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Sujet 

 
 
Vous êtes en poste au sein du service territorial personnes âgées au sein du conseil 
départemental de Vendée. Vous participez au groupe de travail chargé de préparer le 
futur schéma départemental de l’autonomie et de l’inclusion 2020-2025. 
 
Le schéma départemental de l'autonomie vise à déterminer les grandes orientations 
politiques et à prioriser les actions à engager pour préserver l'autonomie des 
personnes âgées ou en situation d’handicap et garantir une offre adaptée à chaque 
étape de leur parcours. 
Ce document doit notamment formuler des propositions destinées à améliorer 
l’inclusion des personnes âgées au sein du département. 
 
Dans ce cadre, il vous est demandé de préparer une note de synthèse comportant les 
éléments suivants : 

- Le point sur la situation de la dépendance en France et les propositions 
d’améliorations envisagées au niveau national 

- Apporter un éclairage sur la situation spécifique de votre département et ses 
enjeux 

- Un tableau de synthèse rapprochant les pistes d’améliorations nationales 
pouvant répondre aux enjeux locaux 
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Document 1 : Dix mesures pour gérer le défi de la dépendance, Le Figaro, 28 mars 
2019 (2 pages) 

Par Marie-Cécile Renault 

Rénovation des Ehpad, coup de pouce aux résidents modestes des maisons de 
retraite, indemnisation des proches aidants...Ces propositions sont au cœur du rapport 
Libault remis à Agnès Buzyn ce jeudi. Pour les financer, pas de nouvel impôt ou 
mesure d’âge, mais un redéploiement des ressources existantes. 

Le constat est connu depuis longtemps, plus de 10 ans même: la France fait face à un 
défi démographique majeur, lié au vieillissement de la population et à l’allongement de 
l’espérance de vie. Le nombre des plus de 85 ans va tripler d’ici 2050 pour atteindre 
4,8 millions de personnes. Dans le même temps, le nombre de personnes âgées 
dépendantes va passer de 1,3 à 2,2 millions. Bien sûr, tout le monde ne devient pas 
dépendant en vieillissant, mais 40% des personnes qui décèdent aujourd’hui ont 
connu une perte d’autonomie. Donc le phénomène est loin d’être marginal. Et a ou 
aura un coût non négligeable. 

La perte d’autonomie constitue, on le sait aussi depuis longtemps, une véritable bombe 
financière: les 7000 établissements d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes (Ehpad) actuels ne suffiront pas pour accueillir les générations du «Baby 
boom». D’autant que beaucoup ne peuvent pas se l’offrir: une place en Ehpad coûte 
en moyenne 1850 euros par mois (après aides et réductions d’impôt), alors que la 
retraite de droit direct moyenne est à 1389 euros bruts mensuels. Aujourd’hui, la 
dépendance coûte 30 milliards d’euros par an, dont 24 milliards supportés par les 
pouvoirs publics et 6 milliards à la charge des familles. Le besoin de financement 
supplémentaire pour faire face au pic à venir est estimé au moins à une dizaine de 
milliards. Sur fond de crise des Ehpad et de médiatisation de certains cas de 
maltraitance, le gouvernement s’est emparé de ce sujet sensible et le président de la 
République a promis une loi dépendance pour 2019. Un texte sera bel et bien présenté 
cet automne par la ministre de la Santé et des solidarités, Agnès Buzyn. 

La dépense publique consacrée à la dépendance va augmenter de 35% 

Dans cet objectif, Dominique Libault, ancien directeur de la Sécurité Sociale, a été 
chargé de mener une vaste concertation depuis six mois. Le haut fonctionnaire a remis 
jeudi matin son rapport (d’une soixantaine de pages) à la ministre, dans lequel il 
formule pas moins de... 175 propositions. Avec dix priorités: créer un guichet unique 
dans chaque département pour simplifier les démarches; renforcer l’attractivité des 
métiers du grand âge qui peinent à recruter; revaloriser l’aide à domicile (pour un coût 
de 550 millions d’euros); augmenter de 25% le taux d’encadrement en Ehpad d’ici 
2024, soit 80.000 postes supplémentaires (1,2 milliard). Mais aussi rénover les 
maisons de retraite publiques devenues vétustes (3 milliards d’euros sur 10 ans); 
faciliter l’intégration entre domicile et Ehpad (300 millions); réduire le reste à charge 
mensuel de 300 euros en établissement pour les personnes modestes gagnant entre 
1000 et 1600 euros par mois; indemniser le congé de proche aidant (53 euros par jour) 
avec une négociation obligatoire dans les branches professionnelles pour faciliter sa 
mise en place en entreprise; lancer une mobilisation nationale pour la prévention de la 
perte d’autonomie et enfin, renforcer la mobilisation du service civique et du service 
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universel pour rompre l’isolement des personnes âgées et favoriser les liens 
intergénérationnels. 

Pour financer toutes ces mesures, la dépense publique consacrée à la dépendance 
devrait passer de 1,2% du PIB aujourd’hui à 1,6%, soit une hausse de 35%. En clair, 
elle augmenterait de 6,2 milliards en 2024 et de 9,2 milliards en 2030. Le rapport 
Libault élimine clairement l’idée de mettre en place une assurance privée obligatoire 
et privilégie le recours à un financement public reposant sur la solidarité nationale, en 
cohérence avec la promesse d’Emmanuel Macron, en avril 2018, de créer un 
«cinquième risque» de sécurité sociale - comprendre une cinquième branche - pour 
financer la dépendance en France. Dominique Libault écarte aussi l’idée d’instaurer 
de nouvelles cotisations, d’augmenter les droits de succession sur les gros 
patrimoines, ou encore d’instaurer une deuxième journée de solidarité, mais prône 
plutôt la mobilisation de prélèvements obligatoires existants. 

C’est par exemple le cas de la caisse d’amortissement de la dette sociale (Cades), qui 
doit s’éteindre en 2024, et dont une partie des ressources (notamment 5 à 6 milliards 
de CRDS) pourraient être réaffectées à la dépendance. Une solution maintes fois mise 
en avant mais qui souffre d’un petit problème technique: Bruxelles pourrait voir d’un 
mauvais œil le transfert de ces sommes affectées au désendettement de la France 
vers le financement d’une dépense nouvelle. Ce n’est donc pas la recette miracle. 
Restent les excédents attendus de la Sécurité Sociale. Mais annoncés pour cette 
année, ils ont été décalés sine die en raison du ralentissement de la croissance et 
gager les ressources d’une nouvelle branche de sécu sur des recettes aléatoires liées 
à la conjoncture ne franchirait pas le cap du Conseil constitutionnel. 

Faire des choix politiques de réallocation de moyens 

Pour financer le plan de rénovation des Ehpad, le rapport Libault suggère aussi de 
mobiliser le Fonds de réserve des retraites (FRR, créé en 1999 par Lionel Jospin pour 
permettre aux régimes de retraite d’absorber à terme le surcroît de dépenses vieillesse 
lié à l’arrivée à la retraite des générations du baby-boom) qui dispose d’un actif net de 
36,4 milliards d’euros (bien loin des 150 milliards d’euros d’actifs promis à terme au 
moment de sa création - rien de plus logique, ses financements pérennes lui ayant été 
retirés lors de la réforme des retraites de 2010). Mais, là encore, ce n’est pas neutre 
car cela dégraderait le solde budgétaire selon les critères de Maastricht. 

Au final, le rapport recommande de faire des choix politiques de réallocation de 
moyens au sein des 720 milliards d’euros de dépenses annuelles allouées à la 
protection sociale: en clair, les retraites (314 milliards par an) et la santé (200 milliards 
par an) qui se taillent la part du lion pourraient augmenter un peu moins vite, pour 
laisser un peu d’oxygène à la dépendance. En revanche, aucune mention dans le 
rapport Libault à un quelconque allongement de la durée du travail ou d’un report de 
l’âge de départ en retraite pour financer la dépendance, au cœur des discours de tous 
les barons de la majorité depuis près de deux semaines.  

  



3 
 

 

Document 2 : Chiffres clés du grand âge et de l’autonomie, DREES, 2019 (2 pages) 
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Document  3 : Extrait du rapport Libault sur le Grand âge et l’autonomie, mars 2019 
(8 pages) 

Le présent rapport est le fruit d’une large concertation. Pendant quatre mois, 
personnes âgées, proche-aidants, professionnels, citoyens de tous âges, collectivités 
locales, organismes de protection sociale, partenaires sociaux, administrations, 
parlementaires, opérateurs publics, à Paris et en région se sont mobilisés. Ils ont 
exprimé leurs attentes et formulé leurs propositions pour améliorer la réponse de la 
nation à la perte d’autonomie de la personne âgée. Cette concertation débouche, à 
travers le présent rapport, sur des orientations et pistes d’action pour une réforme 
ambitieuse de la prise en charge des personnes fragilisées par l’avancée en âge. 
 
De manière générale, la concertation révèle de fortes attentes. Attente d’un discours 
fort sur la citoyenneté pleine et entière de la personne âgée, sur sa dignité et son droit 
à de bonnes conditions de vie. Attente de mesures immédiates de rupture permettant 
de marquer un changement de modèle. Attente de mesures de long terme permettant 
de crédibiliser une réorientation de la politique du grand âge. Ces attentes se 
cristallisent sur des mesures de plusieurs ordres : des mesures symboliques de 
reconnaissance, des mesures facilitatrices du quotidien, des mesures d’amélioration 
de la qualité de la prise en charge sanitaire et médico-sociale, des mesures de 
dimension plus politique et sociétale. Il est donc nécessaire que la représentation 
nationale puisse se saisir rapidement de ce sujet dans le cadre d’une loi. 

 
*** 

La France vieillit mais le défi de l’avancée en âge est encore devant nous : la part des 
75 ans ou plus est passé de 6,6 % en 1990 à 9,1 % en 2015 soit une hausse de 2,5 
points en 25 ans. En 2040, 14,6 % des Français auront 75 ans ou plus soit une hausse 
de 5,5 points en 25 ans. La hausse de l’espérance de vie et l’arrivée à un âge avancé 
des premières générations du baby boom posent avec encore plus d’acuité la question 
de la prise en charge des personnes âgées en perte d’autonomie. 
 
Car si l’espérance de vie des Français est parmi les plus élevées d’Europe, ce n’est 
pas le cas de l’espérance de vie en bonne santé : à 65 ans, une femme française peut 
espérer vivre encore près de 23,7 ans mais 10,6 en bonne santé contre 16,6 en Suède 
et 12,4 en Allemagne ou 11,9 au Danemark. Nul ne peut se sentir immunisé face à la 
perte d’autonomie lié à l‘âge : sur 10 personnes qui décèdent en France, 4 ont connu 
la perte d’autonomie dont 2 de façon sévère et 3 ont vécu leurs derniers jours en 
établissement. La perte d’autonomie est donc incontestablement un risque social. Le 
couvrir fait écho à la philosophie de notre système de protection sociale : donner 
aujourd’hui et recevoir lorsque le risque survient. 
 
Du fait de la démographie, le nombre de personnes âgées en perte d’autonomie va 
inéluctablement s’accroître même si les progrès de la médecine, les efforts de 
prévention et l’amélioration des conditions de vie peuvent contribuer à faire diminuer 
les taux de prévalence. La France devrait compter environ 20 000 personnes âgées 
en perte d’autonomie de plus chaque année d’ici 2030. Entre 2030 et 2040, le rythme 
s’accélèrerait avec une hausse annuelle moyenne de l’ordre de 40 000. 
 
La France fait donc face à une double exigence : affronter la réalité démographique 
de la hausse du nombre de personnes âgées dépendantes, qui outre un effort financier 
nécessite de faire évoluer le regard sur le grand âge, mais également faire évoluer 
l’offre proposée, le modèle actuel semblant à bout de souffle. 
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Depuis 10 ans, le nombre d’Ehpad a fortement augmenté : en 2017 la France compte 
près de 590 000 lits contre 500 000 en 2009. Le nombre de personnels s’y est accru 
avec un taux d’encadrement qui est passé entre 2007 et en 2015 de 57 à 63 
équivalents temps plein (ETP) pour 100 résidents. Mais cette hausse quantitative 
incontestable ne semble pas suffisante pour répondre à l’enjeu, en particulier parce 
que les résidents sont de moins en moins autonomes. Le modèle de l’Ehpad est 
contesté : les Français se prononcent très majoritairement en faveur du domicile alors 
que la France rencontre un taux parmi les plus élevés d’Europe et près de deux fois 
plus fort qu’en Suède ou au Danemark. Ainsi 21% des personnes de plus de 85 ans 
vivent en institution en France. 
 
Les restes à charge sont élevés en établissement, autour de 1 800 € par mois en 
moyenne, mais la question est moins le coût global que la capacité des ménages à y 
faire face. D’une part, le niveau de vie relatif moyen des plus de 65 ans en France est 
le plus élevé de l’OCDE. D’autre part, du fait de leur patrimoine, environ 3 sur 4 ont les 
moyens de faire face à ce coût pour une durée d’au moins 6 ans. Le système de prise 
en charge financière est toutefois injuste, les personnes gagnant entre 1000 et 1600 € 
par mois étant les moins subventionnées alors même que leurs ressources sont 
réduites. Concernant l’aide à domicile, le secteur souffre avant tout d’un problème 
d’offre. La demande est largement solvabilisée (à 90 %) du fait des réformes récentes. 
En revanche, le mode de tarification des services, à l’heure actuelle, ne permet pas de 
financer les indispensables temps de coordination et de formation. Les difficultés de 
recrutement sont considérables, les conditions de travail difficiles, l’absentéisme très 
élevé et les accidents du travail records. L’urgence est d’investir dans la qualité de 
service qui ne peut passer que par une amélioration des conditions de travail. 
 
Au total, la concertation a estimé qu’environ 830 000 ETP travaillaient dans le champ 
de la perte d’autonomie du grand âge. Du fait de la démographie, ce nombre devrait 
augmenter d’environ 20 % d’ici 2030, en l’état actuel de l’offre. Si on y ajoute les 
mesures ici proposées, la hausse atteindrait près de 30 %. Il faut nous y préparer. 
 
Des efforts importants ont déjà été faits. En 2014, les dépenses publiques en faveur 
du grand âge représentaient 23,7 Mds € soit 1,1 % de la richesse nationale. Grâce aux 
réformes récentes, cette part aurait grimpé à 1,2 % en 2018 selon les travaux de la 
concertation. Même si les restes à charge demeurent élevés en établissement ils ne 
doivent pas masquer la réalité : 80 % de la dépense relative au grand âge est d’ores 
et déjà prise en charge par la solidarité nationale. Pour autant, les Français aspirent à 
un effort plus marqué : une exigence quantitative de voir plus de personnel auprès de 
leurs aînés et une exigence qualitative pour que leurs derniers jours soient sereins et 
heureux.  
 

* * * 
Ces constats, corroborés par de nombreux rapports récents, appellent une réforme 
d’ampleur. 
 
La première nécessité pour demain est d’assurer auprès des personnes fragilisées par 
le grand âge la présence suffisante de professionnels qualifiés, fiers de leurs métiers, 
dans une relation d’accompagnement non seulement technique mais aussi humaine. 
Or, à domicile comme en établissement, les directeurs de structures peinent à recruter 
et à fidéliser leur personnel. Face à la hausse attendue du nombre de personnes âgées 
en perte d’autonomie dans les prochaines années, la pénurie de personnel constitue 
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un risque crédible. Il est donc urgent de restaurer l’attractivité des métiers du grand 
âge, en donnant une priorité à l’amélioration des conditions d’exercice : les effectifs 
doivent augmenter pour accroître le temps de présence en proximité de la personne ; 
l’organisation des services à domicile et des établissements doit évoluer pour favoriser 
les temps collectifs et mieux valoriser les savoirs professionnels ; la prévention des 
accidents du travail doit être renforcée ; les formations et les compétences doivent 
évoluer pour mieux préparer les professionnels aux attentes nouvelles ; des 
perspectives de carrière doivent être ouvertes. La mobilisation pour la revalorisation 
des métiers du grand âge est la première étape, indispensable, d’une amélioration du 
service rendu aux personnes âgées et de la généralisation d’un accompagnement 
bientraitant. 
 
Le deuxième impératif est la simplification du système d’accompagnement et de soin 
de la personne âgée. L’accompagnement d’une personne âgée en perte d’autonomie 
s’apparente trop souvent à un parcours du combattant. En outre, le système actuel 
génère trop souvent de dramatiques ruptures de prise en charge entre le domicile, 
l’établissement, l’hôpital. Pour éviter ces ruptures, pour simplifier les démarches, il 
convient de mettre un terme à des interventions en silos. L’accompagnement de la 
personne âgée en perte d’autonomie se caractérise par le nombre et la variété des 
intervenants (aide à domicile, aide-soignant, infirmier, médecin, travailleur social, 
kinésithérapeute, etc.). La coordination des acteurs sociaux, sanitaires et médico-
sociaux autour de la personne est indispensable à la fluidité des parcours et à la 
simplification des démarches. La prise en charge de la personne âgée doit donc être 
repensée à travers le nouveau paradigme du parcours. Une autre spécificité de la 
personne âgée en perte d’autonomie réside dans le fait qu’elle souffre souvent de 
plusieurs pathologies : l’adaptation des acteurs sanitaires (hôpital, médecine de ville) 
à ce besoin de prise en charge globale est également un enjeu majeur. 
 
Il faut ensuite engager un changement profond du modèle d’accompagnement. Le défi 
consiste à concrétiser un principe simple : la personne âgée doit se sentir « chez soi », 
quel que soit son lieu de vie. Cela suppose d’affirmer résolument la nécessité de 
privilégier la vie au domicile de la personne, le plus longtemps possible, et donc de 
diminuer la part de la population âgée en perte d’autonomie résidant en établissement. 
Cette priorité accordée au domicile exige de répondre à la fragilité économique des 
services d’aide et d’accompagnement à domicile. Ce nouveau modèle suppose 
également, car la vie à domicile présente également des risques, en particulier des 
risques d’isolement, de sortir d’un choix binaire entre l’Ehpad et le domicile, en 
développant des formes alternatives et accessibles de prise en charge : résidences 
autonomie, accueil familial, accueil temporaire, accueil de jour, habitat 
intergénérationnel et inclusif notamment. Cela suppose enfin de repenser l’Ehpad. Si 
l’Ehpad peut souvent faire figure aujourd’hui de repoussoir, des expériences 
innovantes et encourageantes montrent que la vie en établissement peut être 
heureuse. L’image écornée de l’Ehpad ne reflète que partiellement la réalité des 
pratiques d’accompagnement des personnes en établissement. Il faut pouvoir se sentir 
« chez soi » en Ehpad. Il faut également que les établissements pour personnes âgées 
s’ouvrent vers l’extérieur, offrent des services à la population de leur bassin de vie, 
s’intègrent mieux aux structures d’accompagnement et de soin à domicile. Ce 
changement de modèle repose sur un pilotage renforcé de la qualité de service et sur 
une plus forte diffusion des bonnes pratiques qui existent aujourd’hui, à domicile et en 
établissement. 
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La prise en charge financière de la perte d’autonomie de la personne âgée, doit être 
réalisée par des prestations plus lisibles pour les bénéficiaires, plus justes, et 
permettant une réduction significative du coût du séjour en établissement pour les 
personnes les plus modestes. Les prestations sont aujourd’hui complexes, peu lisibles. 
Si le reste à charge est maîtrisé à domicile, on l’a vu il reste important en établissement. 
L’allocation personnalisée d’autonomie (APA) à domicile doit être rénovée pour 
assurer l’effectivité des droits, faciliter l’accès à des solutions de répit pour les proches 
aidants et à des aides techniques pour mettre l’innovation technologique au service de 
la personne âgée. Les prestations doivent être plus homogènes au niveau national, 
afin de réduire les hétérogénéités sur le territoire, qu’il est trop souvent difficile de 
justifier. Cette plus grande égalité de traitement participe de l’affirmation de la perte 
d’autonomie comme un risque social à part entière, qui justifie aussi une intervention 
plus forte de la solidarité nationale. Cette socialisation du risque doit se traduire par 
une intervention financière plus importante de l’assurance maladie dans le 
financement des établissements et dans la prise en charge de la perte d’autonomie 
lourde de longue durée. Enfin, les capacités contributives des personnes doivent être 
mieux prises en compte. La réduction du reste à charge en établissement est justifiée 
pour les plus modestes. Si l’amélioration de la qualité de l’offre est prioritaire, le présent 
rapport propose également des mesures très significatives et ciblées de diminution du 
coût de la prise en charge en établissement. 
 
La France n’investit pas suffisamment dans la prévention de la perte d’autonomie. Les 
travaux de recherche, validés en 2018 par l’Organisation mondiale de la santé, ont 
démontré que la perte d’autonomie n’était pas une fatalité. Or la prévention de la perte 
d’autonomie occupe une place sinon marginale du moins mal identifiée et en tout état 
de cause peu lisible dans les politiques du grand âge. Un objectif ambitieux 
d’augmentation de l’espérance de vie en bonne santé doit permettre une mobilisation 
forte de tous les acteurs, au niveau national et sur les territoires, pour sensibiliser, 
mieux détecter les fragilités des personnes de façon précoce, diffuser les réflexes de 
prévention et former les professionnels aux bonnes pratiques préventives. 
 

Plus largement, la personne âgée doit rester citoyenne à part entière : son cadre de 
vie doit être adapté à ses fragilités, et les solidarités de proximité, à commencer par la 
présence des proches aidants, doivent être soutenues pour prévenir le fléau de 
l’isolement. 3,9 millions de proches aidants demandent à être mieux reconnus, à 
accéder à des solutions de répit, à voir leurs démarches simplifiées et à pouvoir mieux 
articuler leur vie professionnelle et leur rôle d’aidant, y compris à travers un 
accompagnement financier. Le maintien des liens de la personne âgée avec son 
environnement social engage cependant les solidarités de proximité au-delà de la 
sphère des proches aidants. La présence de bénévoles, la préservation de liens 
intergénérationnels, l’organisation de services de proximité en matière de mobilité, 
d’adaptation des logements, d’aménagement, d’urbanisme, de numérique, participent 
à l’inclusion de la personne âgée dans la société. La construction d’une société 
inclusive pour les publics en perte d’autonomie, personnes âgées comme personnes 
en situation de handicap, doit franchir une nouvelle étape pour affirmer, partout, la 
citoyenneté et la dignité de la personne âgée. 
 

* * * 
La mise en oeuvre concrète de ces orientations est un défi qui doit mobiliser largement. 
Le présent rapport présente ainsi 175 propositions pour une réforme ambitieuse de la 
politique du grand âge, intégrant l’ensemble de ces enjeux. Si ces 175 mesures 
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participent toutes d’un objectif de changement de la façon de vivre son grand âge, 
certaines propositions structurantes doivent être mises en exergue. 
 
La simplification des démarches des personnes âgées et des proches aidants repose 
sur la mise en place de points d’entrée clairement identifiés pour l’ensemble des prises 
en charge. Il est donc proposé de créer un réseau de Maisons des aînés et des aidants 
sur l’ensemble du territoire national. Ce guichet unique de la personne âgée et du 
proche aidant constituerait le lieu d’information, d’orientation, d’accompagnement 
dans les démarches et d’explicitation des droits. Il aurait également pour mission 
d’amorcer la coordination des interventions sociales, médico-sociales, sanitaires, 
autour de la personne âgée et de ses aidants, en particulier pour les 
accompagnements les plus complexes. Les Maisons des aînés et des aidants se 
substitueraient aux dispositifs d’accueil existants, nombreux, hétérogènes et trop 
souvent mal identifiés. Elles articuleraient des accueils physiques de proximité, un 
accueil en ligne et un accueil téléphonique. 
 
Un plan national pour les métiers du grand âge doit être lancé pour articuler les 
nombreux chantiers indispensables à l’attractivité des métiers et à la montée en 
compétences de l’ensemble des professionnels. Ce plan serait la première étape d’une 
dynamique nationale pour les métiers du grand âge et engagerait notamment une 
refonte des référentiels de compétence, le développement de l’apprentissage dans le 
secteur, un travail de rapprochement des conventions collectives du secteur, une 
mobilisation pour la prévention des risques professionnels, un chantier d’ouverture de 
perspectives de carrière pour les professionnels de proximité (aides à domicile et 
aides-soignants en particulier). 
 
L’amélioration de l’accompagnement et de la qualité du service suppose d’augmenter 
le temps de présence humaine en proximité de la personne âgée. Il est donc proposé 
de financer une hausse des effectifs en établissement, à travers une augmentation de 
25 % du taux d’encadrement en Ehpad d’ici 2024 pour les personnels auprès des 
résidents, mesure portée à 80% par un financement de l’assurance maladie. Cet 
accroissement représente une hausse de 13 équivalents temps plein pour 100 
résidents par rapport à la situation de 2015. à domicile, un effort financier de 550 
millions d’euros d’ici 2024 en faveur des services d’aide et d’accompagnement à 
domicile est proposé. L’objectif est clairement d’améliorer la qualité de 
l’accompagnement à domicile. Cet effort serait conjugué à une réforme de leurs 
modalités de tarification. Elle permettrait d’une part d’assurer une plus grande 
homogénéité entre les départements, d’autre part de contractualiser le financement 
d’actions de prévention, de formation, ou l’organisation de temps collectifs. Cet effort 
financier doit permettre une revalorisation salariale pour les métiers du domicile. 
 
Afin de fluidifier les parcours des personnes âgées et d’éviter les ruptures de prise en 
charge, il est proposé de définir par voie législative un droit commun au parcours de 
santé et d’autonomie pour les personnes âgées, appelant la création de réponses plus 
globales et coordonnées entre les différents secteurs, gages d’une meilleure 
pertinence et efficience du système. A l’hôpital en particulier, il est proposé de tendre 
vers le « zéro passage aux urgences évitable » des personnes âgées, notamment en 
organisant dans les établissements de santé une filière d’admissions directes des 
personnes âgées polypathologiques dans les services hospitaliers. 
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Concernant l’offre médico-sociale, le changement de modèle passe par la création 
d’un fonds d’accompagnement à la restructuration de l’offre doté de 150 millions 
d’euros par an permettant notamment de développer les accueils temporaires et les 
accueils de jour, en particulier itinérants, et d’ouvrir les établissements sur leur territoire 
de proximité. Il est également proposé de créer un « fonds qualité » doté de 150 
millions d’euros par an pour financer les actions relatives à la qualité de vie au travail, 
à la prévention ou à la formation préalable à l’obtention de labels. Un plan de 
rénovation des établissements de 3 milliards d’euros sur dix ans devra par ailleurs être 
lancé, en particulier pour les établissements publics.  
Ce plan intègrera des exigences accrues en termes de qualité architecturale et 
valorisera la réalisation de petites unités de vie (15-20 personnes) au sein des 
établissements. Enfin, un nouveau statut serait créé pour des établissements 
territoriaux pour personnes âgées. Ils recevraient une autorisation et un financement 
global pour délivrer une palette de services et constituer ainsi des centres de 
ressources du grand âge, ouverts sur leur territoire. La transformation de 
l’établissement engagée à travers ses mesures doit enfin se traduire par un 
changement de nom des Ehpad, qu’il est proposé de rebaptiser « Maisons du grand 
âge » ou « Maisons médicalisées des séniors ». 
 
La refonte des prestations passe notamment par la proposition de créer une nouvelle 
« prestation autonomie », qui remplacerait l’APA à domicile. Cette nouvelle prestation 
serait organisée en trois volets (aides humaines, aides techniques, répit et accueil 
temporaire) afin de faciliter l’accès aux solutions de répit ou d’accueil temporaire et 
aux aides techniques. En établissement, une simplification majeure serait engagée 
avec la fusion des sections tarifaires « soins » et « dépendance » en Ehpad. Cette 
réforme permettrait de positionner un financeur unique pour l’ensemble des 
prestations de soin et d’hygiène, ce qui faciliterait le pilotage des démarches qualité et 
de la transformation du modèle de l’établissement. Enfin, une baisse sensible du reste 
à charge en établissement est proposée. Elle concernera les personnes dont les 
revenus courants se situent entre 1000 et 1600 € par mois avec la création d’une 
nouvelle allocation qui permettrait de baisser leur reste à charge de 300€. 
 
Un « bouclier autonomie » serait par ailleurs mis en place, et annulerait le reste à 
charge au-delà de 4 années pour tous les résidents en situation de perte d’autonomie 
lourde. 
 
En matière de prévention de la perte d’autonomie, il est notamment proposé de 
s’appuyer sur les standards reconnus par l’Organisation mondiale de la santé pour 
déployer sur tout le territoire une approche renouvelée et systémique de la prévention 
de la perte d’autonomie. 
Cela suppose de développer des actions de prévention ciblées entre 50 et 75 ans pour 
maintenir le plus longtemps possible les capacités essentielles attachées à 
l’autonomie, et dès 75 ans pour suivre ces fonctions et alerter en cas de risque de 
perte fonctionnelle. Cette démarche suppose la mise en place d’actions de 
sensibilisation, de rendez-vous de prévention et le déploiement d’actions de formation 
pour l’ensemble des professionnels du grand âge. 
 
Outre la mise en place des Maisons des aînés et des aidants et la facilitation de l’accès 
aux solutions de répit dans le cadre de la nouvelle « prestation autonomie », le soutien 
aux proches aidants passe par l’indemnisation du congé de proche aidant, sous forme 
d’allocation journalière versée au salarié proche aidant. Un meilleur repérage des 



11 
 

 

aidants à travers le dossier médical partagé doit par ailleurs permettre de cibler des 
actions de prévention en direction de ce public, particulièrement fragile. 
 

* * * 
Les propositions du rapport participent pleinement à la reconnaissance de la perte 
d’autonomie de la personne âgée comme un risque de protection sociale à part entière. 
Cette reconnaissance est aujourd’hui fondamentale, non seulement sur un plan 
symbolique, mais également dans la perspective d’un pilotage financier renforcé et 
d’un débat démocratique approfondi. Il est ainsi proposé d’intégrer le risque de perte 
d’autonomie dans le champ des lois de financement de la sécurité sociale. Cette 
reconnaissance doit permettre de mieux identifier le risque de perte d’autonomie et les 
arbitrages éventuels au sein de la protection sociale, en tenant compte de l’évolution 
des différents risques. 
 
Cette ambition présente un coût. Mais elle constitue également un investissement, 
notamment par une prévention plus active, une coordination des acteurs plus forte 
limitant les hospitalisations évitables, la mise en emploi de personnes en parcours 
d’insertion ou de demandeurs d’emploi. Les propositions présentées ici conduiraient 
les dépenses publiques autour de 1,6 % du PIB en 2030 soit près de 35 % de plus 
qu’en 2018. Environ 45 % de cette hausse proviendrait du seul effet de l’évolution 
démographique, les 55 % restants finançant les mesures proposées pour 
l’amélioration de la qualité de l’offre ou pour la baisse du reste à charge en 
établissement. Le financement public de la perte d’autonomie liée à l’âge est privilégié, 
la mise en place d’une assurance privée complémentaire obligatoire n’étant pas 
retenue. La concertation a examiné des projets de recettes en privilégiant celles qui 
excluaient des hausses de prélèvements obligatoires. 
Ils se déclinent en deux temps : 
-En 2024, date d’extinction de la dette sociale aujourd’hui amortie par la Caisse 
d’amortissement de la dette sociale, financée actuellement par la contribution pour le 
remboursement de la dette sociale (CRDS), un nouveau prélèvement social pérenne 
serait mis en place, sur l’assiette de la CRDS, et serait en partie affecté au financement 
de la perte d’autonomie. 
-Avant 2024, les dépenses seraient financées en recourant à l’affectation d’éventuels 
excédents du régime général obtenus grâce à une gestion rigoureuse des dépenses 
de sécurité sociale, à une priorisation des dépenses relatives aux personnes âgées 
dans l’arbitrage de l’évolution des dépenses sociales, et à un décaissement du Fonds 
de réserve des retraites. 
 
Il doit être également noté que les dépenses que financerait une nouvelle contribution 
sociale se substituant à la CRDS constitueraient de nouvelles dépenses publiques, ce 
qui est neutre en termes de solde public par rapport à l’hypothèse d’extinction de la 
CRDS, mais augmenterait le déficit public au sens des engagements européens de la 
France par rapport à la situation actuelle. Il en va de même pour les dépenses 
financées par un décaissement du Fonds de réserves des retraites. 
 
La trajectoire ici dessinée devra être cohérente avec l’équilibre global des comptes 
publics, dont les enjeux débordent du cadre fixé à la concertation. Avant comme après 
2024, pour assurer la neutralité de la réforme sur le solde public, il convient d’assumer 
une stratégie de priorisation des dépenses liées à la perte d’autonomie par rapport aux 
autres dépenses sociales (retraite et santé notamment). Cette solution affirmerait 
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clairement un arbitrage politique en faveur du grand âge compatible avec les 
engagements macroéconomiques globaux de la France. 
 
En parallèle, la mobilisation des patrimoines doit être facilitée pour le financement de 
la perte d’autonomie, à travers le développement d’instruments spécifiques, en 
particulier les sorties en rentes viagères des produits d’épargne, les solutions 
modernisées et mutualisées de viager, et le prêt viager hypothécaire adapté aux 
situations de perte d’autonomie. 
 
La réforme proposée doit enfin reposer sur une gouvernance clarifiée, dans le sens 
d’un plus grand partenariat, d’une clarification des responsabilités de chaque acteur, 
d’une simplification du pilotage et d’une réduction des hétérogénéités de traitement. 
Le pilotage de la politique du grand âge doit répondre aux besoins de la personne, et 
non à des logiques institutionnelles. 
Ce rapport propose ainsi deux scenarii pour un pilotage plus unifié de l’offre médico-
sociale au niveau local. Il propose également de confier au département l’animation 
territoriale de l’adaptation du cadre de vie de la personne âgée en perte d’autonomie, 
dans le respect des compétences des communes et des intercommunalités. Enfin, au 
niveau national, la CNSA doit voir renforcées ses missions de garante de l’équité 
territoriale, de repérage et de diffusion de bonnes pratiques, et de pilotage financier. 
 
Les pouvoirs publics ont souhaité organiser une concertation centrée sur la perte 
d’autonomie de la personne âgée. Cette demande a de facto conduit à ne pas 
approfondir l’articulation du système de prise en charge des personnes âgées avec le 
système consacré aux personnes en situation de handicap. Ce sujet ne pouvait 
cependant pas être ignoré. Ainsi, de nombreuses mesures proposées dans ce rapport 
vont dans le sens d’un rapprochement entre les deux régimes, par exemple à travers 
l’évolution de la prestation de compensation à domicile. De nombreuses propositions 
sont communes aux personnes âgées et aux personnes en situation de handicap, par 
exemple les mesures consacrées aux proches aidants. Par ailleurs, il serait 
souhaitable que le risque de perte d’autonomie intégré dans le champ des lois de 
financement de la sécurité sociale couvre l’ensemble du champ de l’autonomie, 
handicap et grand âge. 
 

* * * 
Le présent rapport propose une réforme profonde de la prise en charge du grand âge. 
Cette réforme ne pourra prendre sa pleine mesure que dans la durée, mais doit 
s’appuyer sur des mesures d’urgence mises en oeuvre rapidement. Toutes ces 
mesures ne relèvent pas de la loi. Certains sont d’ordre réglementaire. D’autres ne 
supposent pas de modification du droit. Toutes exigent en revanche une prise de 
conscience forte, de l’ensemble des acteurs et de la société dans sa globalité, de 
l’impératif de la construction de réponses dignes aux enjeux du grand âge. 
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Document 4 : Schéma départemental d’autonomie de Vendée, extrait sur état des 
lieux (8 pages) 
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Document 5 : Vivre ensemble. Le grand âge, une autre vie pas une dépendance, 
Ouest France, 18 janvier 2020 (1 page) 

Un grand pas serait franchi si la vie des aînés n’était plus considérée comme une 
charge, mais un enrichissement intergénérationnel. Un cri d’alarme a été lancé aux 
assises de la citoyenneté, à Rennes. 

L’âge, une autre discrimination 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a pointé l’une des faiblesses de la société 
occidentale, et la France n’est pas épargnée : celle de la place laissée (et non 
offerte…) aux personnes âgées. « L’âgisme, c’est-à-dire la discrimination par l’âge » 
est souvent aussi commun « que le racisme ou le sexisme ». 

Les financements et leurs modalités d’application restent un nerf de la guerre. Avec 
comme limite : celle de la prise en compte de l’âge. « Il faut casser la barrière des 60 
ans », insiste Joëlle Le Gall, présidente de la fédération Bien vieillir ensemble en 
Bretagne (BVE). Avec un exemple précis à l’appui. « Une personne victime d’un 
accident vasculaire cérébrale à 59 ans bénéficiera d’une prestation compensatoire 
d’un montant quatre fois supérieur à celui de l’allocation personnalisée d’autonomie 
(APA) qu’elle aurait reçue si elle avait 60 ans ! » 

« Lieu de vie, pas de mort » 

Les obstacles sont aussi culturels, souligne Lucca Celli, ancien ergothérapeute, 
formateur pour le personnel soignant. « Tous les soins sont organisés autour de la 
mort. Un Ehpad (maison de retraite médicalisée) devrait être perçu comme un lieu de 
vie, pas de mort ». 

Les mots ont un sens. Parler des aînés comme relevant seulement de politiques de 
dépendance, voire de grande dépendance, n’est pas neutre. « Le Danemark a réfléchi 
au vieillissement de la population depuis les années 50 et mis en place un financement 
pour répondre à la perte d’autonomie, de tout citoyen, quel que soit son âge », indique 
Joëlle Le Gall. Les protocoles professionnels ne sont pas neutres non plus. « 
S’interroger plutôt sur la bonne proximité à avoir, plutôt que la bonne distance, avec la 
personne que l’on accompagne, indique comme exemple Luca Celli. Ce n’est pas 
seulement prendre une charge. » Pour autant, le travail auprès des personnes âgé est 
usant, concède les professionnels, « parce que les conditions de travail son usantes. 
Les personnels ne sont pas en nombre suffisant, aussi bien en établissement qu’à 
domicile, concède Romain Gizolme. Ils souffrent alors de surengagement, qu’ils 
payent du prix de leur santé ». 

Alors, comment vivre ensemble, toutes générations confondues ? « Les familles sont 
souvent éclatées, à l’autre bout de la France, voire ailleurs dans le monde… »  

Oublier le modèle actuel des maisons de retraite pour imaginer des lieux de vie où des 
retraités, cohabiteraient avec des étudiants, des actifs, avec des lieux de vie 
communs ? « Vieillir est le meilleur moyen de ne pas mourir jeune », souligne un 
spectateur des assises de la citoyenneté en citant le généticien et essayiste Axel Khan. 
Parce que le grand âge est simplement l’autre bout de la vie. 
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Document 6 : Listes des propositions du rapport Libault sur le Grand âge et 
l’autonomie (9 pages) 
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