
Pour un service public national de l’autonomie : pistes

La création d’un grand service public de l’autonomie, prenant en charge les personnes âgées et 
les personnes en situation de handicap est un enjeu social dont la crise sanitaire a renforcé 
l’urgence car il est garant de qualité de soins, d’une continuité des prestations dans le temps et  
sur l’ensemble du territoire, d’une égalité d’accès à tous les usagers potentiels. Il répond aux 
attentes des personnels et des usagers.

I. Le périmètre du service public de l’autonomie

1°) La question de l’autonomie concerne l’ensemble de la population

La perte d’autonomie est un aléa de la vie et liée à des problèmes de santé et à ce titre relève 
d’une prise en charge par la Sécurité sociale, en l’occurrence l’assurance maladie. Le service 
public national de l’autonomie doit intégrer ce qui relève aujourd’hui des notions de perte 
d’autonomie et de handicap. La « barrière d’âge » qui distingue la population en situation de  
handicap de celle des personnes âgées de plus de 60 ans avec des prestations différentes, doit  
disparaitre.

Les analyses et propositions qui suivent sont très axées sur l’autonomie des personnes âgées que 
nous connaissons le  mieux.  La réflexion doit  s’enrichir  des problématiques du monde du 
handicap en envisageant la convergence de réponses. Les personnes handicapées, souvent en 
activité, ont des problématiques spécifiques, il nous favoriser les liens et les échanges avec les 
associations de handicapés. 

2°) Quels sont les différents domaines constitutifs de l’autonomie, pour quel choix de prise 
en charge et d’aide ? 

Notre  réflexion  repose  sur  une  approche  multidimensionnelle  de  la  personne  en  perte  
d’autonomie, ce qui la rend complexe puisqu’elle  touche à des domaines très larges :

- soin, médical ; matériel d’assistance et de soutien ;
- adaptation  de  l’environnement :  question  fondamentale  du  logement  (équipements, 

déplacement,  accessibilité) ;  logements  intermédiaires,  logement  partagé,  logement 
inclusif, logement intergénérationnel ; mais aussi des transports ; 

- hébergement, le terme hébergement ne pouvant faire uniquement référence aux Ehpad 
mais aux logements intermédiaires : les résidences autonomie (ex foyers logement à 
vocation sociale) ou l’accueil familial, par exemple. On y intègre aussi des séjours de 
durée variable, des accueils temporaires et hébergement temporaire, des accueils de jour 
en structures autonomes ou en Ehpad.

- aide humaine indispensable (toilette, repas, lever, coucher, courses,…)
- lien social, ouverture sur le monde : culture, activités physiques et sportives, etc.

Aujourd’hui, ce qui touche à la maladie et aux mesures définies dans les plans d’aide trouve des 
réponses, certes insuffisantes, dans le cadre de la Sécurité sociale et de l’APA. La question de 
l’hébergement, génératrice de charges insupportables par la grande majorité des usagers relève 
des  familles  via  l’obligation  alimentaire  ou  de  l’aide  sociale  à  l’hébergement  (ASH), 
notamment, récupérable sur héritage. Nous demandons que ce secteur soit lui aussi pris en  
compte par la solidarité sociale selon des modalités à préciser.



II - Pourquoi un service public national ? 

 D’ici 2050, plus de 4 millions de personnes de plus de 60 ans devraient être en situation de perte 
d’autonomie contre 2,5millions aujourd’hui. 

85% des Ehpad publics sont en déficit avec un manque criant de personnel.les : les conditions 
de travail sont très dégradées et les salaires très bas. Quant aux aides à domicile, 94% des 
salarié.es sont des femmes avec un salaire mensuel moyen de 902 euros et des conditions de  
travail, elles aussi, très éprouvantes. Le Reste à charge est très élevé  (en moyenne 2000 euros) 
et le non recours aux soins pour les personnes à domicile est très important : la moitié d’entre 
elles ne « consomment » pas leur plan d’aide, faute de moyens financiers et de personnels car 
l’APA ne couvre pas l’ensemble des dépenses.

 Le service public est la réponse : il a pour mission d’assurer les besoins fondamentaux de la 
population et donc la réalisation concrète des droits fondamentaux des personnes . Il doit offrir 
une continuité des prestations tant dans le temps que sur l’ensemble du territoire, une égalité 
d’accès à tous les usagers potentiels en respectant le principe de neutralité. Enfin il répond au 
principe d’adaptabilité aux besoins. 

L’activité de service public doit être assurée, réglée, contrôlée par les autorités publiques. C’est 
la notion d’intérêt général qui prévaut. Lorsque l’activité est assurée non directement par des 
personnes publiques (collectivités territoriales) mais par des associations  à but non lucratif, 
elles doivent être habilitées par convention et recevoir une délégation de service public en 
restant sous contrôle d’un cahier des charges strict.
 Il s’agit de réfléchir aux liens de l’hôpital  avec les Ehpad  et le domicile. Quel rôle aussi pour 
l’hôpital ? 

III – Quel choix d’organisation de ce service public national ?

1°) La question des Ehpad privés à but lucratif

Un quart des Ehpad sont des structures privées commerciales. Les tarifs pour les résidents y sont 
bien plus élevés que dans les établissements publics. Le prix moyen d’un hébergement était de 
1953 euros par mois en 2017. Il grimpe à 2680 euros dans les Ehpad privés à but lucratif 
(Korian, Orpea, Domus Vi …) contre 1820 euros dans le public. Les groupes privés sont entre 
les mains de fonds de pension ou de fonds d’investissement dans une logique de pure rentabilité 
financière alors qu’ils sont financés aux 2/3 par de l’argent public. Pendant la crise de la Covid 
19, une partie du secteur privé lucratif s’est abstenue de respecter les droits les plus élémentaires 
en matière de protection et de conditions de travail de leurs salariés, en matière de protection et 
de conditions de vie des résidents et de communication transparente avec les familles. Les 
scandales se multiplient. Il est inacceptable que ces groups fassent des profits aux dépens de la 
santé des personnes âgées et des salarié.es du secteur. Cette incurie, face à leurs obligations  
d’employeurs mais aussi à l’exercice de leurs missions de service public, est un argument de  
poids pour exclure les établissements privés à but lucratif du grand service public national de  
l’autonomie.

      2°) La question des Ehpad privés à but non lucratifs.
Quelles  conventions avec ces établissements ? Un cahier des charges sur la qualité des services 
rendus, la qualification, le nombre par résident.es et le statut des  personnels. Cette démarche 
devrait  s’inscrire  dans  un  cadre  national  qui  définirait  les  objectifs,  les  financements, 
l’évaluation des réalisations. Cette démarche devrait comporter un volet démocratique réel en y 
associant usagers et forces syndicales.

       3°) Les Ehpad publics.
Il y a nécessité de construire des Ehpad publics, de proximité, à taille humaine, répondant  
mieux aux besoins des usagers, avec des personnels en nombre, qualifiés et bien payés.  



IV – Quel encadrement et quels professionnels ?

1°) Des personnels plus nombreux 

Que ce soit en établissement ou à domicile la nécessité de recrutements massifs de personnels  
est urgente. Ces recrutements doivent reposer sur un plan élaboré nationalement et décliné  
selon les territoires en fonction des besoins :

En Ehpad le ratio d’encadrement doit être amélioré. Il est actuellement de 0,62 ce qui est très  
insuffisant. Il doit déjà à minima être porté à 1 soignant pour 1 résident ce qui exigerait 

200.000 embauches, l’objectif étant d’atteindre un ratio comparable à celui de l’Allemagne qui 
est de 1,2 (voire la Suède 1,7 …)

A domicile où réside plus de la moitié des personnes en perte d’autonomie, les besoins aussi  
sont  énormes.  Des  études  diverses  évoquent  le  nombre  de  100.000  intervenant.es 
supplémentaires. Rappelons que 83% des personnes âgées interrogées souhaitent rester à leur 
domicile et que le gouvernement  privilégie le « virage domiciliaire ». 

2°) Des personnels aux métiers mieux reconnus et revalorisés.

- Non seulement on a besoin de personnels plus nombreux, mais bien formés, qualifiés, 
reconnus  et  mieux  rémunérés  à la  fois  pour  répondre  aux  besoins  et  au  manque 
d’attractivité de ces métiers (accentué par la crise sanitaire). Il s’agit, pour ce faire, de  
construire crée une vraie filière de formation de l’aide à domicile en formation initiale,  
VAE  avec  la  création  de  passerelles  permettant  d’assurer  promotion  et  mobilité 
professionnelles. 

- Les associations ou sociétés à but non lucratif actuellement largement financées par des 
crédits publics, fortement présentes dans le champ de la perte d’autonomie, comme les 
Ehpad privés à but non lucratif, pourraient adhérer à un cahier des charges sur la qualité 
des services rendus, la qualification et le statut de leurs personnels. La grande diversité 
des employeurs (par l’usager employeur ou par une association ou une collectivité 
locale) et des modes de gestion  complexifient l’analyse de l’existant et les réponses à 
apporter sur cette question.

3°) Il s’agit aussi de définir des droits pour l'ensemble des salarié.es :
- relevant du droit privé : définition d’une nouvelle convention collective de haut niveau 

qui  prenne  en  compte  les  réalités  de  l’exercice  de  leur  métier  (temps  de  travail, 
déplacements, concertation…).

- relevant du droit public : un statut relevant soit de la FPT soit de la FPH.

Il  faut  bien  distinguer  plusieurs  "entrées"  professionnelles  correspondant  à  la  nature  des 
missions exigées, d'où l'idée d'équipes pluridisciplinaires avec des animateurs/coordinateurs 
eux aussi sous statut FPT ou FPH. 
A côté de ces personnels, il est indispensable que les personnels soignants soient en nombre 
suffisant.

V)- Quel financement de ce service public ?

La prise en charge de la perte d’autonomie, que ce soit au domicile ou en établissement,  
doit être du ressort de la solidarité nationale et assurée par la sécurité sociale dans la 
branche maladie de la Sécurité sociale. 

La question du reste à charge est au cœur de la réflexion et des propositions.  Nous 
revendiquons une suppression à terme de ce reste à charge avec dans un 1er temps des mesures 
qui permettent sa diminution progressive en établissement comme à domicile.



Cela passe par une amélioration de l’accès aux plans d’aide, par une revalorisation de l’APA et 
une  harmonisation  de  ces  aides  selon  des  critères  nationaux   pour  mettre  fin  aux 
disparités  entre  les  départements.  Une  augmentation  des  dotations  publiques  aux 
départements et des tarifs encadrés, en particulier sur l’hébergement à la charge des résidents et 
de leurs familles est nécessaire. Le coût des Ehpad est élevé, voire prohibitif, pour certaines 
personnes âgées qui ont de petites pensions. Le décret scandaleux du 31 décembre 2024 qui 
prévoit une augmentation potentielle de 35% pour les résident.es non habilité.es à l’ASH va 
alourdir encore le  RAC

Le coût  horaire  des  services  de  l’aide  à  domicile  doit  répondre  aux  demandes  des 
personnels  et  être assuré par le Service public en assurant le principe d’égalité entre 
usagers selon le Code de l’action sociale et des familles qui prescrit que « l’allocation est 
définie dans des conditions identiques sur l’ensemble du territoire national ». 

La prise en charge par la Sécurité sociale exige d’augmenter ses ressources par le biais des 
cotisations sociales renflouées par notamment l’égalité salariale, la lutte contre le chômage 
etc…, et la fin des exonérations  des cotisations et d’une réforme fondamentale de la CSG.

 VI°) Fausses réponses.

_ La 5ème branche de l’autonomie qui isole les personnes concernées par cet aléa de la vie n’est 
pas conforme aux principes de la Sécu : elle est financée, très majoritairement par la CSG  et 
pilotée par un établissement, la CNSA*, certes  un établissement public, mais dans lequel les 
forces  syndicales  représentatives  des  salarié.es  sont  très  minoritaires.  Elle  contribue  à 
l’étatisation de la Sécu et à une plus grande dépendance à l’égard du pouvoir politique.

_ Le Service public départemental  de l’autonomie (qui entre en vigueur en 2025) vise à 
simplifier  les  parcours  des  personnes  âgées  et  en  situation  de  handicap  en  fondant  une 
démarche  axée  sur  l’usager.  Mais  si  l’objectif  est  légitime  et  si  les  moyens  permettent  
d’améliorer la situation des usagers, il ne règle pas la situation catastrophique du secteur de  
l’autonomie ni pour les personnels ni pour les personnes concernées et leurs familles puisque 
ces questions n’y sont pas abordées.

_Les  projets  se  développent  sur  le  financement  de  la  perte  d’autonomie :  « allocation 
universelle  et  solidaire »  financée  par  la  contribution  de  toutes  et  tous  ou  « assurance 
complémentaire dépendance obligatoire »dont le montant varierait selon l’option de rétribution 
choisie et qui serait gérée par des assurances privées.

Conclusion : 

  Le  contexte  impose  une  loi  ambitieuse  « grand  âge »  de  financement  et  de 
programmation. Le service public national que nous voulons construire doit permettre 
un libre choix des personnes en perte d’autonomie. Il exige des financements pérennes 
dans le cadre de la solidarité nationale et une augmentation sensible de la part du PIB 
(1,3%)  qui est consacrée à la perte d’autonomie et au grand âge

*La caisse nationale de solidarité à l’autonomie (CNSA) est un établissement public national créé par la loi du 30 
juin 2004, après la canicule de 2003. La loi du 7 août 2020 relative à la dette sociale et à l'autonomie  crée la branche 
Autonomie de la Sécurité sociale et confie son pilotage à la CNSA qui est sous la tutelle du ministère des Solidarités et 
des familles, chargé des personnes âgées et des personnes handicapées mais aussi du ministère de l’économie, des 
finances, et de la souveraineté industrielle et numérique. La caisse est dotée d'un Conseil et d'un Conseil scientifique ; 
les forces syndicales y sont très minoritaires et l’Etat n’y est pas majoritaire ; Son directeur est nommé par décret. La 
CNSA est liée à l’État par une convention d’objectifs et de gestion pour la période 2022-2026.
depuis 2020, elle gère la 5ème branche Autonomie de la Sécurité sociale. Sa mission est de sécuriser le financement des 
aides à l’autonomie et de renforcer l’équité d’accès aux aides à l’autonomie des personnes âgées et des personnes en 
situation de handicap. Pour mener son action en faveur de l’aide à l’autonomie des personnes âgées et des personnes 
en situation de handicap, la CNSA s’appuie sur ses partenaires : les agences régionales de santé (ARS), les conseils 
départementaux, les maisons départementales des personnes handicapées (MDPH) et les maisons départementales de 

l’autonomie (MDA). La CNSA est un établissement public administratif national 
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