
Il y a perte d’autonomie ou handicap lorsque, 
du fait de limitations de ses capacités motrices, 
mentales, psychiques ou sensorielles, une per-
sonne rencontre des obstacles dans sa vie quo-
tidienne qui compromettent son autonomie en 
l’absence de compensation.

Face à l’ampleur des besoins liés à la perte d’au-
tonomie, la CGT propose aujourd’hui de repen-
ser la prise en charge de celle-ci en construisant, 
dès à présent, les bases d’une nouvelle manière 
de prendre en charge l’aide à l’autonomie en 
France.

La perte d’autonomie est un fait de société. 
L’évolution de l’espérance de vie et le vieillis-
sement de la population nous obligent collec-
tivement à repenser les contours de l’aide à 
l’autonomie. À partir d’une analyse de la situa-
tion actuelle, la CGT propose ici de construire un 
nouvel avenir pour l’aide à l’autonomie grâce à 
un grand service public de l’aide à l’autonomie.

LA PERTE D’AUTONOMIE EN FRANCE : 
LES CHIFFRES IMPORTANTS

L’autonomie en général :
• en 2022, 27,2 % des Français ont plus de 60 

ans, soit 18 millions de personnes ;

• en 2022, 7,6 % des plus de 60 ans bénéficient 
de l’allocation personnalisée d’autonomie 
(APA) et 46 % des 90-94 ans ;

• en 2021, 2 750 000 personnes souffraient 
d’au moins une limitation fonctionnelle.

Les seniors :
• en 2021, il y avait 2,5 millions des plus de 

60  ans en perte d’autonomie, soit 15 % de 
cette classe d’âge ;

• en 2050, on en prévoit 4 millions, pour une 
population des plus de 60 ans d’environ 
25 millions.

Le handicap :
• en 2018, il y avait 373 000 bénéficiaires de 

la prestation de compensation du handicap 
(PCH), un chiffre en forte augmentation ;

• en 2018, 1,19 million d’adultes perçoivent 
 l’allocation aux adultes handicapés (AAH), 
deuxième minimum social après le RSA ;

• en 2019, 427 000 enfants en situation de han-
dicap étaient scolarisés, une population en 
besoin d’accompagnement qui ne cesse de 
grandir (ils étaient environ 126 000 en 2004).

Les professionnels
• en 2021, 1 366 680 professionnels salariés 

exerçaient dans le secteur de l’aide à l’auto-
nomie ;

• en 2021, 550 000 personnes travaillaient 
dans les services de soins infirmiers à domi-
cile (SSIAD) ;

• en 2021, 3,9 millions de personnes appor-
taient une aide régulière à un senior à do-
micile.

L’EXISTANT : DU DOMICILE 
AUX STRUCTURES D’HÉBERGEMENT

Fin 2016, 605 000 places d’accueil étaient propo-
sées en établissements d’hébergement pour per-
sonnes âgées dépendantes (Ehpad) et 7 900 en 
établissements d’hébergement pour personnes 
âgées (Ehpa) n’ayant pas le statut d’Ehpad. Le 
nombre de places en Ehpad a augmenté de plus 
de 2,7 % par an en moyenne depuis 2008.

POUR UN GRAND SERVICE 
PUBLIC DE L’AIDE 
À L’AUTONOMIE EN FRANCE



De plus, en 2020, les résidences autonomie et 
maisons de retraite répartissaient, à elles deux, 
plus de 158 000 places en accueil de jour et 
13 500 places en hébergement temporaire.

En 2020, il y avait 505 273 places en établisse-
ments et services pour accompagner les per-
sonnes en situation de handicap qui sont comp-
tabilisées (parmi lesquelles 164 517 places pour 
les enfants et 340 754 pour les adultes).

Si l’existant nécessite déjà toute notre atten-
tion, les propositions du rapport de Dominique 
Libault relatives à la prise en charge de l’auto-
nomie grâce au déploiement de services publics 
territoriaux de l’autonomie (SPTA) nous inter-
pellent tout autant.

Premièrement, la mise en place des SPTA sera 
directement pilotée par la Caisse nationale 
de solidarité pour l’autonomie (CNSA), via les 
contrats d’objectif de gestions (COG). La main 
gestionnaire de l’État apparaît donc clairement 
ici, par la mainmise d’une caisse clairement éta-
tique.

Deuxièmement, il n’est pas question ici d’un 
service public, car il n’est pas question d’un ser-
vice tout court. Sous le grand titre de « service 
public territorial », le SPTA n’est qu’un simple 
(simpliste ?) et énième plan de coordination et 
de redécoupage des activités d’acteurs locaux, 
déjà en difficulté.

Enfin, à l’heure où la parole et l’expérience des 
acteurs de terrain semblent si cruciales, la mise 
en place des SPTA occulte totalement les syn-
dicats. Pourtant, ces derniers sont essentiels 
tant comme représentants des travailleurs que 
comme experts des réalités professionnelles et 
du public accompagné.

POUR UN GRAND SERVICE PUBLIC 
DE L’AIDE À L’AUTONOMIE

Aujourd’hui, les besoins sont importants et très 
divers. Pour y répondre, la CGT revendique la 
création d’un grand service public de l’aide 
à l’autonomie regroupant et intégrant l’en-
semble des structures et des personnels concer-
nés. Le service public serait chargé d’offrir à 
toutes les personnes en perte d’autonomie un 

service de proximité, dans les mêmes conditions 
sur l’ensemble du territoire et à la hauteur des 
besoins.

En établissements comme à domicile, il existe 
aujourd’hui une multitude de structures avec 
des statuts et des conventions collectives diffé-
rentes, ce qui engendre des droits et des rému-
nérations très différentes pour un même métier. 
Un service public de l’aide à l’autonomie se doit 
donc de revenir sur cette disparité, afin de ga-
rantir un même niveau de garanties et de salaire 
pour un même métier.

En termes de ressources, le service public de 
l’autonomie doit être assuré par la Sécurité 
sociale via la cotisation sociale. Le finance-
ment par l’impôt (CSG, taxes, etc.) doit donc être 
transformé en financement par la cotisation so-
ciale prise sur le capital. La CGT défend ainsi une 
autonomie intégralement prise en charge par la 
Sécurité sociale.

En effet, la CGT revendique une Sécurité sociale 
unifiée, permettant de prendre en compte 
toutes les dimensions de la perte d’autono-
mie sans qu’elles soient réparties entre dif-
férentes branches-risques (famille, maladie, 
vieillesse, et maintenant autonomie). Cela per-
mettrait d’assurer une prise en charge globale 
des personnes, de l’hébergement aux soins et 
services spécifiques nécessaires. Autrement dit, il 
s’agit de répondre enfin à la définition de la santé 
comme un « état complet de bien-être », tel que 
défini par l’Organisation mondiale de la santé !

En termes de financement des prestations liées 
au maintien dans l’autonomie, la CGT défend un 
financement à 100 % des coûts des structures 
de prise en charge de la perte de l’autonomie 
afin de supprimer les restes à charge. Seules les 
structures publiques ou de Sécurité sociale se-
raient financées. Ce financement ambitieux per-
mettrait de sortir de la précarité les travailleurs 
de l’autonomie en revalorisant leurs salaires. Il 
permettrait également d’assurer des services 
de qualité, en termes de temps d’intervention 
par exemple. Ni le secteur marchand et ses pro-
fits sur le dos de la santé et l’autonomie, ni le 
secteur associatif ne peuvent répondre à un tel 
besoin.



La prise en charge à domicile de la perte d’au-
tonomie doit être elle aussi possible. La Sécurité 
sociale prendrait en charge le financement des 
aménagements, proposerait l’intervention des 
professionnels de santé nécessaire, des disposi-
tifs de maintien du lien social, et des aides forfai-
taires pour couvrir les frais fixes inévitablement 
augmentés et aujourd’hui non pris en compte 
(nourriture, logement, etc.). Rester au domicile 
ne doit pas être un luxe mais un droit.

En termes d’organisation du grand service public 
de l’aide à l’autonomie, la Sécurité sociale, no-
tamment grâce à ses structures territoriales de 
proximité (caisses primaires et caisses régionales 
de Sécurité sociale) dispose des compétences 
et de l’expérience nécessaires pour prendre en 
charge la perte d’autonomie, aussi bien en gérant 
directement des établissements qu’en assurant le 
suivi et l’accueil des bénéficiaires. En gérant des 
établissements médico-sociaux (Ugecam) ou de 
santé (centres), l’accueil des assurés (les agences 
des différentes caisses existantes) ou l’accom-
pagnement des assurés (expériences des com-
missions d’action sociale des Carsat et CPAM), la 
Sécurité sociale a fait la preuve de sa capacité à 
agir. Les outils pour construire le service public de 
l’aide à l’autonomie sont donc déjà là, au sein de 
la Sécurité sociale.

Il est temps de les déployer et de revenir sur 
les attaques néolibérales qui les ont affai-
blis !

Enfin, en France, l’observation statistique du 
handicap et de l’autonomie reste bien insuffi-
sante, insuffisance pointée aussi bien par le Dé-
fenseur des droits en juillet 2020 que par l’ONU 
en janvier 2019. Ces statistiques sont mises à 
jour en moyenne tous les dix ans. La dernière en 
date est l’enquête « Autonomie » de 2007-2009, 
le nouveau volet – en retard – ayant seulement 
débuté fin janvier 2021.

Le grand service public de l’autonomie doit éga-
lement répondre à cet enjeu de bonne compré-
hension des difficultés qui traversent les po-
pulations concernées. Les politiques publiques 
ne peuvent avancer à l’aveugle, le manque de 
connaissances reste un enjeu dans la bonne dé-
livrance des droits et l’adaptation des offres 
de services aux besoins réels. Ainsi, le grand 

service public de l’autonomie se doit d’être 
également un centre de ressources, d’infor-
mations et de réflexions central quant à l’au-
tonomie en France.

UNE RECONNAISSANCE PROFESSIONNELLE

Que ce soit dans le secteur de la santé, le médi-
co-social, en établissement ou à domicile, nous 
assistons à une crise sans précédent des effec-
tifs tant dans le privé que l’associatif, le public, 
la territoriale ou encore le particulier employeur.

Les politiques de restrictions budgétaires me-
nées ces dernières années ont conduit à un pro-
blème de sous-effectif chronique, entraînant 
une dégradation des conditions de travail, une 
politique salariale lamentable et une précarité 
de plus en plus grande.

La pression sur les personnels, qui s’est accrue 
avec la crise du Covid-19, conduit de nombreux 
professionnels à jeter l’éponge, soit parce qu’ils 
ne peuvent plus effectuer correctement leur 
travail, soit du fait d’un manque de reconnais-
sance de leurs compétences.

À cela s’ajoutent les inégalités qui se sont creusées 
à cause de mesures insuffisantes voire contre-pro-
ductives, comme le Ségur de la santé dont un 
grand nombre de salariés ont été exclus, ou en-
core l’avenant 43, seulement mis en place pour 
les structures associatives, avec des inégalités de 
traitement conséquentes pour les deux premières 
grilles D1E1 et D1E2 au sein même des associations.

NOS PROPOSITIONS :

• la création de 200 000 emplois dans les 
Ehpad et de 100 000 emplois à domicile, afin 
de pouvoir répondre aux besoins de la popu-
lation et améliorer les conditions de travail 
des personnels ;

• la revalorisation des salaires, a minima à 
2000 € bruts sans qualifications spécifiques, 
ainsi que des grilles salariales réévaluées, te-
nant compte de ces qualifications ;

• aucune rémunération en dessous du Smic 
et augmentation des grilles salariales avec 
l’augmentation du Smic ;
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• des évolutions de carrière et des formations 
qualifiantes, avec une reconnaissance des di-
plômes par le salaire ;

• la fin du temps partiel imposé et de la préca-
rité, avec des recrutements sur des emplois 
à temps plein et la possibilité de travailler à 
temps partiel selon le choix des salariés ;

• une organisation du travail respectant des 
temps de relève et le droit à la déconnexion ;

• la prise en compte de la pénibilité, avec un 
droit au départ anticipé à la retraite (55 ans à 
taux plein) en plus de la retraite progressive 
déjà mise en place par certaines structures.

POUR LE DOMICILE

• la prise en compte dans le temps de travail 
des temps de trajets dans leur intégralité ;

• la revalorisation de l’indemnité kilométrique 
à 0,60 euro par kilomètre, à défaut de véhi-
cule de service mis à disposition ;

• l’arrêt des polyvalences demandées aux sa-
lariés ;

• la prise en compte de tous les frais profes-
sionnels ;

• la CGT revendique les 32 heures équi-
valents à un temps plein en prenant en 
compte :

 – le temps de trajet ;
 – le temps d’intervention auprès des per-

sonnes ;
 – le temps de transmission et d’échange 

avec les collègues et le collectif de tra-
vail.

Vous ne voulez pas en rester là ! Ensemble, dans le syndicat, nous serons plus 
fort·e·s.

Bulletin de contact et de syndicalisation

Nom :  _____________________________________________________________ Prénom : __________________________________________________________________________________
Adresse : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Code postal :  ________________________________________________________ Ville : __________________________________________________________________________________

Téléphone :  _______________________________________  Courriel : __________________________________________________________________________________
Âge :  ____________________________________________  Profession : __________________________________________________________________________________
Entreprise (nom et adresse) :  ________________________________________________________________________________________________________________

Bulletin à renvoyer à La CGT, espace Vie syndicale, case 5-1, 263 rue de Paris – 93516 Montreuil Cedex, 
téléphone : 01 55 82 81 94, fax : 01 48 51 51 80, courriel : orga@cgt.fr. Vous pouvez aussi adhérer en ligne sur www.cgt.fr

La CGT recueille ici vos données personnelles pour le traitement de votre adhésion. Vous pouvez exercer vos droits d’accès, de rectification, d’effacement, d’opposition, de limitation 
et de portabilité en contactant notre délégué à la protection des données à l’adresse suivante : dpo@cgt.fr.


