivent & domicile ». Les CLIC sont mentionnés dans cet objectif comme étant des
structures existantes (427 en juillet 2004) et bien i

leur développement.

Parallélement, la loi de décentralisation loi du 13 aolt 2004 * vient modifier le paysage. Elle a pour

objectif de déterminer les nouvelles compétencest r ansf ®r ®es par | 6Et at aux co
mati re doéaction social e, | e d ®p ahetde fite mdt ausma @otammentta at t r i
sa charge | 6ensembl e des pr prévoitatssi tetransfelt @apiladage desoCtiCa | e . L
aux conseils généraux dés janvier 2005. Ces derniers vont peu & peu modifier les modalités de la

coordination gérontologique sur leur territoire.

31 Ordonnance no 96346 du 24 avril 1996 portant réforme de I'hospitalisation publique et privée . Ordonnances sur les
mesures relatives 7 | 6organisation de | a s ®cur boin®et sunlxréfarhee , sur
de I dhospitalisation publique et priv®e.

%2 Circulaire DGS/SQ 2/DAS/DH/DSS/DIRMI n°99648 du 25 novembre 1999 relative aux réseaux de soins préventifs, curatifs,
palliatifs ou sociaux.

3 Loi du 4 mars 2002 (créant une dotation spécifique pour le financement des réseaux de santé), puis par décret du 15 mai
2007 (créant le fonds d'intervention pour la qualité et la coordination des soins)

% Circulaire DASRV 2 n°2000310 du 6juin 2000relative aux centres locaux d'information et de coordination (CLIC).
Expérimentation en 2000 et programmation pluriannuelle 2001 -2005.

®Minist re de | demploi et de la solidarit®, minist re d®&l ®gu®
etdelafamille. Pr ogr amme pour | es personnes souffrant de | a me&00&di e do/”
2001. 52 p.

3 Ministére des solidarités, de la santé et de la famille. Pl an mal adi e d&Al zhei mer e200ma0 adi es
objectifs pour améliorer la qualité de vie des malades et de leurs proches.  Janvier 2005. 36 p.
%7 Loi n°2004-809 du 13 ao(it 2004 relative aux libertés et responsabilités locales
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Notons que depuis 2000, les CLIC se sont bien intégrés dans le paysage dedi nf or mati on et
coordination dans | e domaine des personnes ©g®es et
partenaires de | daction sociale.

Deux textes viennent, pendant cette période, préciser le fonctionnement des réseaux de santé :d d a b, o r

la loi du 4 mars 2002 crée une dotation spécifique pour leur financement, puis la circulaire du 15 mai

200 publie un r®f ®rentiel déorganisation pour |les r ®s:«
développement.

. Le troisiéme « Plan Alzheimer et maladies apparenté es 20082012»* pr opose di x objecti fs
pour but de « renforcer la coordination entre tous les intervenants ». Ainsi, le plan prévoit de construire
un parcours de prise en charge et ddaccompagnafiment d

d6organiser | e syst me autour de |l eurs besoins. Cette
- ddune porte d 0 esurtla Base desnstrugtures, existantes, labellisée : Maison pour
| dautonomie et | dint®gration des mal ades Al zhei mer (

- de professionnels coordonnant les interventions médicales et sociales, responsables du suivi sur le
long terme de la coordination des différentes interventions p our les personnes atteintes de la maladie
dont le cas est complexe, les « coordonnateurs » (« case manages»). Ce systeme, destiné en
premier | ieu aux personnes atteintes de | a maladie d
personnes agées dépadantes »*.
Le pl an p«uRe MASAeseralunbleu de coordination associant le secteur sanitaire et le secteur
médico-social (sur | a base de | dexistant sanslLesaooplanmapw estlé i on de
chef ddor chest rceargel méditosociple 6t samitaire, mssurant la liaison entre les équipes et
garantissant une véritable prise en charge multidisciplinaire adaptée a la situation de chacun  »*
Apr s une phase doéexp®ri mentati on, | e gralipeopuogressivermentp u b 1 i ¢
ces structures sur tout le territoire.

% Circulaire DHOS/O2/0O3/UNCAM r° 2007-197 du15mai2 007 rel ative au r ®f ®rentiel déorgani
santé « personnes agées».

% Ministéredu travail, de | 8empl oi elan Adzkeimerat mmladies apparentées 2008 -2012. Février 2008. 84 p.

‘0 Ministére dutravail, de | 8 empl oi ePlan Alzbeinlerset nsaladies @parentées 2008 -2012. Objectif n°2. Février

2008. 84 p.

41 Op. cit.

Accompagnement et prise en c h:a&volgtien etaelaptatian desadispmsitifs depuds@iAang h



2 0 Types de structure et couverture territoriale

Types de structure

5

Les données issues des recensements réalisés par la Fondation Médéric Alzheimeret concernant les lieux
déinformation ou de coordination g¢g®r on2003|200yetQale sont p

EIl |l es portent sur tous |l es |l ieux déinformation ou de
orientée vers les personnes agées en général. Certains de ces lieux ont développé des actions ou des

activit®s sp®cifiques envers | es personnes atteintes d
1 convient de souligner que nos enqu°tes nooebienpas r e
gubelles puissent avoir: uthdeume tgaritt,® ldedd nrf ombmrag U ncent |
sociale (CCAS), dont |l es missions d®passent tr s | ar g
part, |l es servicesdamiad idlee ,oud adret sloGancst i"'vit ® essentieldl
mai s qui parfois peuvent jouer un rt'le dans | 6informat

doai de.

Quatre grandes catégories de structures ont été retenues dans nos recen sements: les centres locaux
dédinformation et de coordinati on qe€ ([@utr€s) que léseCiIC)clesor di n e
rseaux g®rontologiques et r®seaux Al zhei mer, l es aut
coordination des services intervenant aupres des personnes agées.

Les résultats montrent une augmentation continue du nombre total de ces lieux, qui a presque doublé

entre 2003 et 2011. La structure de cette offre sdest

a la politique vieillesse générale, mais aussi de celles liées aux plans Alzheimer.

Evolution du nombre de lieux d'information

ou de coordination gérontologique

2 003 2 007 2011
CLIC 332 607 592
Coordinations gérontologiques 196 161 246
Réseaux gérontologiques * 29 51 145
Lieux d'information 82 33 58
MAIA - - 57
Ensemble 639 852 1098

*y compris réseaux Azheimer
Source : enquétes Fondation Médéric Azheimer

Les CLIC, dont la création voulue par les pouvoirs publics dés 2000, étaient encore peu nombreux en 2003,
ont connu un développement spectaculaire entre 2003 et 2007 (+ 8 2 %).

La loi de décentralisation du 13 aolt 2004 prévoit le transfert du pilotage des CLIC aux conseils généraux
en janvier 2005. Dés lors, ceux-ci ont pu réaménager leur politique de coordination des services aupres
des personnes agées selon leurs besoinslocaux : diverses démarches ont été menées, tendant soit au
mai ntien des CLI C, soit 7 |l eur suppression totale ou p
déune nouvelle d®nomination des structures.

Dans nos r®sultats dodemgsuadonseappdle « c@ofiDationegéronldglqles » les
instances locales nouvellement créées ou transformées apres le transfert de compétences.

Ces changements dans la gestion de la politique vieillesse se traduisent dans les données de nos enquétes
par une légere diminution des CLIC entre 2007 et 2011, et une forte augmentation des coordinations

g®rontol ogi ques. Mai s, |l 6ensemble des deux type% de s
entre ces deux dates. Les 2° et 3° Plans Alzheimer ne font pl us ®t at ddun besoin de d
CLIC.

Mais, le 3° Plan prévoit une réponse spécifique a la coordination des services pour la prise en charge des

mal ades Al zhei mer, en cr®ant | es MAIA (maison pour | da
dont | a comp®tence sb6est r®cemment ® argie ~ toutes | e
ddexp®ri mentation, l a g®n®ralisation est d®ci d®e en 20

Accompagnement et prise en c h:a&volgtien etaelaptatian desadispmsitifs depuds@iAang h



2012. Les projets doivent répondre un cahier d es charges, publié par décret du 29 septembre 2011 “.
Notre enquéte 2011 en a recensé 57.
Concernant les réseaux gérontologiques, on observe un triplement de leur nombre entre 2007 et 2011,

sans doute d0 a un recensement éventuellement insuffisant dansnotr e enqu°te 2007, mai s a

de la circulaire du 15 mai 2007 qui redéfinit leur organisation et fixe comme but de couvrir tout le
territoire.

Pour comparer | es ®volutions en termes de taux dod®qui
coordinations gérontologiques a été rapporté a la population dgée de 75 ans ou plus au 1 ® janvier de
| 5ann®e de chacun® dénsos éngé®céel on de |l a France, | e
pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus en 2003 a19 pour 100000 en 2011. L6®vol ution
mi eux compte de | 6offre disponible pour :si@ge®oadr e 0 as Kk
accrue de 21 9%“ le développement de ces différents lieux a été plus rapide (+72 %), ce qui a permis
ddam®liorer | 6offre accessible ™ | a population.
Evolution du nombre de lieux d'information
ou de coordination gérontologique
1100 /I 1098
1000
000 - —e—CLIC
T2
800 —@— Coordinations
700 / gé'rontologiques
o —a&— Réseaux
600 / —0 gérontologiques *
500 / Lieux dinformation
4
o0 —8— MAIA
300
200 e en@es= Ensemble
—8— A
100 ———— —
0® @ -
2003 2007 2011 *y compris r éseaux
. P . Alzheimer
Source : enquétes Fondation Médéric Alzheimer
“2 Décret n°2011-1210 du 29 septembre2 011 rel ati f au cahier des charges des maison

mal ades dO6Al zhei mer .

“3voir annexe 2.

4 population de 75 ans ou plus : 4,7 millions en 2003, 5,3 millions en 2007, et 5,7 millions en 2010. Insee, Estimations de
population. Mise au 17 janvier 2012.
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Couverture territoriale

Mal gr® | 6augmentation globale de | 6offre, des disparit
les cartes ci-aprés. Celles-ci montrent une diminution du nombre de départements ayant un taux

déd®qui pement faible, mais aussi l a faible augmentati on
derniers sont ®parpill ®s et aucune | ogique g®ographiqu

plutét la variabilit € des décisions de politiques gérontologiques émanant de chaque département,
conséquences de la loi de décentralisation du 13 ao(t 2004 *° : tantdt le nombre de lieux a augmenté,
tantdt diminué, selon les ré -organisations locales de la coordination gérontolo gique.

Quelques territoires présentent des particularités. Ainsi, les départements qui composent les régions

Lorraine, Li mousi n, Corse et Guyane suivent g®n®r al en
déo®qui pement en | ieux doi nf éantoiegigueolls figurant ed 2011lceai depuisi nat i o |
2003 pour la Lorraine et la Guyane, comme les territoires les mieux dotés de France au regard de la

popul ation de 75 ans et plus. D6autres territoires pr®
densemble de | a p ®rcé sodtdes @&patednents littdr@ug du Nord Ouest (allant de

Cherbourg a Dunkerque), ceux des régions Aquitaine, Auvergne et Provence-AlpesC1 t e d&Azur . L a
Centre présente la particularité¢ ddav oi r un emantqui adéguideremenpdiminué entre 2003 et

2011. Mai s, il sbagit doéun effet de changement dans | 0

certains départements de la région .

“5 Loi N° 2004-809 du 13 ao(t 2004 relative aux libertés et responsabilités locales.  Cette loi constitue le dernier volet de ce

qudon a appel @écenfratisatior. |11 de | a

A titre doexempl e, | eet-t ®paet emant cdmpt al hdmeaparavant un-certai
coordination, compte maintenant moins de structures sur son territoire. Mais cela ne signifie pas pour autant que sa

popul ation ne b®n®ficie pas de services fournis par doddeut res s
département dispose ainsi de « maisons départementales de la solidarité » qui sont ouvertes a un large public pour des
r®ponses aux besoins dans | es domaines de | 6enfance, du handica
pas n®cessairement un territoi rirdornaimmueatdelcodrginagoh estirudfisant. s aux ser vi ce
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Nombre de | ieux doéinformation wu de coordimr
pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus en 2003, 2007 et 2011

2003

Taux France entiére : 14 pour 100 000

Départements

2007
Taux France entiére : 16 pour 100 000

Départements i
Légende commune

a toutes les cartes
inférieur a 4,8

4,8 a14,8

Régions
14,94 24,8

24,9 a 34,8

I0000

34,9 ou plus

2011
Taux France entiere : 19 pour 100 000

Régions

Sources : Enquétes Fondation Médéric Alzheimer
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3 dActivités proposées aux aidants familiaux

Les diff®rents |ieux déinformation ou de coordinati on
des activités générales (non spécifiqgues a la maladie d 8 Al zhei mer ) qui apportent un
agées ou a leurs familles. En paralléle, ils peuvent aussi proposer une aide spécifique aux aidants

familiaux de personnes atteintes de | a maladie do&AIl zh

par ces personnes malades et leurs aidants familiaux.
Les graphiques cidessous illustrent les informations qui ont été recueillies de fagon semblable lors des
trois enquétes 2003, 2007 et 2011.

Activités générales (non sp®ci fiques ~ Il a maladie do6Al zhei mer)
Par mi l es | ieux déinformation qui proposent au moins
t ® ®phoniques et | es qgntecontiraué & secdéveloppked apes 2G93, Ipuis ont trés

[égérement augmenté entre 2007 et 2011. La coordination d es services a suivi la méme évolution. La
Iégére baisse observée entre 2007 et 2009 est sans doute liée a la ré -organisation de la coordination
gérontologique dans les départements : celle-ci peut étre concentrée sur moins de lieux dans les
territoires.

Activités générales (non spécifiques a lamaladie d'Alzheimer) d'aide aux aidants,
organisées par les lieux d'information ou de ccordination
(% des lieux ayant au moins une de ces activités)

Permanence téléphonique
= 2003
2007

2011

Permanence d'accueil

Coordination des services d'aide

Source : enquétes
Fondation Médéric
Alzheimer

Diffusion de brochures

Activit®s propos®es aux aidants de personnes att
en dehors de la présence des personnes malades

5

Pl usi eurs activit®s ddaccompagnementen2003, seusdt% ddsGleuwe | op p ®
en proposaient au moins une, en 2007 ils étaient 41 %, et, en 2011, 53 %.

Lorsque des activit®s sont propos®es, l es r®unions put
| 6organi sation de groupes de di scussi onsplunfréquentes.&aemi | | e s
soutien psychologique vient ensuite ; il sdest particuli rement d®velopp®
gue | es |l i eux doéinformation ou de <coordination g®ron
aidants.
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Activités d'aide aux aidants, organisées par les lieux d'information ou de coordination
gérontologique, en dehors de la présence des personnes malades
(% de lieux proposant au moins une activité)

Réunion publique d'information sur la maladie

41
Groupe de discussion pour les familles
® 2003
Soutien psychologique individuel sur demande u 2007
2011

Cycle de formation pour les familles

Source : enquétes

Appel téléphonique de courtoisie Fondation Médéric

Alzheimer
Activités proposées aux aidants et aux personnes malades ensemble
Dans | es r®sultats de notre enqu°te 2003, tr s peu de
proposer des activitts communes (moins de 1 %) . Cdest pourquoi, | @@es nePs ul t a

concernent que les années 2007 et 2011. En 2007, seulement 9 % de ces lieux organisaient des activités
partagées entre personnes malades et aidants familiaux. Quatre ans plus tard, ils sont 21 9%.

Lorsque de telles activités sont misesenp |l ac e, il sbdagit l e plus souvent d e
personnes mal ades, mai s aussi ddactivit®s festives. De
pour permettre 7 tous de sodOexpri mer, t o udorties somimles | es b

rares, tout comme les week -ends ou vacances.

Activités organisées par les lieux d'information ou de coordination
gérontologique pour les aidants familiaux et les personnes malades ensemble
(% de lieux proposant au moins une activité)

Visite, entretien, soutien & domicile | TEE——————————— 41

53
Activité festive _23 36
Groupe de parole en commun _%
Bistrot ou café mémoire — 19 2007
Activité artistique, manuelle ou culturelle - 11 2011

7
Sortie-promenade I 7
Sortie au café ou au restaurant - 5

Week-end, vacances 2 Source : enquétes

- £ Fondation Médéric
Visite au musée | 1 Alzheimer
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4 - Conclusion : rappel des principaux résultats

Le 1° Plan Alzheimer a encouragé le développement des CLIC, créés en 2000 La loi de
décentralisation de 2004 prévoit le transfert du  pilotage des CLIC aux conseils généraux, ce qui
va entrainer une modification de la coordination gérontologique sur les territoires. Le 3 ° Plan
Alzheimer crée les MAIA et la fonction de « case manager».

Entre 2003 et 2011, le nombre de CLIC est passé de 332 a 592, les coordinations gérontologiques
(autres que CLIC) de 196 a 246, les réseaux gérontologiques de 29 a 145. Les MAIA étaient 57 en
2011.Quel ques | ieux ddinformation, ne 6&deiBxab8.t pas de

Ldensemble de ewaugddc@dor mati on ou de coordination
taux d 6 ®q u i pouirest passé de 14 a 19 lieux pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus entre

2003 et 2011. Les départements a taux élevé et ceux a taux faible sont « éparpillés » sur le

territoire, ce qui traduit  la variabilité des décisions de politiques gérontologiques émanant de

chaque département.

, Outre l eur s activit®s g®n®r al es de per manence d &
intervenant auprés des personnes, ces structures ont développé des activités destinées a aider
|l es aidants familiaux de personnes atteintes de | a

A des activités pour les aidants seuls, en dehors de la présence des personnes malades :
9 % des structures en proposaient en 2003, 41 % en 2007 et 53% en 2011. I s o
de r®unions dodéinformation, de groupes de di sc
soutien psychologique individuel ;

A des activités pour les aidants et les personnes malades ensemble : quelque s structures
en signalaient en 2003, 9 % en 2007 et21% en 2011. I sbagit princ
de soutien " domicil e, et par fois ddactivit <
communs aux personnes malades et aux aidants.
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L oceueil de jour

1 - Contexte

1.1 - Avant 2000

ans les années 1960, plusieurs initiatives dans le domaine de la psycho -gériatrie ont donné lieu a la
j o uintégrerddans tine Viedsmdiaje elas tperdonneédt a i t

cr®ation de centres
agées souffrant de diverses pathologies accompagnées de troubles psychologiques.

5

de

Puis, dans le cadre de la planification nationale, le VI ¢ Plan (1971-1975) organise un «programme

finalisé » pour le maintien a domicile des personnes agées, qui prévoit de développer les services d'aide et
de soins a domicile, les clubs et foyers -restaurants, les centres de jour. Plusieurs centres expérimentaux

sont créés. La notion de centre de jour est officialisée dans la circulaire du 1 ° février 1972%" qui
détermine l'organisation et la réalisation de ce « programme finalisé ».

(

Le VIF Plan (1976-1980) vient renforcer cette démarche parle « pr ogr amme ddaction pri o
(PAP 15) consacré aux mesures destinées & favoriser le maintien des personnesagées dans leur cadre de
vie habituel, en préservant leur autonomie et leur participation a la vie sociale.

Une nouvelle initiative apparait en 1977, dans un logement -foyer, le « cantou »78 (centre d @nimation
naturelle ti r ® eccugdiion utile) dont | dobj ect i f est ddaccueil lir pendant
spécifique, non seulement les personnes « désorientées » ou « dépendantes psychiqguement » (selon les
vocables de | 6®poque) r®si dant dans | 6®t ablsg sogvennent ,
dans leurs familles.

La circulaire du 7 mars 1986*° s u r l es alternatives | 6hospitalisati
maintien ° domicile ®voque pour | a premi re fois une s
journée. Elle pourrait étre dénommée "Maison d'accueil a la journée".

Cobestfi'nldes ann®es 80 que semble ainsi cenrede@ari»iaser | e
celede«centre doac oouwedaccudl de jouromu r

47 Circulaire AS du ler février 1972 relative & la mise en place du programme finalisé pour le maintien & domicile des

personnes agées (mis en place dans le cadre du Vle Plan).

“®“Centre déanimation naturelle tir®e d6éoccup atEmiends Roddt & Reei dont

Malmaison.

9 Circulaire n° 86/14 du 7 mars 1986 relative aux actions alternatives & I'hospitalisation des personnes agées et a leur

maintien a domicile.
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1.2 - Depuis 2000

. En 2000, dans son rapport <L a mal adi e o% klPzeaniFrargais Girard souligne le role

important des accueils de jour qui permettent le maintien a domicile des personnes malades, et préconise

de |l es d®vel opper en veillant ° ce qubils se ddesent d
fonctions cognitives.

. En octobre 2001, le premier Plan Alzheimer, appelé « Programme pour les personnes souffrant de la

maladie d'Alzheimer et de maladies apparentées &2001-2005 »}, voit le jour. Un des six objectifs de ce

plan est de « soutenir et informer les personnes ma lades et leurs familles e , et |1 6un de ses a>
précisément intitulé « développer les accueils de jour et améliorer leur qualité  ».

Dans |l e contexte pr®sent® dans ce fplad,piacestddacctudi
recouvr ant des modes dodaccueil tr s divers par | 6organisa
juridique. .. Leur co%ut souvent ®l ev® ainsi que |l es dif
fréqguemment un obstacle pour les familles. »Ldobj ecti f est a7l o0 epslta cdees cd dReecr
jour en 4 ans, répondant a un cahier des charges qui déterminera, notamment, la qualification des
professionnels intervenant au sein de ces structures, tant pour les soins que pour les aides et

| accompagnement

Durant cette période est promulguée la loi du 2 janvier 2002 *?, qui non seulement définit les droits des

usagers, mais aussit r ansf or me en profondeur |l es r gl es ddorga
établissements et services sociaux et médico-sociaux en général, et reconnait explicitement les accueils

de jour.

Le décretdu 17 mars20042donne un cadre g®n®ral ~ ces structures d
nombre de personnes accueillies.

« Le Plan Alzheimer et maladies apparentées 20042007 »**, propose dix objectifs pour améliorer la

gualit® de vie des mal ades et de | e u rmseuxmecconpdgeesles L O un
malades qui vivent a domicile ». Dans ce plan, il est indiqué que « 1822 placesd 6accuei | de jour
sp®ci fiquement d®di ®es aux personnes atteintes.lgde mal a
objectifs chiffr®s sont peu pr®cis car il s additionner
accueils de jour. Le plan pr ®voit do®l aborer des outil s m®t hodol
déaccueils de jour.

En 2007, plusieurs décrets (30 avril 2007%°, 11 mai 2007, 5 juin 2007°") , rel ati fs ~ | dacc!l

incitent les structures a proposer une solution de transpo rt adaptée aux besoins des personnes, et fixe les
plafonds de forfaits journaliers de ce transport.

. «Le Plan Alzheimer et maladies apparenté es 20082012 »*® est lancé en février 2008. Son élaboration a

b®&n®f i ci ® des travaux pr®alables ddéune commi ssion sp®c
Ménard™. Ce troisitme Plan Alzheimer propose dix objectifs dont le premier a pour but« d&dapporter u
soutien accru aux aidants ». Plusieurs mesures sont prévues pour la réalisation de cet objectif, dont la

premiére porte sur le « développement et la diversification des structures de répit  ». Les accueils de jour

®Girard JFetal. (rapp.). La mal adi e d6Al zhei mer, Mini st Sepembie2000.d%pmp| oi et de
Minist re de | 8emploi et de |l a solidarit®, minist relash® ®gu®

et de la famille . Programme pour | es personnes souffrant de | a -g083. adi e d
Octobre 2011. 52 p.

210in°2002-2 du 2 janvier 2002 r®novaociale.l action sociale et m®dico

%3 Décret du 17 mars 2004 relatif & la définition et & I'organisation de I'accueil temporaire des personnes handicapées et des

personnes agées dans certains établissements et services mentionnés au | de l'article L. 312 -1 et a l'article L. 314 -8 du code

de l'action sociale et des f amilles.

% Ministére des solidarités, de la santé et de la famile. Pl an mal adi e d&Al zhei mer e200mz0l adi es
objectifs pour améliorer la qualité de vie des malades et de leurs proches.  Janvier 2005. 36 p.

%5 Décret n°2007-661 du 30 avri | 2007 portant modi fication de <certaines dispos
familles relatives ° | daccueill de jour.

5 Décret n° 2007-827 du 11 mai 2007 relatif 7 |l a prise en charge des f
accueil de jour dans | es ®tablissements ddh®bergement pour pers:
sociale et des familles (relatives ° |l daccueil de jour).

57 Arrété du 5 juin 2007 fixant les plafonds de forfaits journaliers mentionné s 7 | 6ar t207cal ¥ arRD. 31B 417 et a

| dartic2@ ®du3d8de de | daction sociale et des familles.

®Minist re du travail , .RiaeAlZzhdmeneprhatadies apparedtées 2008 -20E2.rFévaer 2008. 84 p.

% Ménard J (rapp). Rapport au Pr®sident de | a R®publique. Commission nati
pour un plan national concernant |l a mal adie dOoAl zhei mer et |l es

chercher, soigner et prendre soin . Novembre 2007. 118 p.
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figurent parmi les structures a développer. Le planestmea7000 | e nombre de places d
et prévoit de créer,en2008« 2 125 pl aces ddaccueil de jour planunpui s d
nombre de « 11 000 places ».

A la demande de la Mission Alzheimer, des études ont été menées en 2009 concernant le fonctionnement

des accueils de jour®, dont les conclusions montrent la nécessité de redéfinir certaines caractéristiques

des accueils de jour. Ainsi, la circulaire du 25 février 2010 °* demande que la capacité minimale des unités
ddaccueil de jour ne soi-t pas inf®rieure ° di x places
|l orsque | daccuei l de jour est addsdé@etdu2septembteRT®? sauf

précise les conditions de dérogation a ces capacités minimales et donne des précisions sur le forfait
journalier de transport.

La circulaire du 29 novembre 2011° apporte des recommandations sur les activités a développer dans les
accueils de jour, le personn el, les locaux, leur place dans le dispositif gérontologique.
Pour les activités a proposer, quatre grands types sont définis
- des activités visant la stimulation cognitive,
- des activités et des actions favorisant une meilleure nutrition des personnes &agées dépendantes
(confection des repas, surveillance du poidsé),
- des actions contribuant au bien étre ( activités extérieures, relaxation -détente en interne),
- des activités physiques.
Pour le personnel, plusieurs professionnels sont cités comme pouvant int ervenir dans le cadre de ces
activités : infirmier, aide -soignant, aide médico-psychologique, auxiliaire de vie sociale, psychomotricien,
ergothérapeute, animateur géronto -sportif, psychologue.
Pour les locaux, plusieurs aspects sont a privilégier : accés aisé, espace extérieur (jardin ou terrasse),
cadre de vie sbGapparentant ° celui de la vie ordinaire

®“Enqu°te doac tmauve») r@aliséedpartlacCNSA et la DREESétude sur les freins et les conditions de succés du
développement des accueils de jour .

51 Ministére du travail, des relations sociales, de la famille, de la solidarité et de la ville. Circulaire n° DGCS/A3/2010/78 du
Zfevrier 2010 relative ~ | a -godiabdu plannilzheimer etemalaties appareneées 2008 2012 o
(mesure 1).

®2pDgcretn°2011-1211 du 29 septembre 2011 relatif ° | 8accueil de jour.

83 Circulaire N° DGCS/SD3A/2011/444 du 29 novembre 2011 relative aux modalités d'organisation de I'accueil de jour et de
I'nébergement temporaire .
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2 0 Types de structure et couverture territoriale

Les données issues des recensements de la Fondation Médéric Alzheimer relatives aux accueils de jour
sont ici présentées pour trois années : 2003, 2007 et 2011. Elles différencient les accueils de jour

« rattachés e , cdckiste adoss®s ° un ®t abl i ssement doh®ber geme|
accueils de jour dénommés « autonomes ».

Notonsqu & i | sdagit doéaccueils de jour destin®s, en total
mal adi e dO6Al zhei mer ou de mal adies apparent ®es. Les a

personnes agées ne sont pas pris en compte dans nos engétes.

Nombre dobéaccueils de jour et capacit®

5

Les résultats montrent une augmentation continue et forte de ces structures : entre 2003 et 2011, le
nombre total de places a été multiplié par 6,8. Le rythme de croissance a été le méme pour les
« rattachés » et pour les « autonomes ».

Nombre d'accueils de jour et nombre de places en accueils de jour

Nombre d'accueils de jour Nombre de places en accueils de jour
2003 2007 2011 2003 2007 2011
Autonomes 50 92 204 567 1152 2543
Rattachés 135 648 1577 1 009 4123 9201
Ensemble 185 740 1781 1576 5275 11 744

Source : enquétes Fondation Médéric Alzheimer

La capacité moyenne (en nombre de places) des accueils de jour est assez stable, notamment depuis
2007. Depuis cette date, la capacité moyenne des accueils de jour autonomes est deux fois plus élevée
gue celle des accueils de jour rattachés, 12 contre 6 en 2011.

Capacité moyenne des accueils de jour (en nombre de places)

12
Autonomes 13
11
6 m 2003
Rattachés 6 m 2007
7
2011
7
Ensemble 7 Source : enquétes
9 Fondation Médéric
Alzheimer

Mai s ces moyennes cachent des variations plus pr ®ci ses
minimale fixée, depuis la circulaire du 25 février 2010, a dix places pour un accueil de jour autonome et a

six places |l orsque | 6accueil de jour est adoss® " wun E
Pour les accueils de jour autonomes, on observe que, dés 2003, 70 % avaient plus de dix places et que

depuis 2007 ce pourcentage approche 80 %.

Pour |l es accueils de jour rattach®s °~ un ®tablissement
2003 et 2007 : diminution du nombre des accueils de jour de plus de dix places et augmentation de celui

de moins de six places. Entre 2007 et 2011, le s accueils de jour de plus de dix places diminue nt, au profit

de ceux ayant six a neuf places. Mais ceux ayant moins de six places continuent a représenter plus de la

moitié de ces accueils de jour rattachés a un établissement.
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Répartition des accueils de jour selon trois niveau de capacité
(% des établissements)

I
17 78 21 m 10 places ou plus
6 a 9 places
® 1 a5places
54
-

Source : enquétes
Fondation Médéric
Alzheimer

11
Autonomes Rattaches|Autonomes Rattachés Autonomes| Rattachés

2003 2007 2011

Le nombre de places en accueil de jour a été rapporté a la population dgée de 75 ans ou plus, pour
mesurer | doffre r®elle disponible pour | es personnes
croissance tres forte du nombre de places en accueils de jo ur, le taux a également augmenté nettement,
d®passant aujourddéhwiO0O2@pepbkanonsesp@®g®ed 0 soit sept foi
Cette évolution a la méme ampleur pour les accueils de jour rattachés ou autonomes.

Taux d'équipement en places d'accueil de jour  (nombre
de places pour 10 000 personnes de 75 ans ou plus)

21
20 A

—&— Autonomes
Rattachés
—&— Ensemble

Sour ce : enquétes
Fondation Médéric
Alzheimer, Insee

2003 2006 2011

Couverture territoriale

s

Ce taux do®qui pement pr®sente des valeurs tr s diff ®i
| ann®e. Les cartes illustrent | 6accroi ss ebid.fch200B®n ®r al
presque un tiers des d®puaernteennie nptass (®&qglu)i pn® eesnt pplraacteisq d &
inférieur a0,5placepour10 000 personnes ©g ®e sx¢sdépartenoentssony audmanbre @0 0 7 ,
cing, et en 2011, un (la Guyane).

Parmi les départements équipés en accueils de jour, en 2003, seule une quinzaine de départements

dépassent le taux de 6,4 places pour 10 000 personnes de 75 ans ou plus. En 2007, de trés nombreux
départements sont au-dessus dece seuil et une dizaine de départements bien équipés apparaissent, avec

un taux supérieur a 16,2 pour 10 000. En 2011, la grande majorité des départements dépassent ce taux de

16,2, et une vingtaine ont méme un taux supérieur a 26 pour 10 000 personnes agées. Parallélement, en

2011, il apparalt que quelques départements ne parviennent pas a atte indre la moyenne nationale de

cette méme année, notamment dans une zone aux confins du Centre , du Limousinet de | 8 Auvergne
guben Aquitai-me. et en outre
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Nombre de places en accueil de jour pour 10 000 personnes de 75 ans ou plus
en 2003, 2007 e t 2011

Départements

2003

Taux France entiére : 3 pour 10 000

Régions .

2007

Taux France entiére : 10 pour 10 000

Légende commune
a toutes les cartes

inferieur a 0.5

[

1 05463
B 6.4 416,1
Bl 1624259
||

26 ou plus

2011

Taux France entiere : 21 pour 10 000
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