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   RÉSUMÉ 
 
 

 
a Fondation Médéric Alzheimer a mené régulièrement depuis 2002 -2003 des enquêtes nationales de recensement 
de nombreux dispositifs intervenant dans lõaccompagnement et la prise en charge des personnes atteintes de la 
maladie dõAlzheimer et dans lõaide ¨ leurs aidants familiaux. La r®gularit® et lõhomog®n®it® de cette d®marche 

permet à la Fondation de dresser un bilan de ses observations depuis dix ans, qui correspondent à la période couver te 
par les trois plans Alzheimer successifs. Ce rapport pr®sente lõ®volution de cinq types de dispositifs : consultation s 
mémoire, lieu x dõinformation ou de coordination g®rontologique, accueils de jour, structures proposant de lõaide aux 
aidants, ®tablissements dõh®bergement. Les trois plans Alzheimer ont tous insist® sur le n®cessaire d®veloppement 
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 lõ®valuation et de la qualit® des ®tablissements et services sociaux et 
médico-sociaux). 

Consultation mémoire  
- Entre 2003 et 2011, le nombre de consultations mémoire labellisées est passé de 215 à 403 en France. 
- Depuis 2006, la file active moyenne est passée de 314 à 455 patients (ensemble des consultations mémoire 

labellisées ou non), et le d®lai moyen dõattente pour une premi¯re consultation sõest un peu allong®, passant de 
49 jours en 2009 ¨ 52 jours aujourdõhui. 

Lieu dõinformation ou de coordination g®rontologique 
- Entre 2003 et 2011, le nombre de CLIC est passé de 332 à 592, les autres coordinations gérontologiques de 196 à 

246, les réseaux gérontologiques de 29 à 145. Les MAIA étaient 57 en 2011. 
- 50 % de ces lieux ont d®velopp® des activit®s dõaide aux aidants familiaux de personnes atteintes de la maladie 
dõAlzheimer : r®unions dõinformation, groupes de discussion, soutien psychologiqueé  

Accueil  de jour  
- Entre 2003 et 2011, le nombre dõaccueils de jour est pass® de 185 ¨ 1 780, et leurs capacités de 1 500 à 11 700 

places. Mais 76 % posent des limites ¨ lõadmission (agressivité, stade sévère de la maladie, 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 -être (relaxation), sorties -promenades, ateliers mémoire ou de stimulation cognitive, et plus 
récemment art -thérapie, musicothérapie, visites au musée...  

- En 2011, 56 % des accueils de jour proposent de lõaide aux aidants familiaux  : soutien psychologique individuel, 
groupes de discussion, activités partagées avec les personnes malades (fêtes, café-rencontre) . 

Aide aux aidants  
- France Alzheimer occupe une place primordiale dans les actions dõaide aux aidants, avec 425 implantations en 

France en 2011 (associations départementales et leurs antennes ou permanences), contre 129 seulement en 20 03 : 
permanences dõaccueil et t®l®phoniques, r®unions entre familles, r®unions publiques dõinformation, cycles de 
formation pour les aidants, soutien psychologique individuel, cafés -rencontres, activités partagées avec les 
personnes malades (fêtes, sorties, cafés-mémoire, vacances).  

- Les autres dispositifs recensés dans les enquêtes de la Fondation Médéric Alzheimer ont également développé, au 
fil des ann®es, des activit®s dõaide aux aidants. En cumulant celles-ci et celles du réseau France Alzheimer, on 
observe que 1 960 dispositifs (soit 58  % de tous les dispositifs) proposent au moins une activit® dõaide aux aidants 
familiaux  en 2011. 

Etablissement dõh®bergement 
- Entre 2003 et 2011, le taux global dõ®quipement des ®tablissements dõh®bergement (tous types confondus) a 

chuté, passant de 142 à 124 places pour 1 000 personnes de 75 ans ou plus. Au sein de cette offre globale, les 
EHPAD se sont multipliés, en raison de la création dõEHPAD (par transformation des maisons de retraite, puis de 
certaines USLD), et le taux dõ®quipement de lõensemble form® par les EHPAD et les USLD est passé de 22 à 102 
pour 1 000, alors que les taux dõ®quipement de lõensemble des autres structures ont diminu®. 

- Les ®tablissements dõh®bergement (tous types confondus) sont de plus en plus nombreux ¨ accueillir ¨ lõentr®e des 
personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer : 55 % en 2003 et 71 % en 2011. La proportion  atteint aujourdõhui 
plus de 90 % dans les EHPAD et les USLD. 

- Mais, en 2003, ils ®taient 51 % ¨ poser des limites ¨ lõadmission des personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer, 
et ils sont 70 % en 2011 : risque de fugue, troubles du comportement, soins techniques lourdsé 

- En 2011, 2 721 ®tablissements sont dot®s soit dõunit®s sp®cifiques Alzheimer, soit dõunit®s dõh®bergement 
renforc®es, ou sont enti¯rement d®di®s ¨ lõh®bergement des personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer (en 
2003, ils ®taient 815). Lõensemble de ces unit®s regroupent 52 673 places en 2011, contre 9 500 places en 2003. 

- En 2011, 45 % des ®tablissements accueillant ¨ lõentr®e les personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer, 
déclarent que des séjours temporaires s ont possibles. 

- 56 % des ®tablissements disposaient dõun personnel sp®cifiquement form® en 2003 ;  ils sont 86 % en 2011. 
- En 2011, selon les d®clarations des ®tablissements accueillant ¨ lõentr®e de personnes atteintes de la maladie 

dõAlzheimer, 50 % des résidents présentent des troubles cognitifs modérés ou sévères, contre 42  % en 2006.Â 
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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 Alzheimer 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 auto rité de santé  and Agence 
nationale de lõ®valuation et de la qualit® des ®tablissements et services sociaux et medico-sociaux). 
 
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. 
- A variety 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, fearing r 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  
 
 
 

 
 
 

ès 2001, peu après sa cr®ation, la Fondation M®d®ric Alzheimer a fait le constat quõil nõexistait pas de 
« listes è, dõç annuaire », de « recensement », ni même de données facilement accessibles, 

concernant lõensemble des dispositifs permettant dõaccompagner et de prendre en charge les personnes 
malades et leurs proches, quõil sõagisse du diagnostic, de lõinformation, du soutien, de lõaccueil de jour ou 
de lõh®bergement en ®tablissement. 
La Fondation Médéric Alzheimer a donc décidé de pallier ce «  manque » en lançant un recensement de ces 
dispositifs. Pour cela, elle a fait appel à la Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé 
(Fnors), afin que celle -ci r®alise, selon ses demandes, une premi¯re enqu°te nationale, en sõappuyant sur 
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, grâce aux informations rassemblées, de publier en 2004 le premier 
Annuaire national des dispositifs dõaccompagnement et de prise en charge des personnes atteintes de la 
maladie dõAlzheimer et des dispositifs dõaide aux aidants familiaux. 
 

Dix ans dõenqu°tes 
 
Devant lõint®r°t suscité par ce premier annuaire, tant auprès des décideurs et des professionnels que du 
grand public, la Fondation M®d®ric Alzheimer a d®cid® de poursuivre cette d®marche dõenqu°te nationale 
dõann®e en ann®e, en pilotant elle-même à partir de 2006, leur réalisation, grâce à la mi se en place dõun 
Observatoire des dispositifs, avec une équipe dédiée.  
 
Notons quõau cours de ces dix ann®es, la Fondation M®d®ric Alzheimer a ®dit® quatre annuaires nationaux 
en version papier, de 2004 ¨ 2008 (aujourdõhui ®puis®s), puis mis en ligne,  depuis 2009, un Annuaire sur 
Internet, accessible gratuitement à tout public, sur son site  (http://www.annuaire -med-alz.org/ ). Cet 
Annuaire a été mis à jour en 2010 et 2011. Parallèlement, les informations  recueillies lors de chaque 
enquête nationale ont été analysées et publiées ponctuellement dans différents numéros de La Lettre de 
lõObservatoire des dispositifs1.   
 
Ces enquêtes nationales annuelles ont toujours porté sur cinq grands types de dispositifs 
dõaccompagnement des personnes malades ou de leurs aidants familiaux2 :  

- les consultations mémoire, labellisées ou non  ;  
- les lieux dõinformation ou de coordination g®rontologique (CLIC3, réseaux gérontologiques, 

MAIA4é) ;  
- les accueils de jour  ;  
- les établissements dõh®bergement accueillant les personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer ;  
- les structures proposant des activit®s dõaide aux aidants familiaux. 

                                    
1 Les différents numéros de La Lettre de lõObservatoire des dispositifs sont disponibles sur le site Internet de la Fondation 
Médéric Alzheimer http://www.fondation -mederic-alzheimer.or g/Nos-Travaux/La-Lettre -de-l-Observatoire. 
2 Les services dõaide et de soins ¨ domicile nõont pas ®t® inclus dans ces enqu°tes. La Fondation M®d®ric Alzheimer a renonc® 
à les recenser en raison de la diversité de leur taille, de la variabilité de leur lieu  dõimplantation et dõintervention, et des 
difficultés à les contacter directement.  
3 Centre local dõinformation et de coordination. 
4 Maison pour lõautonomie et lõint®gration des malades Alzheimer.  

D 

http://www.annuaire-med-alz.org/
http://www.fondation-mederic-alzheimer.org/Nos-Travaux/La-Lettre-de-l-Observatoire
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Les enquêtes ont toujours été menées selon la même méthode (par questionnaires adressés par voie 
postale)5, bien que leur champ ait pu varier dõune ann®e ¨ lõautre. Elles ont porté sur :  

- lõensemble des dispositifs cit®s pr®c®demment en 2003, 2010 et 2011 ; 
- lõensemble des dispositifs sauf les ®tablissements dõh®bergement en 2005, 2007 et 2009 ; 
- uniquement  les ®tablissements dõh®bergement en 2006 et 2008. 

 
La m®thode dõenqu°te par questionnaire implique un recueil  de données de type « déclarati f  », les 
résultats reposent sur les réponses données par ceux qui ont r empli le questionnaire. Ce dernier est très 
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 âgées dépendantes. 
 
Le nombre des structures enquêtées est important (13  800 en 2011 par exemple), et leur participation est 
toujours active, puisque le taux de r®ponse est en g®n®ral dõenviron 75 %. Les 25 % restants reçoivent un 
dernier envoi les informan t quõen absence de r®ponse les renseignements figurant dans lõAnnuaire 
précédent sont considérés comme toujours valides.  
 

Aujourdõhui, un bilan 
 
Au terme de ces dix ann®es dõenqu°tes, il a paru int®ressant de réaliser un bilan retraant lõ®volution des 
différents dispositifs. Toutes les données des enquêtes annuelles ont été retraitées afin qu e leurs résultats 
puissent être comparables dans le temps. De plus, au-delà des résultats publiés dans La Lettre de 
lõObservatoire des dispositifs , des informations  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 repères ont été retenues pour présenter les résultats de ces analyses  : 2003 (date de la 
première enquête), 2006 ou 2007 comme année intermédiaire (2006 pour les établissements 
dõh®bergement et 2007 pour les autres dispositifs), et 2011, dernière enquête réalisée auprès de tous les 
dispositifs.  Le présent rapport  comporte cinq parties, correspondant aux cinq types de dispositifs 
régulièrement enquêtés.  Il est enrichi par d es tableaux, graphiques et  cartes6 illustrant  lõ®volution des 

données pour les trois dates retenues.  Â 
 
 
 
 
 
 
 

Dans tout le rapport, le terme «  maladie dõAlzheimer » 

doit être entendu comme «  maladie dõAlzheimer ou maladies apparentée s ».  

 
 
  

                                    
5 Voir annexe 1 : Les enquêtes nationales annuelles de la Fondation Médéric Alzheimer.  
6 Voir annexe 2 : Les données utilisées ð La cartographie.  
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 I   
 
 
 

La consultation mémoire  
 
 
 

 
 
 

1 - Contexte  
 
 

1.1  - Avant 2000  
 

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

biologie, m®decine, sociologie, g®riatrieé). Ils se sont impliqués dans des travaux veillant à organiser la 
g®riatrie et la g®rontologie, ¨ promouvoir des actions pratiques relatives ¨ lõhospitalisation, au maintien ¨ 
domicile et ¨ lõh®bergement des personnes ©g®es. 
Dans le cadre des services de gériatrie créés au sein des hôpitaux, des consultations dédiées ont été mises 
en place. Rapidement, celles -ci ont pris en compte les personnes présentant des troubles cognitifs.  
Cette orientation sõest trouv®e accentu®e, en 1994, par la commercialisation du premier m®dicament 
ayant b®n®fici® de lõAMM (autorisation de mise sur le marché)  pour lõindication ç Maladie dõAlzheimer ».  
 

1.2  - Depuis 2000  
 

 ̧ En 2000, dans son rapport intitulé «  La maladie dõAlzheimer7 », le Pr Jean-François Girard insiste sur 
lõutilit® du diagnostic pour « un ensemble de raisons médicales, psychologiques, sociales et culturelles  », 
« m°me si lõefficacit® des traitements est diversement appr®ci®e ». Il souligne alors que «  toutes les 
®quipes sp®cialis®es dans la maladie dõAlzheimer d®plorent le sous-diagnostic » des personnes malades et 
que « cette situation doit être rapidement améliorée dõautant que les moyens de diagnostic cliniques et 
neuro-psychologiques se sont beaucoup am®lior®s ¨ condition dõ°tre utilis®s par des ®quipes 
pluridiscipli naires et entraînées  ». 
Dõailleurs, ce rapport souligne que le nombre de consultations sp®cialis®es dans les troubles de la 
mémoire est insuffisant, ainsi que le nombre de «  centres experts  » (appellation donnée alors à 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 ð 2001-20058 », voit le jour. Ce plan, qui donne une place 
tr¯s importante au diagnostic de la maladie, comporte six objectifs dont lõun est de ç structurer lõacc¯s ¨ 
un diagnostic de qualité  », selon deux axes :  

- développer des consultations mémoire de proximité  : lõaccent est mis sur la pluridisciplinarit® 

                                    
7 Girard JF et al. (rapp.).  La maladie dõAlzheimer, minist¯re de lõEmploi et de la solidarité . Septembre 2000. 44 p. 
8 Minist¯re de lõEmploi et de la solidarité, ministère délégué à la Sant®, secr®tariat dõEtat aux Personnes âgées. Programme 
pour les personnes souffrant de la maladie dõAlzheimer et de maladies apparent®es 2001-2005, 2001. 52 p.  
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(pr®sence de neuropsychologues notamment), sur la mise en place dõun projet de soins et dõun 
plan dõaide, sur le suivi des personnes malades en partenariat avec les professionnels de santé et 
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.  

 
La circulaire du 16 avril 2002 9 lance un programme dõactions pour les malades Alzheimer qui prévoit, 
entre autres, de structurer lõacc¯s ¨ un diagnostic de qualit®. Il sõagit, dõune part, de recenser les 
structures existantes et de renforcer leurs moyens pour quõelles soient en mesure de respecter un cahier 
des charges mis alors spécifiquement en place  ; dõautre part, il est pr®vu de labelliser une dizaine de 
CMRR, à vocation interrégionale, selon un cahier des charges également spécifique.  
 

 ̧ « Le Plan Alzheimer et maladies apparentées 2004-2007 »10 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 lõ®volution de la maladie et pr®venir ses complications ». Dans ce cadre, il e st 
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 déjà  ». Il est rappelé que, pour les 
consultations mémoire, «  il existe une forte hété rog®n®it® dans le maillage du territoire quõil convient de 
corriger  è, et quõune procédure de labellisation est en cours pour les CMRR. 
La circulaire ministérielle du 30 mars 2005 11 pr®cise la mise en ïuvre des modalit®s du plan Alzheimer, et 
fournit un nouveau cahier des charges pour les consultations mémoire et les CMRR. 
 
Cõest durant cette p®riode (octobre 2004) que, sous lõimpulsion de France Alzheimer, lõALD 15 (affection 
de longue durée12) a été dédiée spécifiquement à la ma ladie dõAlzheimer. Cette derni¯re ®tait auparavant 
classée dans lõALD 9 regroupant les affections psychiatriques de longue durée.  
 

 ̧ En février 2008, un troisième «  Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-201213 » est lancé. Au 
préalable, le rapport de la commission pilotée par le Pr Joël Ménard 14 a apporté les éléments nécessaires 
à sa rédaction. Le plan propose dix objectifs, dont un a pour but «  dõam®liorer lõacc¯s au diagnostic et 
optimiser le parcours de soin s ». Plusieurs mesures sont prévues pour la réalisation de cet objectif, 
notamment trois concernant plus particulièr 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 à 
forte activité  ». 
 
Par ailleurs, depuis 2008, la Haute autorité de santé (HAS) 15 a élaboré, dans le cadre des mesures du plan, 
des recommandations de bonnes pratiques concernant la maladie dõAlzheimer, pour aider les 
professionnels dans la prise en charge des personnes malades (annonce et prise en charge du diagnostic, 
troubles du comportements, traitements médicamenteux, prescriptions non m ®dicamenteusesé), voire de 
leurs aidants (consultation annuelle).  
 
La circulaire du 20 octobre 201116, relative ¨ lõorganisation de lõoffre diagnostique, r®affirme la qualit® de 

                                    
9Circulaire  N°DHOS/O2/DGS/SD5D/DGAS/SD2C/DSS/1A/2002/222 du 16 avril 2002 relative à la  mise en ïuvre du 
programme dõactions pour les personnes souffrant de la maladie dõAlzheimer ou de maladies apparentées.  
10 Ministère des solidarités, de la santé et de la famille. Plan maladie dõAlzheimer et maladies apparent®es 2004-2007, 10 
objectifs pour améliorer la qualité de vie des malades et de leurs proches. Janvier 2005. 36 p. 
11 Circulaire NÁDGS/SD5D/DHOS/02/DGAS/SD2C/2005/172 du 30 mars 2005 relative ¨ lõapplication du Plan Alzheimer et 
maladies apparentées 2004-2007. Annexes 2 et 3.  
12 Les ALD sont des affections dont la gravité et/ou le caractère chronique nécessitent un traitement prolongé et une 
thérapeutique particulièrement coûteuse, ouvrant droit à la prise en charge  à 100 % pour les soins liés à cette pathologie (la 
liste des 30 ALD ð et deux complémentaires - est fixée par le ministre de la santé).  
13 Minist¯re du travail, de lõemploi et de la sant®. Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008 -2012. Février 2008. 84 p.  
14  Ménard J (rapp).  Rapport au Pr®sident de la R®publique. Commission nationale charg®e de lõ®laboration de propositions 
pour un plan national concernant la maladie dõAlzheimer et les maladies apparent®es. Pour le malade et ses proches, 
chercher, soigner et prendre soin . Novembre 2007. 118 p. 
15 Haute autorité de santé publique . Recommandation de bonnes pratiques : Maladie dõAlzheimer et maladies apparent®es, 
diagnostic et prise en charge. Décembre 2011. 49 p. 
16 Circulaire N°DGOS/DGS/DSS/ R4/MC3/2011/394 du 20 octobre 2011 relative à l õorganisation de lõoffre diagnostique et de 
suivi pour les personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer ou de maladies apparent®es. 
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la prise en charge de patients atteints de la maladie dõAlzheimer ç pour réduire la dur®e dõincertitude et 
associer le diagnostic port® ¨ un plan de soins et dõaccompagnement, lui aussi fonction des particularit®s 
de chaque personne, quant à 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 ð 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 hôpitaux 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 parallèle une diminution des consultations mémoire non labellisées. Cet 
accroissement des consultations mémoire labellisées correspond à une volonté constante des trois plans 
Alzheimer successifs. Le plus gros effort se situe davantage entre 2003 et 2007 17 (+ 64 % pour lõensemble 
des CMRR et des consultations m®moire labellis®es) quõentre 2007 et 2011 (+14 %). Cõest notamment 
pendant la première 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 à 201118).  
 

 
 

 
Pour comparer les ®volutions en termes de taux dõ®quipement, le nombre de consultations a ®t® rapport® 
à la population âgée de 75 ans ou plus au 1er janvier de lõann®e de chacune de nos enqu°tes19. Ainsi, à 
lõ®chelon de la France, le taux est pass® de 8 consultations pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus en 
2003 à 9 pour 100 000 en 2007 et sõest stabilis® ¨ ce niveau en 2011. Pour ce qui est des consultations 
mémoire labellisées (y compris les CMRR), le taux est passé de 4,6 à 7,1 pour 100 000. 
On observe ainsi, en termes de taux dõ®quipement, des accroissements moins marqu®s quõen termes de 
nombre de consultations, voire une stagnation dans les années les plus récentes.  

                                    
17 Depuis 2006, les consultations mémoire sont labellisées par les agences régionales de santé (et auparavant par les agences 
r®gionales de lõhospitalisation) si elles r®pondent aux crit¯res dõun cahier des charges d®fini par plusieurs circulaires 
minist®rielles depuis 2002, la derni¯re datant dõoctobre 2011. 
18 Il existe un CMRR (centre mémoire de ressources et de recherche) dans chaque région de France métropolitaine, implanté 
au sein dõun centre hospitalo-universitaire (CHU). Mais les CMRR sont souvent multi-sites et compos®s dõunit®s 
fonctionnelles, ayant une activité de consultation mémoire  ; ces unités sont implantées dans les différents sites du C HU. 
Dans lõenqu°te 2011, on d®nombre ainsi 43 sites de CMRR. 
19 Estimations de la population au 1 er janvier 2003, 2007 et 2010 ð Insee. Au moment de la rédaction de ce rapport, 
lõestimation de lõInsee pour la population de 75 ans ou plus par d®partement et r®gion nõ®tait pas encore disponible pour le 
1er janvier 2011, cõest donc celle du 1 er janvier 2010 qui a été utilisée.  

2003 2007 2011 2003 2007 2011

CMRR (1) 17 41 43 0,4 0,8 0,8

Consultations mémoire labellisées (2) 198 312 360 4,2 5,9 6,4

Consultations mémoire non labellisées 165 125 108 3,5 2,4 1,9

Ensemble 380 478 511 8,1 9,0 9,0

Sources  : enquêtes Fondation Médéric Alzheimer, Insee

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

(2) Nombre de consultations mémoire labellisées autres que celles des sites CMRR

(3) Nombre de structures pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus

Nombre de structures Taux d'équipement (3)

Nombre de consultations mémoire et taux d'équipement
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Le taux dõ®quipement permet ®galement de comparer les d®partements et les r®gions en ce qui concerne 
le niveau de lõoffre disponible, et de rendre compte des in®galit®s dans la couverture territoriale de 
lõoffre. Le choix a ®t® fait de présenter des cartes concernant les consultations mémoire labellisées (CMRR 
inclus), qui représente nt  aujourdõhui la grande majorit® des consultations m®moire. 
 
Ces cartes montrent deux tendances. En premier lieu, on observe quõil existe une bande, au Nord, selon 
un  axe allant de lõestuaire de la Seine au Jura, qui rassemble des départements parmi les mieux dotés 
d¯s 2003. Dans cet ensemble g®ographique, les taux dõ®quipement continuent pour la plupart  
dõaugmenter jusquõen 2011. Cette zone de fort s taux dõ®quipement sõ®tend progressivement apr¯s 2003 
vers lõOuest et le Sud, et concerne certains départements du Poitou-Charentes, des Normandies, de la 
Bourgogne, de la Franche-Comté et de Rhône-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 dõ®quipement en consultations m®moire labellis®es (y compris les sites CMRR) 
en 2003, 2007, et 2011 (nombre de consultation pour 100  000 personnes de 75 ans ou plus)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

2003 
Taux France entière  : 4,6 pour 100  000 

Légende commune  

à toutes les cartes  

2007 
Taux France entière  : 6,7 pour 100  000 

2011 
Taux France entière  : 7,1 pour 100  000 
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3 ð Personnel  
 
 
Pour mesurer les évolutions du personnel intervenant dans les consultations mémoire, un indicateur a été 
suivi à travers les trois enquêtes annuelles : il sõagit de la pr®sence de certains professionnels au sein des 
équipes salariées des consultations mémoire (labellisées ou non) ayant répondu à cette question. Les 
données du tableau ci-dessous représentent le pourcentage de consultation s disposant dõau moins un de 
ces professionnels dans son ®quipe salari®e. Elles ne donnent pas dõinformation sur le nombre de ces 
professionnels ni sur leur temps de travail.  

 

 
 
Il est int®ressant dõobserver lõ®volution de quelques professions, en particulier, celles qui ont été 
mentionnées dans les plans Alzheimer ou dans des circulaires ministérielles de mise en application.  
 
Ainsi, les deux premiers plans insistent sur la n®cessit® dõint®grer davantage de neuropsychologues dans 
les consultations mémoire, et l e 3e 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 à 84 % en 2007 et à 
91 % en 2011. Parallèlement, on observe une forte diminution des psychologues dans les consultations 
mémoire.  
Dõautre part, plusieurs circulaires pr®cisent la composition minimum des ®quipes des consultations 
mémoire :  

- Dans celle du 16 avril 2002 20, le cahier des charge s des consultations mémoire indique que  : « pour 
remplir leurs missions, les consultations m®moire disposent dõune ®quipe pluridisciplinaire 
compos®e, selon le cas, ¨ temps plein ou ¨ temps partiel, dõun g®riatre ou neurologue, avec la 
possibilit® de faire appel ¨ un psychiatre, dõun personnel (infirmière, assistante sociale),...) 
charg® de lõaccueil, de la coordination des intervenants m®dico-sociaux et du recueil de lõactivit®, 
dõun personnel, de pr®f®rence neuropsychologue, charg® de faire passer les tests, dõassurer le 
soutien psychologique, et  de moyens paracliniques (tests neuropsychologiques et accès organisé à 
lõimagerie c®r®brale). »  

- La même recommandation est faite de façon plus précise dans la circulaire du 30 mars 2005  : une 
consultation mémoire «  dispose, pour une file active de 200 à 400 patients dõun mi-temps de 

                                    
20 Circulaire NÁDHOS/O2/DGS/SD5D/DGAS/SD2C/DSS/1A/2002/222 du 16 avril 2002 relative ¨ la mise en ïuvre du 
programme dõactions pour les personnes souffrant de la maladie dõAlzheimer ou de maladies apparent®es. Cahier des 
charges des consultations mémoire.  

    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           

Infirmière 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 : enquêtes Fondation Médéric Alzheimer

Pourcentage de consultations mémoire labellisées ou non 

disposant de ces professionnels dans leur équipe salariée  

(% de structures ayant répondu à l 'enquête)
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praticien hospitalier, gériatre ou neurologue, avec la possibilité de faire appel à un  temps plein de 
personnel, de préférence psychologue ou orthophoniste, formé à la psychométrie, aux modalités 
de réadaptation et au soutien des patients et des aidants, dõun temps de secr®tariat charg® de 
lõaccueil et du recueil de lõactivit®, et de moyens paracliniques (tests neuropsychologiques)é ». 
Au delà de 400 patients, les moyens sont réévalués.  

- De nouveau, dans la circulaire du 20 octobre 2011, la composition dõune ®quipe est rappel®e dans 
les mêmes termes : « les consultations disposent dõune ®quipe pluridisciplinaire compos®e dõau 
moins : un mi-temps de gériatre ou/et neurologue, avec la possibilité de faire appel à un 
psychiatre, de compétences de neuropsychologue, psychologue ou orthophoniste formé à la 
psychométrie et aux tests neuropsychologiques validés, aux modalités de réadaptation et au 
soutien des patients et des aidants, dõun temps de secr®tariat charg® de lõaccueil et du recueil 
des donn®es dõactivit®é ». 

 
Les r®sultats de nos enqu°tes montrent lõ®volution du pourcentage de consultations m®moire labellis®es 
(CMRR inclus) ayant déclaré la présence des médecins spécialistes :  

- pourcentage élevé et constant de consultations dispo sant dõun g®riatre (90 % des consultations 
mémoire en 2011) ;  

- pourcentage moins ®lev® de celles disposant dõun neurologue, en légère diminution (47  % des 
consultations mémoire en 2011)  ; 

- pourcentage encore moins ®lev® pour celles disposant dõun psychiatre, autour de 30 %. 
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4 ð Activité  
 
 
Aucun indicateur rendant compte du volume dõactivit® nõa ®t® relev® de faon identique dans les trois 
enquêtes 2003, 2007 et 2011. Cependant, quelques éléments ont été recueillis de façon ponctuelle dans 
certaines enquêtes : il sõagit de la file active, du d®lai dõattente pour une premi¯re consultation, de la 
prescription de thérapeutiques non médicamenteuses, ou encore des actions organisées pour les aidants 
familiaux.  
 

 ̧File active 21 
 
La taille de la file active a  ®t® recueillie dans les enqu°tes 2007 et 2011. Il sõagit ici de la file active en 
termes de nombre de patients diff®rents vus pendant lõann®e 2006 (pour le recueil r®alis® en 2007) et 
pendant lõann®e 2010 (pour le recueil en 2011). 
Entre 2006 et 2010, la taille moyenne de la file active pour lõensemble des consultations m®moire 
(labellisées ou non) a augmenté de 45 %. Les évolutions sont différentes selon les types de consultation  : 
+32 % pour les CMRR, +24 % pour les autres consultations mémoire labellisé es, mais -24 % pour les 
consultations non labellisées.  Rappelons que ces dernières sont de moins en moins nombreuses au fil du 
temps, les plus actives sõ®tant progressivement transform®es en consultations m®moire labellis®es. 

 

 
 
 
De façon plus précise, on observe que les CMRR ont connu une activité en nette croissance : 67 % dõentre 
elles avaient une file active de plus de 800 patients en 2006, elles sont 83  % en 2010. Le même constat 
peut être fait pour les consultations mémoire labellisées  qui sont plus nombreuses en 2010 quõen 2006 ¨ 
dépasser 400 patients pour leur file active. En revanche, les consultations non labellisées ont une file 
active r®duite et en progression dans le temps, 68 % dõentre elles ont moins de 200 patients en 2010 
contre 61 % en 2007. 

 

                                    
21 Il sõagit ici de la file active en termes de nombre de patients différents  vus dans lõann®e. Cet indicateur est un peu 
différent de la file active en termes de nouveaux patients vus dans lõann®e. 
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 ̧D®lai dõattente pour une premi¯re consultation 
 
Ce nõest quõ¨ partir de 2009 que cette information a commenc® ¨ °tre recueillie dans nos enqu°tes. On 
observe en premier lieu, une l®g¯re augmentation du d®lai moyen dõattente pour une consultation (quelle 
quõelle soit), passant de 49 jours en 2009 ¨ 52 jours en 201122. La situation varie selon les types de 
consultation  : pour les CMRR, le délai est beaucoup plus élevé  que la moyenne (62 jours en 2011), pour les 
consultations labellisées, il est légèrement 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) bien quõen 
augmentation depuis 2009. 
 

 
 
 
Pour lõensemble des consultations m®moire (labellis®es ou non et y compris les CMRR), les délais les plus 
longs (plus de 90 jours) qui ne concernaient que 5 % dõentre elles en 2009, en concernent 22 % en 2011. 
Cette évolution est identique pour les consultations mémoire dont les délais sont compris entre 60 et 90 
jours. A lõoppos®, celles proposant des d®lais courts (moins de 30 jours) repr®sentent toujours environ un 
quart des consultations. Ce sont les consultations présentant des délais intermédiaires (30 à 60 jours) qui 
sont de moins en moins nombreuses. 

 

                                    
22 Ce chiffre est identique ¨ celui de lõenqu°te de la DHOS men®e avec lõinstitut BVA en octobre 2009. Le d®lai dõattente 
était estimé à 51 jours pour obtenir une consultation.  
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 ̧Prescription de thérapeutiques non médicamenteuses  
 
Ce th¯me a ®t® abord® pour la premi¯re fois dans lõenqu°te 2011. Les r®sultats23 montrent que 50  % de 
lõensemble des consultations m®moire (labellis®es et non labellis®es) d®clarent que les m®decins ont 
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-delà de leur activité diagnostique, les professionnels des consultations mémoire, que celles -ci soient 
labellisées ou non, ont toujours eu à faire face aux difficultés ( anxiété, fatigue, incompréhension, 
isolementé) exprim®es par les aidants accompagnant les personnes malades. Sõils orientent ces aidants 
vers le réseau associatif ou leur médecin traitant, ils ont cependant peu à peu développé en interne des 
activités de s outien.  
En 2003, seules 10 % des consultations mémoire (labellisées ou non) proposaient un soutien aux aidants. 
Dès 2007, 52 % des consultations mémoire organisent des activit®s dõaide aux aidants, et, en 2011, elles 

sont 59 %. 
Lõactivité la plus fréque mment proposée a toujours été le soutien psychologique, suivie des réunions 
dõinformation sur la maladie. On remarque que toutes les activit®s susceptibles dõapporter une aide aux 
aidants se sont développées, notamment la formation des aidants sou s lõimpulsion de France Alzheimer. 
Très peu de consultations mémoire proposent une consultation médicale aux aidants en leur sein 24, et on 
ne note pas dõ®volution. Ceci sõexplique par la recommandation ®mise, en appui du troisi¯me Plan 
Alzheimer, par la Haute autori té de santé (HAS)25 en 2010 : le médecin généraliste de la personne malade 
« propose à l'aidant naturel  une consultation annuelle d®di®e sõil est ®galement le m®decin g®n®raliste de 
ce dernier. Sõil ne lõest pas, il lõincite ¨ consulter son propre m®decin généraliste et formalise la 
démarche en lui remettant un courrier destiné à ce dernier, dans le respect des règles déontologiques et 
du secret médical  ».  
 
 
 
 
 
 

                                    
23 Fondation Médéric Alzheimer. Etat des lieux des dispositifs en 2011 . La Lettre de lõObservatoire des dispositifs 2012 ; 18. 
Juin 2012. 
24 La Fondation Médéric Alzheimer avait réalisé une enquête ponctuelle en 2006 auprès des consultations qui déclaraient 
proposer une consultation médicale aux aidants familiaux. Cf.  Fondation Médéric Alzheimer. La santé des aidants familiaux. 
La Lettre de lõObservatoire des dispositifs 2006 ; 1. Décembre 2006. 2 p. 
25 Haute Autorité de santé publique . Synthèse des recommandations de bonne pratique. Maladie dõAlzheimer et maladies 
apparentées :  suivi médical des aidants naturels. Février 2010.   
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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 régulièrement actualisé.  
 

 ̧ Entre 2003 et 2011, le nombre de consultations mémoire labellisées est passé de 215 à 403, ce 
qui représente un taux évoluant de 4,5 à 7,1 consultations pour 100  000 personnes de 75 ans ou 
plus. A lõ®chelon d®partemental, les taux ont partout augmenté, mais des différences 
persistent  : les taux sont souvent plus élevés dans le Nord -Est et moins élevés dans le Sud-Est et 
sur la façade Ouest.  

 
 ̧ Entre 2006 et 2010, la file active moyenne, en termes de nombre de patients différents vus 
dans lõann®e, est pass® de 314 ¨ 455 patients, tous types de consultations confondus. 

 
 ̧ En trois ans (entre 2009 et 2011), le d®lai moyen dõattente pour une premi¯re consultation sõest 

un allongé, de 49 jours à  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, très 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 les r®unions dõinformation sont les deux activit®s les plus fr®quentes. Â 
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 II   
 
 
 

Le lieu dõinformation ou de 
coordination gérontologique  

 
 
 

 
 
 

1 - Contexte  
 
 

1.1  - Avant 2000  
 

a notion de coordination gérontologique est apparue dans les années 197026, dans le cadre des VIe et 
VIIe Plans. En ont d®coul® des programmes finalis®s et des programmes dõaction prioritaire27, ainsi que 

des circulaires de mise en application 28. Lõobjectif g®n®ral est de favoriser la vie sociale, de rationaliser 
et de maîtriser les diverses initiatives qui aid ent au maintien à domicile des personnes âgées (aide -
m®nag¯re, soins ¨ domicile, foyers restaurants, clubs, centres de jouré), et aussi d'®tablir un r®seau 
complet et coordonn® de services au sein dõun secteur g®ographique d®limit®.  
 

 ̧ Au début des années 1980, la politique vieillesse sõimpose. La circulaire du 7 avril 198229 du premier 
secr®tariat dõEtat aux personnes ©g®es insiste notamment sur la notion de coordination, et instaure le 
plan départemental gérontologique, qui deviendra en  1986 le schéma gérontologique départemental. La 
volont® de coordination doit sõappuyer sur la mise en place de 500 coordonnateurs d®partementaux30, qui 
doivent assurer la liaison entre les services, et sur la création d'instances locales de coordination 
gérontologique. Lõaccent est mis sur la n®cessit® de la concertation entre les multiples partenaires de 
lõaction sociale. Mais cette volont® nõa pas eu les effets escompt®s, en raison notamment du manque de 
temps pour la concertation entre partenaires et de la multiplication de services très divers et dispersés.  
 
Entre 1982 et 1986, quatre lois sur la décentralisation sont votées. Elles consistent à transférer aux 
conseils g®n®raux la responsabilit® de lõaction sociale. Si les d®partements acqui¯rent des compétences 
renforcées, notamment dans le domaine de la politique vieillesse, la politique de santé reste néanmoins 
de la comp®tence de lõEtat. Ainsi, le clivage entre ç le sanitaire  » et « le social » demeure, instauré par la 
loi hospitalière de 1970 et la l oi sur les institutions sociales et médico -sociales de 1975. 

                                    
26 Guisset MJ et al. La coordination, une longue histoire mouvementée. Gérontologie et société 2002/1 ; 100 : 13-24.  
27 Programme finalisé pour le maintien à domicile des personnes âgées dans le VIe Plan (1971-1975) et programme d'action 
prioritaire (PAP) n°15 du VII e Plan (1976-1980) consacré aux mesures destinées à favoriser le maintien des personnes âgées 
dans leur cadre de vie habituel.  
28 Circulaire AS du 1er février 1972 relative à la mise en pl ace du programme finalisé pour le maintien à domicile des 
personnes âgées. Circulaire AS du 28 janvier 1977 relative ¨ la mise en place du programme dõaction prioritaire nÁ15 : 
favoriser le maintien à domicile des personnes âgées.  
29 Circulaire n 82 -13 du 7 avril 1982 relative à la politique sociale et médico -sociale pour les retraités et personnes âgées. 
Politique sociale et médico -sociale (dite circulaire Franceschi) . 
30 Circulaire NÁ34 du 11 septembre 1981 relative aux emplois de coordination et dõaide m®nagère pour les personnes âgées.  

L 
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 ̧ Pendant les années 90, le problème de la coordination gérontologique est moins souvent abordé, la 
politique vieillesse se concentrant davantage sur la prise en charge financière de la dépendanc e. 
N®anmoins, cõest la p®riode pendant laquelle se d®veloppent des r®seaux g®rontologiques, de faon 
expérimentale au début. Leur objectif est de mieux répondre à des prises en charge pluridisciplinaires en 
regroupant des professionnels aux compétences complémentaires sanitaires et sociales. Ceux -ci peuvent 
coordonner leurs interventions auprès de personnes malades et de personnes âgées dépendantes vivant à 
domicile.  
En 1996, les ordonnances Juppé31 d®finissent le concept dõune organisation des soins en r®seau. Puis, la 
circulaire du 19 décembre 1999 32 définit précisément les objectifs des réseaux et les modalités de leur 
financement ( ces dernières sont encore modifiées dans les années 200033).  
 
 

1.2  - Depuis 2000  
 

 ̧En 2000, les pouvoirs publics affirment que le soutien à domicile est un axe prioritaire de la politique en 
faveur des personnes ©g®es, et quõil est n®cessaire dõassurer la coh®rence des moyens mis en ïuvre. 
Cõest dans ce cadre que sont cr®®s, par la circulaire du 6 juin 2000 34 les centres locaux d'information 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. Ils ont une 
vocation pluridisciplinaire qui prend en compte tous les aspects de la vie quotidienne des personnes âgées 
(soins, accompagnement, qualit® de lõhabitat, vie sociale). Il est alors pr®vu de cr®er un millier de CLIC 
pour couvrir l'ensemble du ter ritoire à un horizon de cinq ans.  
 

 ̧Dans le premier Plan Alzheimer «  Programme pour les personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer et 
de maladies apparentées 2001-2005 »35, lõun des six objectifs est de ç soutenir et informer les personnes 
malades et leurs familles  ». Dans ce cadre, il est pr®vu, pour am®liorer la coordination des services dõaide 
aux personnes malades, de « mieux informer les personnes âgées et leurs familles grâce au 
développement des centres locaux d'information et de coordination (C LIC) ». Le plan reconnaît que l'offre 
de services aux personnes malades n'est pas encore suffisante quantitativement et qualitativement, 
malgr® les efforts consentis pour rem®dier ¨ cette insuffisance, et quõelle n'est pas assez connue par les 
intéressés et leurs familles. C'est pourquoi le plan souhaite encourager le développement des CLIC, lieux 
d'accueil, d'®coute et d'information de proximit®. Lõobjectif est de mettre en place 1 000 CLIC en cinq 
ans. 
 

 ̧ Le deuxième « Plan Alzheimer et maladies apparentées 2004-2007 »36 propose dix objectifs pour 
am®liorer la qualit® de vie des malades et de leurs proches. Lõun dõentre eux vise ¨ ç mieux accompagner 
les malades qui vivent à domicile  ». Les CLIC sont mentionnés dans cet objectif comme étant des 
structures existantes (427 en juillet 2004) et bien identifi®es, mais aucune pr®conisation nõest faite sur 
leur développement.  
 
Parallèlement, la loi de décentralisation loi du 13 août 2004 37 vient modifier le paysage. Elle a pour 
objectif de déterminer les  nouvelles compétences transf®r®es par lõEtat aux collectivit®s locales. En 
mati¯re dõaction sociale, le d®partement se voit attribuer un r¹le de ç chef de file  » et aura notamment à 
sa charge lõensemble des prestations dõaide sociale. La loi prévoit aussi le transfert du pilotage des CLIC 
aux conseils généraux dès janvier 2005. Ces derniers vont peu à peu modifier les modalités de la 
coordination gérontologique sur leur territoire.  

                                    
31 Ordonnance no 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de l'hospitalisation publique et privée . Ordonnances sur les 
mesures relatives ¨ lõorganisation de la s®curit® sociale, sur la ma´trise m®dicalis®e des d®penses de soins et sur la réforme 
de lõhospitalisation publique et priv®e. 
32 Circulaire DGS/SQ 2/DAS/DH/DSS/DIRMI n°99-648 du 25 novembre 1999 relative aux réseaux de soins préventifs, curatifs, 
palliatifs ou sociaux.  
33 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) . 
34 Circulaire  DAS-RV 2 n°2000-310 du 6 juin  2000 rela tive aux centres locaux d'information et de coordination (CLIC). 
Expérimentation en 2000 et programmation pluriannuelle 2001 -2005.  
35 Minist¯re de lõemploi et de la solidarit®, minist¯re d®l®gu® ¨ la sant®, secr®tariat dõ®tat aux personnes ©g®es, de la sant® 
et de la famille. Programme pour les personnes souffrant de la maladie dõAlzheimer et de maladies apparent®es 2001-2005, 
2001. 52 p.  
36 Ministère des solidarités, de la santé et de la famille. Plan maladie dõAlzheimer et maladies apparent®es 2004-2007, 10 
objectifs pour améliorer la qualité de vie des malades et de leurs proches. Janvier 2005. 36 p. 
37 Loi n°2004-809 du 13 août 2004 relative aux libertés et responsabilités locales . 



 

                                   RAPPORT DõETUDE - Septembre 2012 ð N°2 

p. 23         Accompagnement et prise en charge de la maladie dõAlzheimer : évolution et adaptation des dispositifs depuis dix ans  

Notons que depuis 2000, les CLIC se sont bien intégrés dans le paysage de lõinformation et de la 
coordination dans le domaine des personnes ©g®es et quõils sont bien identifi®s par lõensemble des 
partenaires de lõaction sociale. 
 
Deux textes viennent, pendant cette période, préciser le fonctionnement des réseaux de santé  : dõabord, 
la loi du 4 mars 2002 crée une dotation spécifique pour leur financement, puis la circulaire du 15 mai 
200738 publie un r®f®rentiel dõorganisation pour les r®seaux g®rontologiques afin dõaccompagner leur 
développement.  
 

 ̧Le troisième «  Plan Alzheimer et maladies apparenté es 2008-2012 »39 propose dix objectifs dont lõun a 
pour but de «  renforcer la coordination entre tous les intervenants  ». Ainsi, le plan prévoit de construire 
un parcours de prise en charge et dõaccompagnement de la personne malade et de sa famille, afin 
dõorganiser le syst¯me autour de leurs besoins. Cette mesure repose sur la mise en place : 

- dõune porte dõentr®e unique, sur la base des structures existantes, labellisée  : Maison pour 
lõautonomie et lõint®gration des malades Alzheimer (MAIA) ;  

- 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 managers »). Ce système, destiné en 
premier lieu aux personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer, sera ensuite ®largi ¨ lõensemble des 
personnes âgées dépendantes »40.  

Le plan pr®cise quõ« une MAIA sera un lieu de coordination associant le secteur sanitaire et le secteur 
médico-social (sur la base de lõexistant sans superposition de nouvelle structure). Le coordonnateur est le 
chef dõorchestre de la prise en charge médico-sociale et sanitaire, assurant la liaison entre les équipes et 
garantissant une véritable prise en charge multidisciplinaire adaptée à la situation de chacun  »41.  
Apr¯s une phase dõexp®rimentation, les pouvoirs publics d®cident fin 2010 de g®néraliser progressivement 
ces structures sur tout le territoire.  
 
 

  

                                    
38 Circulaire DHOS/O2/O3/UNCAM no 2007-197 du 15 mai 2007 relative au r®f®rentiel dõorganisation national des r®seaux de 
santé « personnes âgées ».  
39 Ministère du travail,  de lõemploi et de la sant®. Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008 -2012. Février 2008. 84 p.  
40 Ministère du travail,  de lõemploi et de la sant®. Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008 -2012. Objectif n°2.  Février 
2008. 84 p.  
41 Op. cit.  
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2 ð Types de structure et couverture territoriale  
 
 

 ̧Types de structure  
 
Les données issues des recensements réalisés par la Fondation Médéric Alzheimer et concernant les lieux 
dõinformation ou de coordination g®rontologique sont pr®sent®s pour trois ann®es : 2003, 2007 et 2011. 
Elles portent sur tous les lieux dõinformation ou de coordination g®rontologique dont lõactivit® est 
orientée vers les personnes âgées en général. Certains de ces lieux ont développé des actions ou des 
activit®s sp®cifiques envers les personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer ou leurs aidants familiaux.  
 
Il convient de souligner que nos enqu°tes nõont pas recens® certaines structures de cette cat®gorie, bien 
quõelles puissent avoir une activit® dõinformation : dõune part, les nombreux centres communaux dõaction 
sociale (CCAS), dont les missions d®passent tr¯s largement le domaine des personnes ©g®es, et, dõautre 
part, les services dõaide ou de soins ¨ domicile, dont lõactivit® essentielle est lõintervention ¨ domicile, 
mais qui parfois peuvent jouer un r¹le dans lõinformation ou lõorientation des personnes face ¨ un besoin 
dõaide.  
 
Quatre grandes catégories de structures ont été retenues dans nos recen sements : les centres locaux 
dõinformation et de coordination (CLIC), les coordinations g®rontologiques (autres que les CLIC), les 
r®seaux g®rontologiques et r®seaux Alzheimer, les autres lieux dõinformation nõayant pas dõactivit® de 
coordination des servi ces intervenant auprès des personnes âgées. 
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 sõest modifi®e, en raison non seulement des d®cisions li®es 
à la politique vieillesse générale, mais aussi de celles liées aux plans Alzheimer.  
 

 
 
 
Les CLIC, dont la création voulue par les pouvoirs publics dès 2000, étaient encore peu nombreux en 2003, 
ont connu un développement spectaculaire entre 2003 et 2007 (+ 8 2 %). 
La loi de décentralisation du 13 août 2004 prévoit le transfert du pilotage des CLIC aux conseils généraux 
en janvier 2005. Dès lors, ceux -ci ont pu réaménager leur politique de coordination des services auprès 
des personnes âgées selon leurs besoins locaux : diverses démarches ont été menées, tendant soit au 
maintien des CLIC, soit ¨ leur suppression totale ou partielle, accompagn®e dõune nouvelle organisation et 
dõune nouvelle d®nomination des structures. 
Dans nos r®sultats dõenqu°te de 2007 et 2011, nous avons appelé « coordinations gérontologiques  » les 
instances locales nouvellement créées ou transformées après le transfert de compétences.  
Ces changements dans la gestion de la politique vieillesse se traduisent dans les données de nos enquêtes 
par une légère diminution des CLIC entre 2007 et 2011, et une forte augmentation des coordinations 
g®rontologiques. Mais, lõensemble des deux types de structures correspond ¨ une augmentation de 9 % 
entre ces deux dates. Les 2e et 3e Plans Alzheimer ne font plus ®tat dõun besoin de d®veloppement des 
CLIC. 
Mais, le 3e Plan prévoit une réponse spécifique à la coordination des services pour la prise en charge des 
malades Alzheimer, en cr®ant les MAIA (maison pour lõautonomie et lõint®gration des malades Alzheimer), 
dont la comp®tence sõest r®cemment ®largie ¨ toutes les personnes ©g®es d®pendantes. Apr¯s une phase 
dõexp®rimentation, la g®n®ralisation est d®cid®e en 2011 (40 projets) et pr®voit une centaine de MAIA en 

2 003       2 007       2 011       

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          1 098       

* y compris réseaux Alzheimer

Source : enquêtes Fondation Médéric Alzheimer

Evolution du nombre de lieux d'information 

ou de coordination gérontologique
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2012. Les projets doivent répondre un cahier d es charges, publié par décret du 29 septembre 2011 42. 
Notre enquête 2011 en a recensé 57. 
Concernant les réseaux gérontologiques, on observe un triplement de leur nombre entre 2007 et 2011, 
sans doute dû à un recensement éventuellement insuffisant dans notr e enqu°te 2007, mais aussi ¨ lõeffet 
de la circulaire du 15 mai 2007 qui redéfinit leur organisation et fixe comme but de couvrir tout le 
territoire.  
 
Pour comparer les ®volutions en termes de taux dõ®quipement, le nombre de lieux dõinformation ou de 
coordinations gérontologiques a été rapporté à la population âgée de 75 ans ou plus au 1 er janvier de 
lõann®e de chacune de nos enqu°tes43. Ainsi, ¨ lõ®chelon de la France, le taux global est pass® de 14 lieux 
pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus en 2003 à 19 pour 100 000 en 2011. Lõ®volution des taux rend 
mieux compte de lõoffre disponible pour r®pondre aux besoins de la population ©g®e : si celle -ci sõest 
accrue de 21 %44, le développement de ces différents lieux a été plus rapide (+72  %), ce qui a permis 
dõam®liorer lõoffre accessible ¨ la population. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

  

                                    
42 Décret n°2011-1210 du 29 septembre 2011 relatif au cahier des charges des maisons pour lõautonomie et lõint®gration des 
malades dõAlzheimer. 
43 Voir annexe 2. 
44 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  
 
Malgr® lõaugmentation globale de lõoffre, des disparit®s g®ographiques demeurent comme en t®moignent 
les cartes ci -après. Celles-ci montrent une diminution du nombre de départements ayant un taux 
dõ®quipement faible, mais aussi la faible augmentation de ceux dõentre eux qui avaient un taux ®lev®. Ces 
derniers sont ®parpill®s et aucune logique g®ographique nõappara´t. Les ph®nom¯nes observ®s traduisent 
plutôt la variabilit é des décisions de politiques gérontologiques émanant de chaque département, 
conséquences de la loi de décentralisation du 13 août 2004 45 : tantôt le nombre de lieux a augmenté, 
tantôt diminué, selon les ré -organisations locales de la coordination gérontolo gique. 
 
Quelques territoires présentent des particularités. Ainsi, les départements qui composent les régions 
Lorraine, Limousin, Corse et Guyane suivent g®n®ralement une logique dõaugmentation de leurs taux 
dõ®quipement en lieux dõinformation ou de coordination gérontologique. Ils figurent en 2011, et depuis 
2003 pour la Lorraine et la Guyane, comme les territoires les mieux dotés de France au regard de la 
population de 75 ans et plus. Dõautres territoires pr®sentent des taux dõ®quipement qui restent faibles sur 
lõensemble de la p®riode 2003 ¨ 2011 : ce sont les départements littoraux du Nord Ouest (allant de 
Cherbourg à Dunkerque), ceux des régions Aquitaine, Auvergne et Provence-Alpes-C¹te dõAzur. La r®gion 
Centre présente la particularité  dõavoir un taux dõ®quipement qui a régulièrement diminué entre 2003 et 
2011. Mais, il sõagit dõun effet de changement dans lõorganisation de la coordination g®rontologique dans 
certains départements de la région 46.  
 
 

  

                                    
45 Loi N° 2004-809 du 13 août 2004 relative aux libertés et responsabilités locales.  Cette loi constitue le dernier volet de ce 
quõon a appel® lõActe II de la décentralisation . 
46 A titre dõexemple, le d®partement de lõIndre-et -Loire, qui comptait auparavant un certain nombre de lieux dõinformation-
coordination, compte maintenant moins de  structures sur son territoire. Mais cela ne signifie pas pour autant que sa 
population ne b®n®ficie pas de services fournis par dõautres structures locales accueillant un public cible plus large : le 
département dispose ainsi de «  maisons départementales de la solidarité  » qui sont ouvertes à un large public pour des 
r®ponses aux besoins dans les domaines de lõenfance, du handicap et de la d®pendance. Ainsi, un territoire moins dot® nõest 
pas n®cessairement un territoire pour lequel lõacc¯s aux services dõinformation et de coordination est insuffisant.  

http://www.vie-publique.fr/th/glossaire/decentralisation.html
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Nombre de lieux dõinformation ou de coordination g®rontologique  
pour 100  000 personnes de 75 ans ou plus en 2003, 2007 et 2011  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Légende commune  

à toutes les cartes  

2007 
Taux France entière  : 16 pour 100  000 

2011 
Taux France entière  : 19 pour 100  000 

2003 
Taux France entière  : 14 pour 100  000 
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3 ð Activités proposées aux aidants familiaux  
 
 
Les diff®rents lieux dõinformation ou de coordination g®rontologique recens®s dans nos enqu°tes m¯nent 
des activités générales (non spécifiques à la maladie dõAlzheimer) qui apportent une aide aux personnes 
âgées ou à leurs familles. En parallèle, ils peuvent aussi proposer une aide spécifique aux aidants 
familiaux de personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer, ou m°me organiser des activit®s partag®es 
par ces personnes malades et leurs aidants familiaux.  
Les graphiques ci-dessous illustrent les informations qui ont été recueillies de façon semblable lors des 
trois enquêtes 2003, 2007 et 2011.  
 

 ̧Activités générales  (non sp®cifiques ¨ la maladie dõAlzheimer) 
 
Parmi les lieux dõinformation qui proposent au moins une activit®, on constate que les permanences 
t®l®phoniques et les permanences dõaccueil ont continué à se développer  après 2003, puis ont très 
légèrement augmenté entre 2007 et 2011. La coordination d es services a suivi la même évolution. La 
légère baisse observée entre 2007 et 2009 est sans doute liée à la ré -organisation de la coordination 
gérontologique dans les départements  : celle -ci peut être concentrée sur moins de lieux dans les 
territoires.  
 

 
 
 

 ̧Activit®s propos®es aux aidants de personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer, 
    en dehors de la présence des personnes malades  
 
Plusieurs activit®s dõaccompagnement se sont d®velopp®es au fil des ann®es : en 2003, seuls 9 % des lieux 
en proposaient au moins une, en 2007 ils étaient 41  %, et, en 2011, 53 %. 
Lorsque des activit®s sont propos®es, les r®unions publiques dõinformation sur la maladie dõAlzheimer et 
lõorganisation de groupes de discussion entre familles sont, depuis 2007, les actions les plus fréquentes. Le 
soutien psychologique vient ensuite  ; il sõest particuli¯rement d®velopp® entre 2007 et 2011. On observe 
que les lieux dõinformation ou de coordination g®rontologique sont impliqu®s dans la formation des 
aidants.  
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 ̧Activités proposées aux aidants et aux personnes malades ensemble   
 
Dans les r®sultats de notre enqu°te 2003, tr¯s peu de lieux dõinformation ou coordination ont d®clar® 
proposer des activités communes (moins de 1 %). Cõest pourquoi, les r®sultats pr®sent®s ci-après ne 
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  %. 
 
Lorsque de telles activités sont mises e n place, il sõagit le plus souvent de rendre visite au domicile des 
personnes malades, mais aussi dõactivit®s festives. Des groupes de parole en commun existent ®galement 
pour permettre ¨ tous de sõexprimer, tout comme les bistrots ou caf®s m®moire. Les sorties sont plus 
rares, tout comme les week -ends ou vacances. 
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4 - Conclusion : rappel des principaux résultats  
 
 

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

 
 ̧ Entre 2003 et 2011, le nombre de CLIC est passé de 332 à 592, les coordinations gérontologiques 

(autres que CLIC) de 196 à 246, les réseaux gérontologiques de 29 à 145. Les MAIA étaient 57 en 
2011. Quelques lieux dõinformation, ne faisant pas de coordination, sont pass®s de 82 à 58. 

 
 ̧ Lõensemble de tous ces lieux dõinformation ou de coordination g®rontologique repr®sente un 

taux dõ®quipement qui est passé de 14 à 19 lieux pour 100 000 personnes de 75 ans ou plus entre 
2003 et 2011. Les départements à taux élevé et ceux à taux faible sont «  éparpillés  » sur le 
territoire, ce qui traduit la variabilité des décisions de politiques gérontologiques émanant de 
chaque département.  

 
 ̧ Outre leurs activit®s g®n®rales de permanence dõaccueil et de coordination des services 

intervenant auprès des personnes, ces structures  ont développé des activités destinées à aider 
les aidants familiaux de personnes atteintes de la maladie dõAlzheimer, dans deux approches :  

 
Á 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. Il sõagit alors 
de r®unions dõinformation, de groupes de discussion pour les familles ou encore de 
soutien psychologique individuel  ;  
 

Á des activités pour les aidants et les personnes malades ensemble  : quelque s structures 
en signalaient en 2003, 9  % en 2007 et 21 % en 2011. Il sõagit principalement de visites 
de soutien ¨ domicile, et parfois dõactivit®s festives ou de groupes de paroles 

communs aux personnes malades et aux aidants. Â 
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 III   
 
 
 

Lõaccueil de jour  
 
 
 

 
 
 

1 - Contexte  
 
 

1.1  - Avant 2000  
 

ans les années 1960, plusieurs initiatives dans le domaine de la psycho -gériatrie ont donné lieu à la 
cr®ation de centres de jour, dont lõobjectif ®tait de r®-intégrer dans une vie sociale des personnes 

âgées souffrant de diverses pathologies accompagnées de troubles psychologiques. 
 

 ̧ Puis, dans le cadre de la planification nationale, le VI e Plan (1971-1975) organise un « programme 
finalisé  » pour le maintien à domicile des personnes âgées, qui prévoit de développer les services d'aide et 
de soins à 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 er février 1972 47 qui 
détermine l'organisation et la réalisation de ce « programme finalisé  ».  
Le VIIe Plan (1976-1980) vient renforcer cette démarche par le «  programme dõaction prioritaire nÁ15 » 
(PAP 15) consacré aux mesures destinées à favoriser le maintien des personnes âgées dans leur cadre de 
vie habituel, en préservant leur autonomie et leur participation à la vie sociale.  
 

 ̧ Une nouvelle initiative apparaît en 1977, dans un logement -foyer, le «  cantou »
48 (centre  dõanimation 

naturelle tir®e dõoccupation utile) dont lõobjectif est dõaccueillir pendant la journ®e, dans un espace 
spécifique, non seulement les personnes « désorientées » ou « dépendantes psychiquement » (selon les 
vocables de lõ®poque) r®sidant dans lõ®tablissement, mais aussi des personnes vivant ailleurs, souvent 
dans leurs familles.   

 
 ̧ La circulaire du 7 mars 198649 sur les alternatives ¨ lõhospitalisation des personnes ©g®es et ¨ leur 
maintien ¨ domicile ®voque pour la premi¯re fois une structure dõaccueil ne fonctionnant que pendant la 
journée. Elle pourrait être dénommée "Maison d'accueil à la journée".  
Cõest ¨ la fin des ann®es 80 que semble ainsi se r®aliser le passage de lõappellation ç centre de jour  » à 
celle de «  centre dõaccueil de jour » ou  « accueil de jour  ». 
  

                                    
47 Circulaire AS du 1er février 1972 relative à la mise en place du programme finalisé pour le maintien à domicile des 
personnes âgées (mis en place dans le cadre du VIe Plan). 
48 Centre dõanimation naturelle tir®e dõoccupations utiles, dont le premier a ®t® cr®® au foyer Emilie de Rodat  à Rueil-
Malmaison. 
49 Circulaire n° 86/14 du 7 mars 1986 relative aux actions alternatives à l'hospitalisation des personnes âgées et à leur 
maintien à domicile.   

D 
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1.2  - Depuis 2000  
 

 ̧ En 2000, dans son rapport « La maladie dõAlzheimer »50, le Pr Jean-François Girard souligne le rôle 
important des accueils de jour qui permettent le maintien à domicile des personnes malades, et préconise 
de les d®velopper en veillant ¨ ce quõils se dotent de programmes de stimulation de la m®moire et des 
fonctions cognitives.  
 

 ̧ En octobre 2001, le premier Plan Alzheimer, appelé «  Programme pour les personnes souffrant de la 
maladie d'Alzheimer et de maladies apparentées ð 2001-2005 »51, voit le jour. Un des six objectifs de ce 
plan est de « soutenir et informer les personnes ma lades et leurs familles  è, et lõun de ses axes est plus 
précisément intitulé «  développer les accueils de jour et améliorer leur qualité  ».  
Dans le contexte pr®sent® dans ce plan, il est fait ®tat de lõexistence de ç 3 160 places dõaccueils de jour 
recouvrant des modes dõaccueil tr¯s divers par lõorganisation, la qualification des professionnels, le statut 
juridique... Leur co¾t souvent ®lev® ainsi que les difficult®s dõacc¯s li®es ¨ leur ®loignement constituent 
fréquemment un obstacle pour les familles.  » Lõobjectif est alors est de cr®er ç 7 000 places dõaccueil de 
jour en 4 ans, répondant à 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  
lõaccompagnement ». 
Durant cette période est promulguée la loi du 2 janvier 2002 52, qui non seulement définit les droits des 
usagers, mais aussi transforme en profondeur les r¯gles dõorganisation et de fonctionnement des 
établissements et services sociaux et médico -sociaux en général, et reconnaît explicitement les accueils 
de jour .  
Le décret du 17 mars 200453 donne un cadre g®n®ral ¨ ces structures dõaccueil de jour. Il limite ¨ douze le 
nombre de personnes accueillies. 
 

 ̧ « Le Plan Alzheimer et maladies apparentées 2004-2007 »54, propose dix objectifs pour améliorer la 
qualit® de vie des malades et de leurs proches. Lõun de ses objectifs est de ç mieux accompagner les 
malades qui vivent à domicile  ».  Dans ce plan, il est indiqué que «  1 822 places dõaccueil de jour (sont) 
sp®cifiquement d®di®es aux personnes atteintes de maladie dõAlzheimer ou de maladie apparent®e ». Les 
objectifs chiffr®s sont peu pr®cis car ils additionnent les places dõh®bergement temporaire et celles des 
accueils de jour . Le plan pr®voit dõ®laborer des outils m®thodologiques pour aider les promoteurs 
dõaccueils de jour. 
En 2007, plusieurs décrets (30 avril 200755, 11 mai 200756, 5 juin 2007 57), relatifs ¨ lõaccueil de jour, 
incitent les structures à 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 2008-2012 »58 est lancé en février 2008. Son élaboration a 
b®n®fici® des travaux pr®alables dõune commission sp®cialement cr®®e ¨ cet effet et pilot®e par le Pr Jo±l 
Ménard59. Ce troisième Plan Alzheimer propose dix objectifs dont le premier a pour but «  dõapporter un 
soutien accru aux aidants ». Plusieurs mesures sont prévues pour la réalisation de cet objectif, dont la 
première porte sur le  « développement et la diversification des structures de répit  ». Les accueils de jour 

                                    
50 Girard JF et al. (rapp.). La maladie dõAlzheimer, Minist¯re de lõemploi et de la solidarit®. Septembre 2000. 44 p. 
51 Minist¯re de lõemploi et de la solidarit®, minist¯re d®l®gu® ¨ la sant®, secr®tariat dõ®tat aux personnes ©g®es, de la santé 
et de la famille . Programme pour les personnes souffrant de la maladie dõAlzheimer et de maladies apparent®es 2001-2005. 
Octobre 2011. 52 p.  
52 Loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 r®novant lõaction sociale et m®dico-sociale.  
53 Décret du 17 mars 2004 relatif à la définition et à l'organisation de l'accueil temporaire des personnes handicapées et des 
personnes âgées dans certains établissements et services mentionnés au I de l'article L. 312 -1 et à l'article L. 314 -8 du code 
de l'action sociale et des f amilles.  
54 Ministère des solidarités, de la santé et de la famille. Plan maladie dõAlzheimer et maladies apparent®es 2004-2007, 10 
objectifs pour améliorer la qualité de vie des malades et de leurs proches. Janvier 2005. 36 p. 
55 Décret n°2007-661 du 30 avril 2007 portant modification de certaines dispositions du code de lõaction sociale et des 
familles relatives ¨ lõaccueil de jour.  
56 Décret n° 2007 -827 du 11 mai 2007 relatif ¨ la prise en charge des frais de transport des personnes b®n®ficiant dõun 
accueil de jour dans les ®tablissements dõh®bergement pour personnes ©g®es d®pendantes et compl®tant le code de lõaction 
sociale et des familles (relatives ¨ lõaccueil de jour).  
57 Arrêté du 5 juin 2007 fixant les plafonds de forfaits journaliers mentionné s ¨ lõarticle R.314-207 au 1° art. D. 313 -17 et à 
lõarticle D.313-20 du code de lõaction sociale et des familles. 
58 Minist¯re du travail, de lõemploi et de la sant®. Plan Alzheimer et maladies apparentées 2008 -2012. Février 2008. 84 p.  
59  Ménard J (rapp).  Rapport au Pr®sident de la R®publique. Commission nationale charg®e de lõ®laboration de propositions 
pour un plan national concernant la maladie dõAlzheimer et les maladies apparent®es. Pour le malade et ses proches, 
chercher, soigner et prendre soin . Novembre 2007. 118 p.  
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figurent parmi les structures à développer. Le plan estime à 7  000 le nombre de places dõaccueil de jour 
et prévoit de créer, en 2008 «  2 125 places dõaccueil de jour è, puis dõatteindre, sur la dur®e du plan, un 
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 60, dont les conclusions montrent la nécessité de redéfinir certaines caractéristiques 
des accueils de jour. Ainsi, la circulaire du 25 février 2010 61 demande que la capacité minimale des unités 
dõaccueil de jour ne soit pas inf®rieure ¨ dix places pour un accueil de jour autonome et ¨ six places 
lorsque lõaccueil de jour est adoss® ¨ un EHPAD, sauf cas particuliers. Le décret du 29 septembre 201162  

précise les conditions de dérogation à ces capacités minimales et donne des précisions sur le forfait 
journalier de transport.  
 
La circulaire du 29 novembre 201163 apporte des recommandations sur les activités à développer dans les 
accueils de jour, le personn el, les locaux, leur place dans le dispositif gérontologique.  
Pour les activités à proposer, quatre grands types sont définis  :  

- des activités visant la stimulation cognitive,  
- des activités et des actions favorisant une meilleure nutrition des personnes âgées dépendantes 
(confection des repas, surveillance du poidsé), 

- des actions contribuant au bien être ( 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 à privilégier  : accès aisé, espace extérieur (jardin ou terrasse), 
cadre de vie sõapparentant ¨ celui de la vie ordinaire. 
 
 
 
  

                                    
60 Enqu°te dõactivit® (dite 3 mauve ») réalisée par la CNSA et la DREES, étude sur les freins et les conditions de succès du 
développement des accueils de jour .  
61 Ministère du travail, des relations sociales, de la famille, de la solidarité et de la ville. Circulaire n° DGCS/A3/2010/78 du 
25 f®vrier 2010 relative ¨ la mise en ïuvre du volet m®dico-social du plan Alzheimer et maladies apparentées 2008 -2012 
(mesure 1). 
62 Décret n° 2011-1211 du 29 septembre 2011 relatif ¨ lõaccueil de jour. 
63 Circulaire N° DGCS/SD3A/2011/444 du 29 novembre 2011 relative aux modalités d'organisation de l'accueil de jour et de 
l'hébergement temporaire . 
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2 ð 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 è, cõest-à-dire adoss®s ¨ un ®tablissement dõh®bergement pour personnes ©g®es, des autres 
accueils de jour dénommés « autonomes ». 
Notons quõil sõagit dõaccueils de jour destin®s, en totalit® ou en partie, ¨ des personnes atteintes de la 
maladie dõAlzheimer ou de maladies apparent®es. Les accueils de jour destin®s uniquement ¨ dõautres 
personnes âgées ne sont pas pris en compte dans nos enquêtes. 
 

 ̧Nombre dõaccueils de jour et capacit® 
 
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 même pour les 
« rattachés » et pour les «  autonomes ». 
 

 
 

 
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 
que celle des accueils de jour rattachés, 12 contre 6 en 2011.  
 

 
 
Mais ces moyennes cachent des variations plus pr®cises. Lõ®l®ment de comparaison choisi est la capacit® 
minimale fixée, depuis la circulaire du 25 février 2010,  à dix places pour un accueil de jour autonome et à 
six places lorsque lõaccueil de jour est adoss® ¨ un EHPAD, sauf cas particuliers. 
Pour les accueils de jour autonomes, on observe que, dès 2003, 70 % avaient plus de dix places et que 
depuis 2007 ce pourcentage approche 80 %. 
 
Pour les accueils de jour rattach®s ¨ un ®tablissement dõh®bergement, des changements ont eu lieu entre 
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 à neuf places. Mais ceux ayant moins de six places continuent à représenter plus de la 
moitié de ces accueils de jour rattachés à un établissement.  
 
 
 

2003 2007 2011 2003 2007 2011

Autonomes 50 92 204 567 1 152 2 543

Rattachés 135 648 1 577 1 009 4 123 9 201

Ensemble 185 740 1 781 1 576 5 275 11 744

Source : enquêtes Fondation Médéric Alzheimer
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Le nombre de places en accueil de jour a été rapporté à la population âgée de 75 ans ou plus, pour 
mesurer lõoffre r®elle disponible pour les personnes en termes de taux dõ®quipement. En raison de la 
croissance très forte du nombre de places en accueils de jo ur, le taux a également augmenté nettement, 
d®passant aujourdõhui 20 places pour 10 000 personnes ©g®es, soit sept fois plus en 2011 quõen 2003. 
Cette évolution a la même ampleur pour les accueils de jour rattachés ou autonomes.  

 

 
 
 

 

 ̧Couverture territoriale  
 

Ce taux dõ®quipement pr®sente des valeurs tr¯s diff®rentes selon les d®partements, quelle que soit 
lõann®e. Les cartes illustrent lõaccroissement g®n®ralis® des taux pendant la p®riode 2003-2011. En 2003, 
presque un tiers des d®partements (31) nõest pratiquement pas ®quip® en places dõaccueils de jour (taux 
inférieur à 0,5 place pour 10  000 personnes ©g®es), alors quõen 2007, ces départements sont au nombre de 
cinq, 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 très nombreux 
départements sont au-dessus de ce seuil et une dizaine de départements bien équipés apparaissent, avec 
un taux supérieur à  16,2 pour 10 000. En 2011, la grande majorité des départements dépassent ce taux de 
16,2, et une vingtaine ont même un taux supérieur à 26 pour 10 000 personnes âgées. Parallèlement, en 
2011, il apparaît que quelques départements ne parviennent pas à atte indre la moyenne nationale de 
cette même année, notamment dans une zone aux confins du Centre , du Limousin et de lõAuvergne, ainsi 
quõen Aquitaine et en outre-mer.  
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