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INTRODUCTION
1
 

La France compte en 2015 16,2 millions de personnes de 60 ans ou plus, dont 2,5 millions 

de « personnes ©g®es en perte dôautonomie » (15,3 % des seniors ï hors Mayotte
2
), selon la 

terminologie et la d®finition large retenue par lôInsee
3
. Parmi celles-ci, seules 22 % vivent en 

établissement. La très grande majorité des seniors, y compris ceux ayant un besoin de soutien à 

lôautonomie pour lôaccomplissement de certains actes de la vie quotidienne, vivent ainsi à leur 

domicile, qui reste le lieu où elles désirent vieillir et dans la mesure du possible y être accom-

pagnées et finir leurs jours. 

Dans le contexte actuel de vieillissement de la population, dôarriv®e au grand ©ge des g®n®rations 

du baby-boom et de préférence pour le maintien à domicile, les besoins dôaide notamment ne 

feront que sôaccro´tre dans les prochaines ann®es. LôInsee prévoit ainsi que sous réserve de la 

poursuite de lôam®lioration de lô®tat de sant®, la France (hors Mayotte) compterait 4 millions 

de seniors en perte dôautonomie en 2050. 

Si à plusieurs reprises déjà, la priorité au soutien à domicile a été affichée, force est de consta-

ter que le « virage domiciliaire è annonc® nôa pas encore eu les r®sultats escompt®s : en atteste 

la part des personnes âgées vulnérables vivant en établissement, qui a peu évolué ces dernières 

années. Selon les données du recensement de la population, près de 9,5 % des personnes 

âgées de 75 ans ou plus vivaient en 2015 en communauté
4
, soit une proportion quasiment 

identique à celle observée en 1968 (9 %). Chez les allocataires de lôallocation personnalisée 

dôautonomie (APA), le constat est le même : depuis 2008, près de 40 % dôentre eux r®sident 

en établissement. 

Le secteur de lôaide ¨ domicile des personnes ©g®es vuln®rables, terme choisi par le Conseil 

de lô©ge pour remplacer celui de « personnes ©g®es en perte dôautonomie »5, est actuellement 

dans une situation pr®occupante et fragile, qui ne lui permet pas en lô®tat de r®pondre ¨ la 

hauteur des enjeux du vieillissement des personnes âgées à leur domicile. 

Le secteur souffre dôun ®miettement et dôun isolement des services dôaide et dôaccompagnement 

à domicile (Saad). On en compte plus de 7 000 sur le territoire fran­ais. Malgr® lôunification 

des deux régimes juridiques applicables aux Saad instaurée par la loi dôadaptation de la soci®t® 

au vieillissement du 28 décembre 2015 (loi ASV), on reste face à un dispositif extrêmement 

complexe et à des acteurs aux enjeux divers : dôun c¹t®, des services (souvent « historiques ») 

                                                           
1
 Ce rapport a été élaboré par le secrétariat général du Haut conseil avec la collaboration de Carole Bonnet 

et Roméo Fontaine, collaborateurs scientifiques. Nous remercions également tous les membres, notamment la 

direction générale de la cohésion sociale et les représentants de fédérations de services à domicile, pour leur 

relecture attentive et pour leurs commentaires mais également la Fepem pour sa contribution à nos travaux.  
2
 700 000 seniors peuvent °tre consid®r®s en perte dôautonomie s®v¯re. 

3
 Insee Première, n° 1767, juillet 2019 

4
 Inclus principalement, au sens du recensement, les maisons de retraites ainsi que les services de moyen ou de 

long séjour des établissements de santé. 
5
 Depuis son avis du 30 septembre 2019 sur la terminologie du grand ©ge, le Conseil de lô©ge emploie le terme 

de « personnes âgées vulnérables » pour désigner les personnes âgées encore souvent qualifiées de « dépen-

dantes » ou « en perte dôautonomie è, dans un souci de changer le regard sur le grand ©ge et dôadopter une termi-

nologie plus positive, inclusive et participative, valorisant les compétences de la personne âgée, le maintien de sa 

dignité et de son libre arbitre. Cette appellation recouvre tr¯s majoritairement les allocataires de lôAPA. Le rapport 
nôaborde pas ici la situation des personnes ©g®es en situation de handicap. 
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autorisés et habilités à recevoir des bénéficiaires de lôaide sociale et tarif®s par le conseil 

d®partemental qui fixe les prix des prestations et de lôautre, des services (de cr®ation plus 

récente) autorisés et non habilités ¨ lôaide sociale, ayant une autorisation sp®cifique pour 

intervenir aupr̄ s des b®n®ficiaires de lôAPA (ou de la prestation de compensation du handicap 

[PCH]) et qui fixent librement leur tarifs
6
. 

Les conditions de travail pour les professionnels (que ceux-ci soient salari®s dôun Saad ou 

directement employés par la personne âgée) sont particulièrement difficiles (faible rémuné-

ration, pénibilité, isolement, déficit de reconnaissance sociale). Du coup, les services doivent 

faire face à un turnover important et à la pénurie de professionnels en raison du manque 

dôattractivit® des métiers du domicile. 

Les politiques d®partementales de soutien ¨ lôautonomie, sur lesquelles on manque de visibilit® 

et de remont®es au niveau national, sont particuli¯rement h®t®rog¯nes en termes dôorganisation 

et de financement. Le pilotage et lôorganisation territoriale de lôoffre apparaissent insuffisants, 

la complexité du système de financement et la sous-tarification actuelle des services fragilisent 

déjà depuis quelques années le modèle économique des structures, qui pour certaines peinent 

à survivre. On manque dôailleurs ¨ ce sujet dô®tudes gloables et suffisamment robustes sur les 

coûts réels et les besoins financiers des services. 

Tous ces facteurs viennent limiter la capacit® du secteur ¨ se moderniser alors quôune r®novation 

appara´t n®cessaire, et p¯sent in®vitablement sur la qualit® de lôaccompagnement offert aux 

personnes à leur domicile. 

Du côté des personnes âgées, leur voix se fait peu entendre. 

La revalorisation par la loi ASV des plafonds de lôAPA ¨ domicile (côest-à-dire les montants 

maximaux pouvant donner lieu ¨ une prise en charge) a permis dôaugmenter le niveau des 

plans personnalisés et facilité une r®vision des plans dôaide qui ®taient satur®s (côest-à-dire qui 

butaient sur lôancien plafond)
7
. Les bénéficiaires de lôAPA sont ainsi 38 % ¨ b®n®ficier dôun plan 

dôun montant sup®rieur aux plafonds avant réforme à la fin 2016 contre 46 % fin 2017. La re-

valorisation des plafonds profite notamment aux bénéficiaires classés en groupe iso-

ressources 1 (GIR 1) selon la grille Aggir, côest-à-dire les personnes les plus vulnérables et 

ayant les plus forts besoins de soutien ¨ lôautonomie. On a n®anmoins aujourdôhui peu de vi-

sibilit®, sur lô®volution des montants des plans dôaide non satur®s et de la consommation r®elle 

des plans dôaide notifi®s comme sur le contenu pr®cis de lôensemble des plans dôaide notam-

ment dôun point de vue qualitatif (on sait quôils sont compos®s majoritairement dôaide humaine, 

quatre plans sur dix comportant également des aides techniques). 

En ce qui concerne les restes ¨ charge, la revalorisation des plans dôaide et lôextension du cr®dit 

d'impôt aux retraités depuis le vote de la loi de finances 2017 ont permis de les réduire de 

façon majeure. Dans ces conditions, le Conseil de lô©ge a consid®r® que le taux dôeffort des 

allocataires de lôAPA ne faisait pas peser de trop fortes contraintes sur eux et que des ajustements 

                                                           
6
 Dans la limite dôun taux dô®volution fix® par arr°t®. 

7
 Louis Arnault, 2019, Montants dôAPA ¨ domicile depuis 2011 : une réallocation au bénéfice des plus dépen-

dants, Études et Résultats, n° 1118, Drees, juillet. 
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du bar¯me de lôAPA nô®taient pas prioritaires
8
 au regard des besoins financiers à consacrer 

pour am®liorer lôoffre. 

Face ¨ une situation jug®e pr®occupante, le Conseil sôinterroge dans la section I du rapport sur 

ce que les personnes ©g®es vuln®rables sont en droit dôattendre dôun service ou dôun profes-

sionnel à domicile (accès aux prestations, notamment lôAPA, pr®visibilit® et transparence des 

plans dôaide, ®quit® territoriale, offre de services disponible et accessible financi¯rement et 

géographiquement, plus grande qualité de service, problèmes analysés dans la sous-section I). 

Pour r®pondre aux attentes des personnes ©g®es et en sôappuyant sur la vision port®e par les 

acteurs et fédérations du secteur de lôaide ¨ domicile, le Conseil appelle à une réforme en 

profondeur et à la rénovation du modèle de services à domicile (sous-section II). Il en conclut 

que le coût des interventions à domicile et les besoins de financement seront amenés à augmenter, 

du fait de la démographie, de lôaccroissement ï souhaité ï des plans personnalis®s dôaide et de 

lôam®lioration n®cessaire des conditions de travail des professionnels et de la qualit® de 

lôaccompagnement (sous-section III). 

Dans la section II du rapport, le Conseil sôint®resse plus sp®cifiquement aux services dôaide ¨ 

domicile prestataires, à la nature des prestations offertes par ces services, à leur coût de 

production actuel, à leur modèle de fonctionnement et de tarification ainsi quôà 

lôh®t®rog®n®it® des politiques d®partementales et aux conditions de travail et dôemploi des 

professionnels dans ces services (sous-section I). Il propose de faire des Saad des acteurs 

structurants de la politique de soutien à domicile des personnes âgées vulnérables et de faire 

évoluer leurs missions. Il ®value lôaugmentation des co¾ts n®cessaires et les besoins de finan-

cements associ®s, en tenant compte de potentielles sources dô®conomies. Enfin, il interroge le 

modèle de financement et de tarification actuelle des Saad, qui nôapporte pas toutes les garanties 

pour les services et pour les personnes âgées, et propose un schéma de financement basé sur la 

d®finition dôun tarif opposable unique (sous-section II). 

Dans une section III, le Conseil traite dôun autre pan de lôoffre de services ¨ domicile, 

lôemploi direct dôun salari® (en mode direct ou en mode accompagn®, côest-à-dire par 

lôinterm®diaire dôun service mandataire) par la personne ©g®e vuln®rable qui devient alors 

particulier-employeur. Après une description des différents profils de particulier employeur 

(©g® de plus de 60 ans, fragile et b®n®ficiaire de lôAPA) et de leur consommation de services ¨ 

domicile, le Conseil met en avant les avantages et contraintes de lôemploi direct pour le b®né-

ficiaire de lôAPA, les biais existants dans le choix de ce mode dôintervention, le co¾t de ces 

services et ¨ nouveau lôh®t®rog®n®it® des pratiques d®partementales (sous-section I). Il 

sôinterroge enfin sur les perspectives de d®veloppement de ce secteur (sous-section II). 

Une note liminaire au rapport apporte un éclairage sur le secteur des services à la personne 

dans son ensemble, les caractéristiques du recours des personnes âgées de plus de 60 ans aux 

services à domicile, les aides auxquelles elles peuvent prétendre et le coût pour les finances 

publiques. 

 

 

                                                           
8
 Contribution du Conseil de lô©ge ¨ la concertation Grand âge et autonomie, note 3 : les politiques de soutien a 

lôautonomie des personnes âgées, décembre 2018. 
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Périmètre du rapport  

 

Le Conseil de lô©ge a choisi de centrer son propos : 

 

- sur les personnes âgées vulnérables de 60 ans et plus, ayant recours à un service ou à 

un professionnel ¨ domicile pour satisfaire leurs besoins de soutien ¨ lôautonomie. 

Une part importante des d®veloppements porte ainsi sur les b®n®ficiaires de lôAPA, 

côest-à-dire ayant été classés par les équipes médicosociales des départements en GIR 

1 ¨ 4. La question des GIR 5 et 6, qui b®n®ficient dôautres aides existantes financ®es 

notamment par les caisses des retraite est peu abord®e, m°me si elle justifierait dô°tre 

intégrée dans une réflexion plus globale ; 

- sur les aides humaines à domicile (la question des aides techniques et des aménage-

ments du logement ayant déjà été abordée dans les précédents rapports du Conseil
9
) ; 

- sur les Saad. On ne couvre donc pas lôensemble des services ¨ domicile et notamment 

les services de soins infirmiers à domicile (Ssiad), qui interviennent en complémen-

tarité des Saad. Le rapport aborde tout de même la question primordiale de 

lôarticulation entre lôaide et le soin, de la place des Saad dans lôensemble de lôoffre 

sociale, médicosociale et sanitaire, du parcours de la personne et de 

lôaccompagnement global n®cessaire de la personne âgée. Il interroge également la 

pertinence du mod¯le des services polyvalents dôaide et de soins ¨ domicile (Spasad). 

Ces questions, notamment les liens avec le secteur sanitaire, devront être prolongées 

car ils constituent une dimension essentielle de lôaccompagnement de la personne 

âgée vulnérable à son domicile ; 

- sur lôemploi dôun salari® ¨ domicile par la personne ©g®e, secteur trop souvent trait® ¨ 
part dans les rapports publics, alors pourtant que ces professionnels font partie inté-

grantes de lôoffre ¨ domicile, quôils portent d®j¨ un tiers du volume des heures totales 

dôintervention ¨ domicile et quôils sont soumis ¨ des difficult®s et enjeux similaires en 

termes dôaccompagnement des personnes. 

 

Si les questions des conditions de travail des professionnels, dôattractivit® des m®tiers et de la 

qualit® de lôaccompagnement ¨ domicile apparaissent comme prioritaires, ne sont ici repris 

que les principaux ®l®ments de constats. Le Conseil de lô©ge ne formule pas de propositions ¨ 

ce sujet et renvoie ¨ lôanalyse plus approfondie faite par dôautres rapports, notamment celui 

de la mission de Mme El Khomri
10

. 

 

La notion de « domicile è renvoie dans ce rapport au domicile dôorigine, priv®, familial ou 

conjugal, mais également aux autres formes de domicile, dits « domiciles intermédiaires », 

« regroupés » ou « partagés » (résidence autonomie, résidences services seniors, habitat 

inclusif, intergénérationnel). Ces derniers sont appréciés des personnes âgées et sont amenés 

à se développer dans les prochaines années. La réflexion menée ici est néanmoins indissociable 

dôune r®flexion plus large ¨ mener sur la notion domiciliaire au sens du chapitre prospectif 

2019 de la CNSA
11

, qui considère que quel que soit le lieu de vie de la personne, domicile ou 

institution, la personne a les mêmes droits à vivre « chez soi è (droit ¨ lôautonomie, au respect 

de la dignité et intimité, à une vie sociale, etc.) et dans les mêmes conditions.  

                                                           
9
 Notamment le rapport du Conseil de lô©ge, ç Le soutien ¨ lôautonomie des personnes ©g®es ¨ lôhorizon 2030 », 

novembre 2018. 
10

 Mission el khomri. 
11

 Démarche prospective du Conseil de la CNSA, « Chapitre 2 : Chez soi, lôapproche domiciliaire », juillet 2019. 
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NOTE LIMINAIRE  SUR LE SECTEUR DES SERVICES 

A LA PERSONNE 

 

1) Le secteur des Services à la Personne (SAP) 

Celui-ci d®signe lôensemble des services effectu®s ¨ domicile chez un particulier. La liste des 

activités de services à la personne est définie par l'article D.7231-1 du code du travail 

(cf. annexe 1). Il énumère 26 activités que lôon peut regrouper en trois grands domaines : 

- les services dôaide à la famille ; 

- les services dôassistance et dôaccompagnement aux personnes ©g®es, en perte dôautonomie 

ou handicapées ; 

- les services de la vie quotidienne (ménage, jardinageé). 

On se limite dans le présent rapport aux services « sociaux » sans aborder directement les 

problèmes sanitaires (notamment la place des services de soins infirmiers à domicile ïSsiad) ; 

mais on analyse dans la section I (sous-section II) du rapport la problématique des services 

polyvalents dôaide et de soins ¨ domicile (Spasad). 

On retient le champ des personnes de 60 ans et plus. 

2) Les chiffres clé du secteur des services à la personne 

a) Lôemploi d®clar® à domicile 

On recense en 2018, 28 000 organismes prestataires de services à la personne actifs
12

, tous 

types dôemployeurs confondus (dont 4 % dô®tablissements publics, 18 % dôassociations et 

78 % dôentreprises
13

). Ce secteur représente : 

- 1,22 million de professionnels au 1
er
 juillet 2016 (ensemble des intervenants : salariés 

des particuliers employeurs, salariés et non salariés des organismes prestataires) ; 

- 4,1 millions de m®nages b®n®ficiaires du cr®dit dôimp¹t au titre de lôemploi dôun salari® 

à domicile
14

 ; 

- 869 millions dôheures r®mun®r®es en 2017 (385 700 dôheures en mode prestataire
15

 et 

479 000 en mode emploi direct
16

). 

 

 

                                                           
12

 « Sont consid®r®s comme actifs, les organismes ayant effectu® au moins une heure dans lôann®e », Kulanthai-

velu E., 2020, Les services à la personne en 2018. Légère baisse de lôactivit®, hausse du recours aux organismes 

prestataires, Dares Résultats, n° 11. 
13

 Dont des micro-entrepreneurs.  
14

 Annexe au projet de loi de Finances pour 2020, Evaluation des Voies et Moyens II, tome II, Les dépenses 

Fiscales.  
15

 Kulanthaivelu E., 2020, op. cit. 
16

 Acoss, 2019, Le particuliers employeurs au 4
e
 trimestre 2018, Acosstat Conjoncture, n° 285. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000032660272&cidTexte=LEGITEXT000006072050
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b) Le travail à domicile non déclaré 

Marbot (2008)
 17

 indique que « dôapr¯s les donn®es dôenqu°te, le nombre dôutilisateurs de 

services à domicile ï quôils soient d®clar®s ou non ï aurait augmenté de 30 % entre 1989 et 

2005 et plus particulièrement de 22 % sur les dix dernières années, contre une hausse de 76 % 

entre 1996 et 2005 dôapr¯s la source fiscale ». Les deux tiers de lôaugmentation seraient ainsi 

imputables à la déclaration de salarié(e)s qui étaient auparavant non déclaré(e)s. 

 

La part de travail non déclaré dans les services à domicile serait ainsi passée de 50 % en 

1996
18

 à 28 % en 2005 et 25 % en 2011
19

. 

 

3) Les recours des personnes âgées de 60 ans et plus aux emplois et 

services dôaide à domicile 

a) Le mode de recours : prestataire ou emploi direct 

Deux modes de recours aux services à la personne coexistent aujourdôhui (cf. annexe 2) : 

- lôemploi direct : la personne ©g®e est alors lôemployeur direct (elle devient « particulier 

employeur ») du salarié qui va intervenir à son domicile : 

o lors de ce recours ¨ lôemploi direct, la personne âgée peut charger un service 

mandataire des formalités administratives. Elle reste cependant employeur du 

salarié qui intervient à son domicile ; 

- le mode prestataire : lôintervention ç tout compris è est assur®e par un service dôaide ¨ 

domicile qui est lôemployeur. 

 

En mode prestataire, il convient de distinguer : 

- les activit®s dôaide et dôaccompagnement ¨ domicile qui sont exerc®es aupr¯s de 

publics vulnérables (personnes âgées, personnes handicapées ou atteintes de maladies 

chroniques et familles fragiles), qui rel¯vent du r®gime de lôautorisation. Ce r®gime 

implique le respect dôun cahier des charges, pr®vu ¨ lôarticle L.313-1-3 du code de 

lôaction sociale et des familles et d®fini par décret
20

. Ce cahier des charges définit en 

particulier un certain nombre dôobligations r®glementaires (obligations relatives ¨ la 

loi du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale, modalités 

dô®valuation des services, niveaux de qualification requis des directeurs, processus de 

recrutement, ®laboration dôun projet de service, adh®sion obligatoire ¨ la charte 

nationale qualit® des services ¨ la personne) et de principes dôorganisation interne et 

de prise en charge à domicile (individualisation de la prise en charge, coordination, 

recours possible à une personne de confiance, prise en compte du rôle du proche 

aidant) ; 

- les activit®s de services ¨ la personne qui ne sont pas exerc®es aupr¯s dôun public 

fragile et qui peuvent être créées librement en respectant le cadre de droit commun de 

la prestation de service aux particuliers. 

                                                           
17

 Marbot C., 2008, En France, qui recourt aux services à domicile ?, Portrait social, Insee, France, p. 143-162. 
18

 Marbot C., 2008, op. cit. 
19

 Benoteau I., Goin A., 2014, Les services à la personne qui y recourt ? Et à quel coût ?, Dares Analyses, n° 63. 
20

 Décret n° 2016-502 du 22 avril 2016. 
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Ces deux types dôactivit®s rel¯vent ®galement de la d®claration (formalit® facultative qui per-

met à la structure de bénéficier des exonérations de charges sociales et aux usagers de bénéfi-

cier du cr®dit dôimp¹t ç emploi ¨ domicile è). 

Les heures de services à la personne sont majoritairement réalisées auprès de publics 

« fragiles » (au sens du code de la Sécurité Sociale
21

). Ainsi, en 2012, 35 % des heures de 

services à la personne sont destinées aux personnes en perte dôautonomie ou en situation de 

handicap, 21 % aux personnes âgées non vulnérables (de 70 ans et plus), 9 % à la garde 

dôenfants et 35 % ¨ dôautres utilisateurs (relevant davantage du confort)
22

. 

b) Importance du recours et âge des recourants 

Le taux de d®clarants augmente avec lô©ge (cf. figure 1). En 2011, la moitié des ménages dont 

la personne de référence est âgée de 80 ans et plus a recours à des services à domicile contre 

13 % des ménages en population générale
23

. 

Figure 1 ï Taux de recours aux services ¨ domicile selon lô©ge de la personne de r®f®rence 

 
Source : enquête Budget des familles, 2005 et 2011. 

2,7 millions de foyers dont un membre est âgé de 60 ans et plus sont bénéficiaires du crédit 

dôimp¹t
24

. 

 

 

                                                           
21

 Article L. 241-10 (I) du code de la Sécurité sociale. Sont concernées les personnes âgées de plus de 70 ans, les 

allocataires de lôallocation personnalis®e dôautonomie (APA), de la prestation de compensation du handicap 

(PCH) et de la majoration pour tierce personne (MTP) au titre dôune invalidit®. 
22

 Benoteau I., Goin A., 2015, Services à la personne : aides publiques et co¾t pour lôutilisateur, Document 

dô®tudes de la Dares, n° 194.  
23

 Benoteau I., Goin A., 2014, op. cit. 
24

 Source : DGFIP. 
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c) Importance du recours et degré de fragilité/vulnérabilité. 

Plus le degré de fragilité/vulnérabilité de la personne est élevé, plus les besoins sont jugés 

« nécessaires è. Lôencadrement r®glementaire est de plus en plus présent et le recours est faci-

lité par des aides publiques plus importantes : 

- pour les personnes âgées « non fragiles è, il nôy a en g®n®ral pas de norme de besoins. 

Côest la personne ©g®e elle-m°me qui d®finit lôimportance de son recours en fonction 

de ses souhaits et de sa capacité de financement ; 

- la situation est la même pour la majorité des personnes « fragiles », notamment celles 

ayant plus de plus de 70 ans. 

Dans ces cas, le niveau du reste à charge, m°me apr¯s exon®rations et cr®dit dôimp¹t, 

peut limiter le recours ¨ lôaide au domicile pour les personnes modestes. Dôo½ la crois-

sance du recours avec le revenu ; 

- certaines personnes âgées fragiles sont « suivies » par des institutions qui définissent 

avec elles lôampleur du recours quôelles vont solvabiliser. Côest le cas notamment des 

d®partements avec lôaide sociale l®gale ou des r®gimes de retraite avec leur action 

sociale ; 

- pour les personnes âgées les plus vulnérables ï les allocataires de lôAPA ï le recours 

est organisé par un plan personnalisé calé sur leurs besoins. 

Un haut niveau de solvabilisation par les aides publiques permet de financer ces plans sans 

(trop) de contraintes financières pour tous les allocataires. On analyse infra les éléments qui 

ont amen® le Conseil de lô©ge, dans son appréciation globale, à conclure que le niveau et la 

qualit® des plans personnalis®s pour les allocataires de lôAPA ®taient insuffisants. 

d) Importance du recours et niveau de revenu 

La d®pense d®clar®e au titre du cr®dit dôimp¹t (ensemble des d®clarants y compris ménages < 

65 ans) augmente avec le revenu. Le dernier décile mobilise 25 % de cette dépense (avec une 

dépense déclarée proche de 10 000 ú). 

 

4) Co¾ts et taux dôeffort des personnes ©g®es 

a) Tous les recours donnent lieu à des aides publiques 

Ces aides, décrites ci-dessous, visent ¨ faciliter le service ¨ domicile dôune part, ¨ d®velopper 

lôemploi et contenir lôemploi non d®clar® dôautre part. 

La sensibilit® du recours (d®clar®) au niveau de lôaide varierait significativement. 

Ainsi, la Fepem
25

 indique « en rench®rissant le co¾t de lôemploi, la suppression de 

lôabattement forfaitaire sur les cotisations patronales, dont b®n®ficiaient de nombreux parti-

culiers employeurs en 2011, et la suppression de la déclaration des cotisations sociales sur 

                                                           
25 Fepem, 2019, Le Baromètre des emplois de la famille, janvier, n° 27. 



 
 

17 
 

17 

une base forfaitaire en 2013 peuvent contribuer à expliquer le recul des effectifs de particuliers 

employeurs de 60 ans et plus et du volume horaire déclaré. Plus récemment, la revalorisation 

de la déduction forfaitaire à 2 euros en 2015 et la généralisation en 2017 du cr®dit dôimp¹t ¨ 

lôensemble des particuliers employeurs ont permis une relative stabilisation de lô®volution des 

effectifs de particuliers employeurs ». 

b) La nature et le niveau de ces aides 

Le niveau des aides est élevé et la nature des aides varie considérablement avec les particula-

rités du ménage bénéficiaire (ses besoins et son revenu notamment). 

b1) Personne âgée au-dessous de 70 ans (hors aide sociale départementale et 

action sociale des caisses de retraite) 

Lôaide combine notamment : 

- un abaissement du coût du travail avec une réduction forfaitaire de 2 ú/heure sur les 

charges sociales patronales pour lôemploi direct (soit 12 % du coût pour une valeur de 

salaire superbrut ï sans exonération, ni déduction ï de 17 ú/heure et 9,4 ú de salaire 

net). Les services prestataires bénéficient des allégements généraux de charges ; 

- un cr®dit dôimp¹t (CI) ®gal ¨ 50 % des dépenses déclarées nettes des aides publiques 

dans la limite de 12 000 ú (pour une personne seule) et de 20 000 ú pour les personnes 

les plus vulnérables 

* de facto le montant du CI est de 45 % de la d®pense d®clar®e (lô®cart par rapport au taux 

nominal de 50 % provenant de la saturation du plafond et de lôeffet du plafonnement 

des niches fiscales) ; 

* le taux de saturation du plafond est faible.  

Très logiquement, le volume du recours augmente avec le revenu, les personnes les plus 

modestes ne pouvant assumer un reste à charge élevé. 

b2) Personne âgée de plus de 70 ans 

Dans le cas ordinaire (elle ne b®n®ficie ni de lôaide sociale, ni de lôaction sociale des caisses 

de retraite ni de lôAPA ou de la PCH), la personne ©g®e b®n®ficie dôune exon®ration des 

charges sociales patronales (les cotisations restant dues sô®l¯vent environ ¨ 13 % du salaire 

brut)
26

 mais pas de la déduction forfaitaire de 2 ú/heure. Lô®cart avec la situation des per-

sonnes de moins de 70 ans ¨ ce titre nôest pas consid®rable (cf. encadré). 

La personne b®n®ficie du cr®dit dôimp¹t comme analys® supra. Le taux de saturation du pla-

fond est faible. Tous âges confondus, il est de 2,6 % mais il est significatif aux âges élevés 

(6 % > 90 ans, 15% lorsquôun membre du foyer poss¯de une carte dôinvalidit®).  

                                                           
26

 Les organismes prestataires b®n®ficient ®galement dôune exon®ration de cotisations sociales patronales de 

Sécurité sociale (hors ATMP), plus favorable que les allégements généraux de charges, pour services auprès de 

personnes fragiles. Depuis le 1
er
 janvier 2019, ce dispositif a ®volu® suite ¨ la transformation du cr®dit dôimp¹t 

comp®titivit® emploi (CICE) et du cr®dit dôimp¹t sur la taxe sur les salaires (CITS) en baisse de cotisations so-

ciales employeurs. 
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Co¾t dôune heure dôemploi ¨ domicile 

Ÿ Écart de co¾t entre lôexon®ration de cotisations patronales et la déduction forfaitaire (emploi direct) 

Les personnes de 70 ans et plus b®n®ficient, au titre de lô©ge, dôune exonération des cotisations patro-

nales de Sécurité sociale lors de lôemploi dôun salari® ¨ domicile. Lôexon®ration est automatique
27

, le 

b®n®ficiaire nôayant aucune démarche à effectuer. Restent dues les cotisations patronales dôassurance 

ch¹mage et dôaccident du travail, les cotisations de retraite complémentaire et de prévoyance (Ircem), 

la contribution dô®quilibre g®n®ral (CEG), la contribution au fonds national dôaide au logement (Fnal), 

la contribution solidarité autonomie (CSA), la contribution à la formation professionnelle, la contribution 

au dialogue social (CDS)
28

. L'exonération pour les plus de 70 ans est limitée à un plafond de rémuné-

ration de 65 Smic horaire brut par mois (soit 642,20 ú en 2018). 

Les cotisations restant dues sô®l¯vent environ ¨ 13 % du salaire brut. Cette exonération au titre de 

« publics fragiles è nôest pas cumulable avec la d®duction forfaitaire de cotisations patronales de S®cu-

rité sociale de 2 ú pour chaque heure de travail effectuée depuis le 1
er
 décembre 2015 (les heures de 

congés payés ne sont pas concern®es par cette d®duction forfaitaire, alors quôelle sont exon®r®es de 

cotisations pour les publics « fragiles »). 

Ainsi, la suppression de lôexon®ration au titre des 70 ans et plus, conduirait à un coût supplémentaire 

de 0,5 ú par heure au niveau du Smic (on suppose que les personnes ne bénéficiant plus de cette exo-

nération bénéficieraient de la déduction forfaitaire de 2 ú par heure) (tableau 1). Cet écart augmente 

avec le niveau de salaire. 

Pour le particulier employeur « moyen è b®n®ficiaire de lôexon®ration au titre des 70 ans et plus, qui 

rémunère 18 heures mensuelles au salaire horaire net de 11,2 ú 
29

, le coût supplémentaire serait de 19 ú 

mensuels (38 ú avant cr®dit dôimp¹t). 

Tableau 1 Co¾t dôune heure en emploi direct 

 

Type dôexon®ration Smic 

Smic (+10 % 

de congés 

payés) 

1,2 Smic 

Bénéficiaire 

« moyen »
 
exo 

70 ans et plus 
(2)

 

Salaire net  7, 8 8,6 9,4 11,2 

Salaire brut  10,03 11,14 12,0 14,4 

Salaire super-

brut 

Avec exo 70 ans et plus 11,4 12,6 13,6 16,3 

Avec exo forfaitaire 
(1)

 12,3 13,8 15,1 18,4 

Sans exonération  14,3 15,8 17,1 20,4 

Coût total après 

cr®dit dôimp¹t 

Avec exo 70 ans et 

plus 

5,7 
6,3 6,8 

8,1 

Avec exo forfaitaire 6,2 6,9 7,5 9,2 

Sans exonération 7,2 7,9 8,5 10,2 

Source : calculs du SG HCFEA.  

(1) Déduction forfaitaire de cotisations patronales de 2 ú par heure. 

(2) Particulier employeur avec le salaire horaire net moyen et le volume horaire moyen dôun b®n®ficiaire de 

lôexon®ration 70 ans et plus. 

                                                           
27

 Depuis 1999. Voir Fepem, 2015, Les particuliers employeurs fragiles ï Un bilan des dix dernières années, Le 

Baromètre des Emplois de la Famille, n° 16, décembre.  
28

 Site du Cesu https://www.cesu.urssaf.fr/info/accueil/beneficier-d-avantages/des-exonerations-adaptees/puis-je-

beneficier-dune-exonerat.html). 
29

 Source : Fepem. 

https://www.cesu.urssaf.fr/info/accueil/lexique.html?letter=E#exoneration
https://www.cesu.urssaf.fr/info/accueil/lexique.html?letter=S#securite-sociale
https://www.cesu.urssaf.fr/info/accueil/lexique.html?letter=R#retraite
https://www.cesu.urssaf.fr/info/accueil/lexique.html?letter=F#formation-professionnelle
https://www.cesu.urssaf.fr/info/accueil/beneficier-d-avantages/des-exonerations-adaptees/puis-je-beneficier-dune-exonerat.html
https://www.cesu.urssaf.fr/info/accueil/beneficier-d-avantages/des-exonerations-adaptees/puis-je-beneficier-dune-exonerat.html
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Ÿ Rendement budgétaire du projet ï abandonné ï de supprimer lôexon®ration de cotisations 

patronales (emploi direct et organismes prestataires) 

Le rendement budg®taire de ce projet est modeste en raison du report quôil y aurait sur la d®duction 

forfaitaire de deux euros (et sur les allégements généraux étendus de charges pour les services presta-

taires), sur le cr®dit dôimp¹t (ainsi que sur lôexon®ration au titre de lôAPA pour une partie des bénéfi-

ciaires de lôexon®ration 70 ans et plus). Ainsi, selon les évaluations préalables des articles du projet de 

loi de finances pour 2020, la suppression de lôexon®ration des cotisations patronales, aurait entra´n® 

une « économie pour les finances publiques de 202 Mú en 2020, 232 Mú en 2021 et 233 Mú en 2023. 

À compter de 2021, cette économie était réduite pour moitié environ par une augmentation du crédit 

dôimp¹t SAP, soit une ®conomie nette de 115 Mú à compter de 2021 ». 
 

b3) Personne âgée dont les besoins de service à domicile sont partiellement pris 

en charge par des tiers 

Le co¾t du recours est alors abaiss® de fa­on s®lective ¨ lôappui dôune politique sociale (pour 

les m®nages modestes et/ou en tenant compte des ressources) ou dôune d®marche de pr®vention. 

b31) Lôaide sociale d®partementale l®gale 

Lôaide-ménagère intervient lorsque la personne âgée de plus de 65 ans a, compte tenu de son 

état de santé, des difficultés à réaliser seule les tâches ménagères
30

 et que lôintervention dôune 

aide doit lui permettre de rester à domicile. 

Lôaide du d®partement est alors mise en îuvre : 

- sous condition de nationalit® fran­aise ou, pour les ®trangers, sous condition dôune 
résidence ininterrompue depuis au moins 15 ans avant lô©ge de 70 ans ; 

- sous condition de ressources : 868 ú pour une personne seule et 1 347 ú pour un 

couple
31

 ; 

- dans la limite de 30 heures/mois (ou 48 heures si chacun des deux membres du couple 

a droit ¨ lôaide). Pour comparaison, le plafond du plan dôaide pour une personne en 

GIR 4, permet de financer 32h/mois en mode prestataire, pour une valeur de 21 ú/h ; 

- avec (ou sans) participation financière selon le choix des départements (par exemple 

0,99 ú/heure en Seine Maritime) ; 

- avec un versement au prestataire « autoris® ¨ condition quôil soit habilit® ¨ lôaide sociale » 

ou un versement direct en cas dôemploi direct (sur pr®sentation de justificatifs) ; 

- avec récupération sur succession si la succession (actif net) est supérieure à 46 000 ú. 

 

Les dépenses brutes sont de 75Mú en 2016 ; les effectifs sont réduits (au plus une centaine de 

milliers
32
). Avec la mont®e en charge de lôAPA (notamment en GIR 4), cet effectif est en forte 

régression. En euros courants, on passe de 498Mú en 2002 à 75Mú en 2016. 

Lôaide-ménagère à domicile du département est versée directement au service dôaide ¨ domi-

cile choisi par la personne. Une participation financière peut être demandée au bénéficiaire. 

Le service à domicile doit °tre habilit® ¨ lôaide sociale par le conseil d®partemental. Une 

                                                           
30

 Et que son conjoint éventuel ne peut lui apporter cette aide. 
31

 Le département peut adopter un barème plus généreux (exemple en Seine Maritime, majoration de 5 % pour 

les personnes de plus de 70 ans et pour celles qui bénéficient de lôaide-ménagère depuis au moins cinq ans). 
32

 Dans lôhypoth¯se ï très vraisemblablement supérieure à la réalité ï de 30h/mois et dôune valeur horaire de 20 ú. 

https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/vivre-domicile/etre-aide-domicile/les-services-daide-domicile
https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/vivre-domicile/etre-aide-domicile/les-services-daide-domicile
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somme dôargent peut °tre vers®e directement ¨ la personne s'il n'existe pas de service dôaide ¨ 

domicile dans sa commune ou si la personne préfère avoir recours à un salarié qu'elle emploie 

elle-même. Dans ce cas, la personne doit présenter les justificatifs de dépense des montants 

perçus. 

b32) Lôaide humaine ¨ domicile de la Caisse nationale dôassurance vieillesse (Cnav) et des caisses de 

retraite  

Lôaide humaine ¨ domicile (entretien du logement, préparation des repas, etc.) est prise en 

charge dans le cadre dôun plan dôactions personnalis® (PAP) après une évaluation globale des 

besoins ¨ domicile, ®valuation de la fragilit® multidimensionnelle relevant dôun r®f®rentiel 

national unique et interrégimes déployé depuis 2017 et dénommé SIREVA (support 

dô®valuation interr®gimes). Ce référentiel intègre notamment la grille AGGIR et la grille 

FRAGIRE
33
. Lô®valuation est r®alis®e par un travailleur social form® ¨ SIREVA, appartenant 

à une structure tierce mandat®e et r®mun®r®e par les caisses de retraite. Lôoffre dô®valuation 

est financée par les caisses de retraite sans reste à charge pour le demandeur. 

 

Lô®valuation permet ®galement dô®valuer si des travaux dôadaptation du domicile se r®v¯lent 

n®cessaires et dans lôaffirmative de d®clencher lôattribution dôun forfait pour lôachat et la pose 

dôaides techniques ainsi que si besoin lôintervention dôun op®rateur habitat et lôattribution 

dôune aide ¨ lôhabitat, aide financi¯re pour solvabiliser une partie du co¾t des travaux selon un 

barème national existant. 

 

Les aides humaines des PAP ne sont pas cumulables avec lôAPA, la PCH, lôACTP, la MTP et 

lôaide sociale légale des départements. 

Le montant plafond des PAP est de 3 000 ú (participation du retrait® comprise) par an.  

La demande dôaide se fait sur un formulaire de demande dôaide pour bien vieillir chez soi, 

téléchargeable sur le site www.lassuranceretraite.fr et disponible chez les partenaires des 

caisses de retraite notamment les CCAS, les CLIC, les SAAD etc. Une expérimentation va 

démarrer prochainement en lien avec la CNSA pour simplifier le parcours des personnes 

©g®es et de leur entourage au travers de la mise en place dôun formulaire unique de demande 

dôaide à domicile caisses de retraite/ conseil départemental, quel que soit son niveau de perte 

dôautonomie (GIR). 

La Caisse d'assurance retraite et de la santé au travail (Carsat) apporte une subvention horaire 

variant avec le revenu du retraité
34

. Elle passe de 90 % du coût de référence pour les retraités 

les plus modestes (revenu inférieur à 843 ú pour une personne seule) à 27 % pour les retraités 

les plus aisés (revenu supérieur à 2 153 ú). 

 

Pour un plan au plafond, le reste ¨ charge (RAC) et le taux dôeffort varient comme suit avec le 

revenu. 

 

                                                           
33

 Cette grille a ®t® ®labor®e par le p¹le g®rontologique dôinnovation de Bourgogne Franche Comté avec un con-

sortium de professionnels du champ sanitaire, médico-social et social, qui permet de scorer la fragilité selon une 

approche pr®dictive du risque dôentr®e en perte dôautonomie 
34

 Des travaux sont en cours pour actualiser les paramètres financiers et le barème national de ressources dans le 

contexte de la revalorisation de lôASPA, qui a ®cras® les premi¯res tranches, avec lôobjectif de d®ployer ce nou-

veau barème au 1
er
 janvier 2021. 

https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=http-3A__www.lassuranceretraite.fr&d=DwMGaQ&c=BMMjOd5rMwijTOshDELeaSyLbdw3FGdGqNcuGNpHb2g&r=JtbT7ZwON83xdL-Ud6kNwNEzDsCRjNc0dFr-Gk7tNNn3vK9Xo9wMqsJ3w2j9hSWa&m=vI3kFPnzSFG6AsFuQ5DwWXoivHBGcApw0vM9T6tAB3c&s=R51Vx2mtOPOBgW4RL-D-R7wsl-3patpoC14L7De6RTQ&e=
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Tableau 2 : Variation du reste ¨ charge et du taux dôeffort en fonction du revenu 
 

 
Personne 

seule 
Couple Couple 

Revenu mensuel 843 ú 1 836 ú 2 153 ú 

RAC mensuel 25 ú 127,5 ú 182,5 ú 

Taux dôeffort 3 % 6,7 % 8,5 % 

Source : calculs SG HCFEA. 

Le tarif national de référence de 21 ú/heure fixé par la Cnav est opposable en mode prestataire 

(ce dernier ne peut facturer un tarif sup®rieur au tarif de r®f®rence ¨ lôusager). Le mode 

prestataire permet la t®l®gestion et aux b®n®ficiaires de nôacquitter que le reste à charge sur le 

modèle du tiers payant. En emploi direct, lôaide de la Cnav est faite sur production des 

factures et pièces justificatives des retraités concernés. 
 

Deux problématiques restent liées : 

1° la régulation de la demande : lôeffectif potentiel de demandeurs est tr¯s ®lev® puisquôil 

concerne tous les retraités du régime général en GIR 5 et 6 qui sont très nombreux et que la 

clause de ressources nô®limine personne alors que la dotation financi¯re est limit®e. 

2Á le lien entre la prestation dôaide humaine ¨ domicile et la pr®vention : le Conseil 

dôadministration de la Cnav a valid® le d®ploiement dans tous les territoires avant la fin de la 

COG 2018-2022 dôune nouvelle g®n®ration de plans dôaides r®pondant ¨ une logique de 

paniers de services expérimentés sur plusieurs années. Ces futurs plans dôaides reposeront sur 

deux familles de prestations : les heures dôintervention humaine ¨ domicile et des services de 

pr®vention financ®s ¨ 100% par la caisse de retraite dans la limite de 500ú par an et par plan 

pour favoriser la socialisation et les comportements protecteurs en santé notamment. Par 

ailleurs, dôautres ®volutions importantes accompagneront ces nouveaux plans : une mission de 

coordination r®mun®r®e forfaitairement pour le service dôaide intervenant notamment pour 

renforcer lôaccompagnement et le suivi des besoins et attentes des bénéficiaires et la mise en 

place dans ce cadre dôun carnet de liaison. 

b33) Lôaide d®partementale aux allocataires de lôAPA 

Le co¾t du recours est abaiss® par lôexon®ration des charges sociales patronales
35

 en emploi 

direct et en mode prestataire (dispostifs dôexonération spécifique en faveur des aides à domi-

cile intervenant auprès de publics fragiles). 

Le niveau de lôallocation est fix® par le plan personnalis® dans la limite de plafonds variant 

avec le GIR. 

Ces plafonds permettent de financer un nombre dôheures significatif suppos® correspondre 

aux besoins de la personne âgée vulnérable (cf. tableau ci-dessous). 

 

 

                                                           
35

 Cf. ci-dessus, les b®n®ficiaires de lôAPA sont exonérés de cotisations patronales au titre de « publics fragiles », 

sans plafond.  
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Tableau 3 : Nombre dôheures dôaide financ®es dans le cadre de lôAPA en fonction du 

mode dôintervention choisi et du GIR de la personne 
 

 

 
 GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 

Niveau du plafond (1
er
 janvier 2019) 

(ú mensuels) 
1 731,14 1 394,86 1 007,83 672,26 

Nombre 

dôheures en.. 

mode prestataire 

(tarif horaire 21 ú) 
82 66 48 32 

emploi direct 

(tarif horaire 15 ú) 
115 93 67 45 

Source : calculs SG HCFEA. 

Lôaide est g®n®ralis®e (aucune personne vuln®rable nôest exclue par une condition de ressource). 

Mais lôallocataire participe financi¯rement ¨ lôAPA selon un bar¯me national. Sa quote-part 

augmente avec le revenu (participation nulle avant 810,96 ú puis croissante avec le revenu 

jusquô¨ 90 % pour 2 986,85 ú mensuel pour une personne seule). En 2016, 80 % des plans 

dôaide notifi®s ®taient pris en charge par lôAPA. 

Le cr®dit dôimp¹t couvre le reste ¨ charge ¨ un taux un peu inférieur à 50 %. 

Pour les allocataires les plus vulnérables (GIR 1 et 2 de façon « automatique » et autres GIR si les 

allocataires ont droit ¨ la carte dôinvalidit®
36
), le plafond du cr®dit dôimp¹t est port® ¨ 20 000 ú. 

Il est possible que des allocataires éligibles ne fassent pas valoir leurs droits. 

In fine, le recours est pris globalement en charge à un niveau élevé (un peu inférieur à 90 % 

en moyenne). 

Le RAC augmente avec le revenu (de 0 à un taux voisin de 45 %) et, à niveau de recours donné, 

le taux dôeffort augmente avec le revenu. 

La réfome de 2015 a en outre modifié le calcul du taux de participation qui, à revenu donné, 

diminue avec le montant du plan dôaide notifi®. 

c) Le compte des aides publiques 

La dépense publique pour la prise en charge du co¾t des heures dôemploi ¨ domicile est ®lev®e. 

On recense trois dispositifs principaux : les exonérations de cotisations sociales patronales, 

lôAPA et le cr®dit dôimp¹t. 

 

Afin de calculer le taux de couverture par lôaide publique, calculé comme le ratio entre les 

dépenses publiques et le coût (hors toute aide publique) qui serait payé par les personnes de 

60 ans et plus, un certain nombre dôhypoth¯ses sont n®cessaires. En particulier, on ne dispose 

pas du nombre dôheures dôaide ¨ domicile pour cette population sp®cifique, ni de leur co¾t. Il 

est nécessaire de ventiler de grands agrégats couvrant une population plus large. 

 

 

 

                                                           
36

 Selon les travaux de la CNSA, une grande majorité des allocataires en GIR 3 seraient éligibles au réhaussement 

du plafond du cr®dit dôimp¹t. 
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Tableau 4 : Nombre dôheures rémunérées dôemplois ¨ domicile  

(personnes de plus de 60 ans), en millions 
 

 Particuliers 

employeurs 
Prestataires

37
 Ensemble 

Non Fragiles 46,1 19,8 65,9 

Fragiles 221 225 446 

Ensemble 267,1 244,8 511,9 

Part des heures pour les Fragiles 82,7 % 92,0 % 87,2 % 
Source : Dares pour les services prestataires, Acoss pour les particuliers employeurs et DGCS ; lôensemble des 

sources utilisées et les calculs effectués sont détaillés en annexe 3, calculs SG du HCFEA. 

Lôestimation du taux de couverture par lôaide publique des heures r®mun®r®es dôemploi ¨ 

domicile présentée ci-dessous est donc à considérer avec prudence. Cependant, même si le 

taux peut varier un peu selon les hypothèses
38
, la conclusion dôune prise en charge publique 

tr¯s ®lev®e du co¾t des heures dôemploi ¨ domicile est robuste. On estime le taux de 

couverture aux alentours de 75 % (hypothèse 2, cf. tableau ci-dessous). Des éléments 

explicatifs sur les hypothèses faites sont donnés en annexe 3
39

. 

 

Tableau 5 - Taux de couverture par lôaide publique des heures r®mun®r®es dôemploi ¨ 

domicile 

Montant des aides publiques  

(en millions dô ú) 
8 067 

1 557 

77 

3 100 

- 

80 

341 

2 912 

Exonération de cotisations patronales 

Déduction forfaitaire de 2 ú 

AP A 

Allégements généraux de charges 
(b)

 

Aide-ménagère 

Action sociale caisse de retraite 

Crédit d'impôt  

Co¾t des heures dôemploi ¨ domicile Hypothèse 2
(a)

 Hypothèse 1
(a)

 

Nombre d'heures (en milliers) 487,3  511,9 

Coût horaire hors aides publiques  21,1 21,1 

Coût total (en millions dô ú) 10 300 10 800 

   

Taux de couverture  78,5 % 74,7 % 

(a) Les hypothèses portent sur la part du total des heures des services prestataires attribuée aux 

personnes de 60 ans. 

(b) À ce stade, nous nôavons pas lôinformation. Il manque aussi les montants correspondants ¨ lôexon®ration 

ou réduction de TVA. 

Source : calculs SG HCFEA. 

                                                           
37 Les donn®es disponibles sur les heures des services prestataires ne permettant dôisoler les bénéficiaires de 

60 ans et plus dans les heures dôinterventions des services prestataires. On fait une estimation à partir du nombre 

dôheures total des services prestataires et du type dôactivit® reporté (par exemple : assistance aux personnes 

âgées, entretien de la maisoné), disponible dans la Base Nova (source : Dares, 2018, Les services à la personne 

en 2016, Dares Résultats, n° 17).  
38

 On présente dans le tableau 5 deux hypothèses sur le niveau de la part du total des heures des services presta-

taires attribuée aux personnes de 60 ans et plus.  
39

 Cf. annexe 3 sur les ®l®ments de calcul du taux de prise en charge publique du co¾t des heures dôemploi ¨ 

domicile (population des personnes âgées de 60 ans et plus). 
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SECTION I   

UNE OFFRE DE SERVICES A DOMICILE 

RENOUVELEE  POUR REPONDRE AUX BESOINS ET 

ATTENTES DES PERSONNES AGEES VULNERABLES 
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SOUS-SECTION I Έ ATTENTES ET SOUTIEN A 

LôAUTONOMIE DES PERSONNES AGEES 

VULNERABLES A DOMICI LE 

 

Les personnes âgées vulnérables de plus de 60 ans ayant besoin de soutien pour accomplir 

certains des actes essentiels de la vie quotidienne peuvent prétendre au bénéfice de 

lôallocation personnalis®e dôautonomie (APA). 

Lorsquôelles vivent ¨ leur domicile, ces personnes sont en droit dôattendre lôintervention de 

professionnels et/ou de services à domicile de qualité, de nature différente (prestataires, man-

dataires, emploi direct) et en nombre suffisant (pour permettre lôexercice du libre choix et 

éviter ainsi de risquer de trop peser sur les aidants familiaux), offrant une prestation à hauteur 

de leurs besoins, sans quôelles supportent un taux dôeffort excessif. 

Il convient dôam®liorer substantiellement la situation actuelle. On en indique les ®l®ments les 

plus marquants au I et on propose quelques premières améliorations au II. 

I) UN DISPOSITIF DE SOUTIEN A LôAUTONOMIE 

PERFECTIBLE  

A) LôENTREE DANS LE DISPOSITIF APA 

Beaucoup se joue ¨ lôentr®e (®tablissement du GIR de la personne ¨ partir de la grille Aggir
40

, 

®laboration et mise en place du plan dôaide). 

On sôappuie dans les d®veloppements qui suivent sur les travaux de la Drees et lô®tude de la 

Fondation France Alzheimer
41

. 

1) Recours, non-recours et recours tardif ¨ lôAPA 

Selon lôenqu°te trimestrielle APA (Drees), on comptait en 2017 près de 550 premières de-

mandes dôAPA ayant re­u une r®ponse favorable par trimestre et par département. Cela repré-

sente approximativement 220 000 nouveaux allocataires par an au niveau national. 

On ne dispose pas dôinformation sur les demandes instruites par les équipes médico-sociales 

nôayant pas re­u de r®ponse favorable (classement en GIR 5 par exemple). 

                                                           
40

 La grille nationale Aggir permet de mesurer le degré de perte d'autonomie du demandeur de l'allocation per-

sonnalisée d'autonomie (APA). Elle sert à déterminer si le demandeur a droit à l'APA et, s'il y a effectivement 

droit, le niveau d'aides dont il a besoin. Les degrés de perte d'autonomie sont classés en 6 groupes dits « iso-

ressources » (GIR). À chaque GIR correspond un niveau de besoins d'aides pour accomplir les actes essentiels de 

la vie quotidienne. Seuls les GIR 1 à 4 ouvrent droit à l'APA. La personne relevant des GIR 5 ou 6 peut demander 

une aide-ménagère ou une aide auprès de sa caisse de retraite. 
41

 Fondation Médéric Alzheimer, La Lettre de lôObservatoire n° 54 ï « Enquête auprès des professionnels char-

gés de l'évaluation APA », juillet 2019. 

https://www.fondation-mederic-alzheimer.org/sites/default/files/lettre_observatoire_54.pdf
https://www.fondation-mederic-alzheimer.org/sites/default/files/lettre_observatoire_54.pdf
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On manque dô®l®ments sur le non-recours et le recours tardif. 

Le rapprochement entre les données administratives sur le nombre de b®n®ficiaires de lôAPA 

dôune part et les enqu°tes en population g®n®rale permettant dôapproximer le nombre de b®né-

ficiaires potentiels dôautre part a permis dôestimer entre 20 % et 28 % la part de personnes 

©g®es ne b®n®ficiant pas de lôAPA alors quôelles pourraient y pr®tendre
42

. 

Le non recours pourrait affecter surtout le GIR 4. 

2) Le travail des équipes départementales dôinstruction de lôAPA 

Les professionnels traitent en moyenne 31 dossiers de demandes par mois. 

Lôinstruction est assur®e ¨ 95 % par un seul professionnel alors que le code lôaction sociale et 

des familles (CASF) prévoit lôintervention dôau moins deux professionnels. 

La r®partition des r®pondants ¨ lôenqu°te par m®tier dôorigine sô®tablit comme suit : 37 % 

dôassistantes sociales ; 24 % de conseillers en économie sociale et familiale : 26 % 

dôinfirmiers et seulement 3 % de médecins (et seulement pour une partie de leur temps). 

Les équipes soulignent que leurs besoins de formation ne sont pas assez satisfaits. 

Lôimplication des ®quipes est variable : 18 % des professionnels assurent uniquement la mise 

en îuvre du plan ; 11 % le suivent ; 47 % assurent les deux missions. Mais un quart se bor-

nent à la phase initiale (dite de Girage, côest-à-dire de d®termination du nombre dôheures pré-

conis®, premiers contacts administratifs) mais nôassurent ni la mise en îuvre, alors renvoy®e 

aux prestataires, ni le suivi du plan. 

Lôassociation des proches est réelle : 

- la pr®sence dôun proche lors des premiers contacts est fréquente (« très souvent » selon 

les répondants) ; 

- ensuite 98 % des proches sont consult®s sur le plan dôaide. 

Alors quôon attendait beaucoup du r®f®rentiel dô®valuation d®fini par lôarr°t® du 5 décembre 

2016
43

 pour mieux établir les plans personnalisés, son appropriation par les équipes était 

incomplète (54 % des répondants emploient un outil de recueil conforme à ce nouveau réfé-

rentiel et ce depuis 11 mois en moyenne). Mais on nôest pas assur® quôon puisse en attendre 

une meilleure qualité en termes de Girage et de plan dôaide. Selon lôanalyse des informations 

recueillies par les professionnels de lô®valuation qui nôutilisent pas le référentiel, il semblerait 

quôil y ait un d®ficit de connaissance sur la situation et les besoins des proches aidants. 

En ce qui concerne la détermination du GIR, on ne sait pas si le référentiel permet 

dôharmoniser les pratiques de d®termination du GIR. La forte variation du classement en GIR, 

                                                           
42

 Ramos-Gorand M., 2016, Le non-recours ¨ lôAPA ¨ domicile vu par les professionnels de terrain, Les dossiers 

de la Drees, n° 10, Drees. 
43

 La loi ASV du 28 décembre 2015 a instauré une évaluation multidimensionnelle de la situation et des besoins 

des personnes ©g®es et de leurs proches aidants dans le cadre de lô®valuation de la demande dôAPA par les 

équipes médico-sociales des conseils départementaux. L'article L.232-6 du CASF pr®voit lôexistence dôun r®fé-

rentiel dô®valuation qui a ®t® d®fini par lôarrêté du 5 décembre 2016. 
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notamment en GIR 4 dont une importante partie est inexpliquée dans les travaux de la CNSA 

ï conduit à penser que cet apport est limité. 

3) Les difficultés signalées par les instructeurs 

Lô®tude men®e par la Fondation Médéric Alzheimer fait état de plusieurs difficultés : 

- plus de la moitié des répondants ont déclaré avoir rencontré au moins une situation de 

maltraitance au cours des six mois pr®c®dant lôenqu°te (2,9 situations en moyenne par 

professionnel dont 2,3 en cas de maladie neurologique) ; 37 % ont déclaré au moins un 

signalement au cours des six mois pr®c®dant lôenqu°te sans quôon sache sôils se pr®oc-

cupent des suites ; 

- pour les professionnels ayant cité trois difficultés, sont évoqués le déni de ses difficultés 

par la personne âgée ; son isolement (lôisolement g®ographique est cit® dans 20 % des 

réponses) et le refus des aides proposées (plus dôun instructeur sur deux d®clare °tre 

très souvent ou souvent confrontés à des refus) ; 

- lôinsuffisance de lôoffre des services de soins et dôaide est souvent ®voqu®e (¨ 67 % 

très souvent/souvent) ce qui conduit à une intervention insuffisante des services ; 

- lôinsuffisance des ressources financi¯res des b®n®ficiaires de lôAPA est cit®e dans la 

moitié des réponses, score qui peut sembler élevé pour une enquête intervenant après 

les mesures de renforcement des aides financières (relèvement des plafonds et bascu-

lement vers le cr®dit dôimp¹t) ; 

- la saturation des plafonds est parfois évoquée, ce qui intrigue compte tenu de ce que 

leur relèvement devrait avoir diminué le taux de saturation ; 

- lô®puisement des aidants est cit® dans le cas o½ lôallocataire souffre de troubles cogni-

tifs (qui sont mentionnés dans 38 % des dossiers) ; 

- lôinsalubrit® du logement nôest cit®e que tr¯s rarement. 

B) LA MISE EN íUVRE ET LA REVISION DES PLANS DôAIDE APA 

1) La sous-consommation des plans notifiés 

On avait indiqué dans le rapport du Conseil de 2017 que cette sous-consommation était de 

lôordre de 17 % et pourrait avoir diminuée avec une meilleure solvabilisation des allocataires 

avec la mise îuvre de la loi de 2015 et du cr®dit dôimp¹t. 

2) Un besoin dôaccompagnement de la personne dans la mise en îuvre 

du plan dôaide, la gestion de ses prestations et la coordination du 

parcours 

Les plans personnalisés APA ¨ domicile sont aujourdôhui souvent sommaires et se limitent 

g®n®ralement au nombre dôheures dôaide allouée et au montant dôAPA compte tenu du mode 

dôintervention choisi. Il revient alors à la personne âgée ou son proche aidant de définir plus 

précisément le contenu du plan avec le service quôelle sollicite ou le salari® quôelle souhaite 

employer.  
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En mode prestataire, le service effectue une nouvelle évaluation de la situation de la personne 

à son domicile et établit, en fonction des besoins de la personne et des contraintes du service, 

un devis de prise en charge puis le document individuel de prise en charge (Dipec)
44

. Le ca-

hier des charges national des Saad précise que « le gestionnaire garantit aux personnes accompa-

gnées aupr¯s desquelles il intervient lôexercice des droits et libert®s individuels ». 

 

En emploi direct et en mode mandataire, la personne ou, le cas échéant, un proche aidant 

définit et n®gocie les modalit®s du plan dôaide directement avec la personne quôelle veut 

recruter, celle-ci tenant compte elle-même de ses autres contraintes professionnelles et bien 

souvent aussi familiales. Lôaccompagnement dans la mise en îuvre du plan dôaide consiste 

aussi ici en une aide ou une assistance ¨ lôemploi dôun salari® ¨ domicile (ce quôoffrent le 

mode mandataire, certains lieux dôinformation et de coordination, ou encore le d®veloppement 

dôoutils comme le Chèque emploi service universel [Cesu]). 

 

Les personnes âgées étant souvent fragiles et parfois peu à même de maîtriser les procédures 

administratives et le recours au numérique (cf. encadré ci-dessous), on doit porter une attention 

particulière à les accompagner dans la gestion de leurs prestations. 

 

À lôheure de la d®mat®rialisation de nombreuses d®marches administratives, la lutte contre 

lôillectronisme devient un enjeu majeur pour ce public et les autres publics vulnérables, afin 

quôils puissent avoir acc¯s ¨ lôinformation sur Internet, effectuer des démarches administra-

tives et ouvrir ou renouveler leurs droits. Elle constitue également un enjeu en termes de lutte 

contre lôisolement social et relationnel qui touche d®j¨ fortement les personnes ©g®es. 
Encadré : Les personnes âgées de 75 ans et plus particulièrement touch®es par lôillectronisme 

 

« Ne pas avoir accès à Internet ou ne pas savoir utiliser les outils numériques représente un réel 

handicap, notamment pour effectuer des démarches administratives ou encore accéder aux services 

publics, pouvant accroître la vulnérabilité sociale de populations potentiellement déjà fragiles », 

nous explique une étude Insee Première dôoctobre 2019
45

. 
 

Les personnes âgées de 75 ans ou plus sont les plus touchées par lôillectronisme, se d®finissant 

comme le fait de ne pas se servir dôInternet (incapacit® ou impossibilit® mat®rielle en raison par 

exemple dôun d®faut dô®quipement) ou de ne pas posséder les compétences numériques de base. 17 % 

de la population française serait touchée et davantage encore chez les personnes âgées : 

- 53 % dôentre elles nôont ainsi pas acc¯s ¨ Internet (34 % des personnes sans diplôme ou titu-

laires dôun certificat dô®tudes primaires (CEP), 16 % des plus modestes ; 

- 64 % ne se sont pas connectées au cours de lôann®e (41 % des personnes sans diplôme) ; 

- 19 % se sont connectées quasi-quotidiennement en 2019, ce chiffre est progression depuis dix 

ans (5 % seulement en 2009) mais reste bien inf®rieur ¨ lôensemble de la population (71 %) ; 

- la discrimination par lô©ge joue plus sur les comp®tences que sur lô®quipement num®rique.  

 

                                                           
44

 Pour les SAAD, le DIPEC est synonyme de contrat de prestation (cf. 3Á de lôarticle 1 du d®cret nÁ 2016-502 du 

22 avril 2016 relatif au cahier des charges national des services d'aide et d'accompagnement à domicile et modi-

fiant le code de l'action sociale et des familles et lôannexe 3-0 du décret notamment le lexique). Cela a une im-

portante cons®quence qui est que le b®n®ficiaire peut ne vouloir contracter que sur une partie du plan dôaide 

APA. La contractualisation implique que le SAAD nôa pas le pouvoir dôimposer une stricte application du plan 

dôaide APA. 
45

 Insee Première, n° 1780, « Une personne sur six nôutilise pas Internet, plus dôun usager sur trois manque de 

compétences numériques de base », Stéphane Legleye, Annaïck Rolland (division Conditions de vie des ménages, 

Insee), octobre 2019. 
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Des travaux sont actuellement en cours à la CNAV et à la CNSA pour la mise en oeuvre de parcours 

dôaccompagnement favorisant lôinclusion num®rique des seniors : 

- une étude quantitative et qualitative de la Cnav et de Whetechcare autour des leviers de 

motivation des seniors dans lôusage du num®rique, des r®seaux existants, des ressources et 

moyens ¨ mobiliser pour construire une offre de parcours dôaccompagnement des seniors en 

fonction de profils de fragilités par rapport au digital ;  

- des travaux de la Cnav avec lôinterr®gime et la CNSA, sur lô®laboration dôun r®f®rentiel 

national sur les actions collectives de prévention en mati¯re dôinclusion num®rique, afin de 

favoriser le d®ploiement dôune offre homog¯ne et de qualit® sur tous les territoires et qui soit 

adaptée aux seniors.  

Enfin, la question de la coordination du parcours de la personne et de lôensemble des acteurs 

sociaux médicosociaux et sanitaires apparaît également essentielle. 

Pour rendre effectifs ces droits et prestations, les dispositifs dôinformation, de coordination ou 

dôint®gration ne manquent pas : on trouve ainsi les centres locaux dôinformation et de coordi-

nation (Clic) ou maisons de lôautonomie selon les départements, le dispositif Maia (méthode 

dôaction pour lôint®gration des services dôaide), le programme Paerpa (parcours de santé des 

personnes âgées en risque de perte d'autonomie) plut¹t centr®s sur lôaccompagnement et la 

coordination du parcours de la personne. On trouve également sur le champ plus sanitaire les 

plateformes territoriales dôappui (PTA) et les communautés professionnelles territoriales de 

santé (CPTS), ces dernières étant amenées à se développer dans le cadre du plan de transfor-

mation du système de santé (cf. encadré ci-dessous et les détails en annexe 4).  

Les dispositifs dôappui et de coordination pour les personnes ©g®es 

Les points dôinformation locaux d®nomm®s le plus souvent centres locaux dôinformation et de 

coordination (Clic) ou coordination gérontologique : ce sont des structures dôaccueil de proximit® 

ayant pour missions l'accueil, l'écoute, l'information, le conseil et le soutien aux personnes âgées et à 

leurs familles. Ils assurent ainsi lôinformation sur les d®marches ¨ accomplir et lôorientation de la 

personne âgée ou son aidant vers les services existants (portage de repas, Saad, établissements, etc.). 

Certains Clic peuvent ®galement d®velopper dôautres types dôaccompagnement, tels que lô®valuation 

des besoins dôaide, lô®laboration et, le cas ®ch®ant, le suivi dôun plan dôaccompagnement. 

Se développent également sur certains territoires des maisons des aînés et des aidants, qui ont pour mis-

sions dôaccueillir et de conseiller les personnes ©g®es de plus de 60 ans et leur entourage dans tous les 

domaines de la vie quotidienne (prestations, droits, aides à domicile, soutien aux aidants) ; de réaliser une 

évaluation à domicile par un professionnel (médecin gériatre et/ou assistante sociale, ergothérapeute, etc.) ; 

de proposer un plan dôaide et de soins et de le coordonner (aide ¨ domicile, t®l®assistance, portage de repas) ; 

dôassurer un suivi intensif des situations complexes (gestion de cas) ; de mettre en place des actions de 

soutien pour les aidants (groupe de parole, suivi individuel) et des actions de prévention et de formation. 

Ces maisons sont amenées à se développer dans le cadre de la stratégie de mobilisation et soutien en 

faveur des aidants, qui prévoit la mise en place d'un numéro téléphonique national et d'une plateforme 

numérique « Je réponds aux aidants », doublée du déploiement d'un réseau de lieux d'accueil labellisés. 

Le dispositif Maia ou m®thode dôaction pour lôint®gration des services dôaide et de soins dans le 

champ de lôautonomie associe tous les acteurs engag®s dans lôaccompagnement des personnes ©g®es 

de 60 ans et plus en perte dôautonomie et de leurs aidants gr©ce ¨ une d®marche dôintégration des 

services dôaide et de soins. 

Le programme Paerpa (parcours de sant® des personnes ©g®es en risque de perte dôautonomie) optimise la 

coordination des professionnels (sanitaires, sociaux et médico-sociaux) autour de la personne âgée de 75 ans 

et plus identifi®e comme fragile ou en perte dôautonomie en lui proposant un plan personnalisé de santé. 
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Les plates-formes dôappui (PTA) apportent des fonctions d'appui à la prise en charge des patients 

relevant de parcours de santé complexes, quel que soit leur âge, leur pathologie ou handicap. Elles 

sont organisées en soutien des professionnels de santé, sociaux et médico-sociaux par les agences 

régionales de santé (ARS). Elles interviennent en subsidiarit® des ressources dôappui ¨ la coordination 

présentes sur le territoire (gestion de cas Maia, réseaux de santé, Clic, coordination territoriale d'appui 

[CTA] de Paerpa), les mettent en cohérence et les articulent. 

Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) sont le fruit de lôinitiative de 

professionnels exerçant en maison de santé ou organisés, le cas échéant, en équipes de soins primaires, 

auxquels viendront sôadjoindre, selon les projets des fondateurs de la communaut®, des acteurs du 

premier et/ou du second recours, et/ou des acteurs médico-sociaux et sociaux. Elles visent ainsi à 

faciliter le maintien à domicile. 

Il est aujourdôhui difficile dôappr®hender les r¹les et sp®cificit®s de chacun de ces dispositifs. 

Si le besoin de décloisonnement est identifié depuis longtemps, les dispositifs peuvent en effet 

parfois se chevaucher sur les territoires et se heurtent encore bien souvent aux logiques tradi-

tionnelles de fonctionnement isolé des secteurs sanitaire, médico-social et social, et de la sé-

paration entre ville et hôpital. Ils sont devenus illisibles tant pour les personnes âgées et leurs 

familles que pour les services et les professionnels eux-mêmes. 

La loi du 24 juillet 2019 relative ¨ lôorganisation et ¨ la transformation du syst¯me de sant® 

met en place « des dispositifs dôappui ¨ la population et aux professionnels pour la coordina-

tion des parcours complexes è (article 23). Elle pr®voit sur les territoires dôici trois ans une 

fusion de quatre des dispositifs existants (CTA de Paerpa, Maia, réseaux de santé et PTA) en 

un seul qui prendra le nom de dispositif dôappui ¨ la coordination (DAC). Cette loi devrait 

faciliter lôidentification des acteurs et la coordination des parcours. 

En lien avec le médecin traitant, les futurs DAC auront vocation à assurer une réponse globale 

aux demandes d'appui de lôensemble des professionnels des territoires (du soin, m®dicosociaux 

et sociaux) sur des situations complexes. Cet appui comprend notamment l'accueil, l'analyse 

de la situation de la personne, l'orientation et la mise en relation, l'accès aux ressources 

spécialisées, le suivi et l'accompagnement renforcé des situations, ainsi que la planification 

des prises en charge. Les DAC contribueront ®galement avec dôautres acteurs ¨ la r®ponse 

donnée aux personnes âgées elles-mêmes et à leurs aidants. Sur décision du conseil 

départemental, les Clic pourront dôailleurs rejoindre le DAC. 

Les personnes ©g®es compte tenu des difficult®s quôelles rencontrent seront probablement le 

public majoritaire pris en charge par ces dispositifs. 

Ce mouvement dôunification des dispositifs de coordination est porté par la direction générale 

de lôoffre de soins (DGOS) et par le secr®tariat g®n®ral des minist¯res sociaux. 

3) Les r®visions des plans dôaide 

On avait signal® dans le rapport 2017 du Conseil de lô©ge que les r®visions nôintervenaient 

souvent que de façon tardive. 

Comme le signale la Drees dans son bilan sur la mise en îuvre de la loi de 2015, la situation 

sôest am®lior®e parce que lôaccent avait ®t® mis sur la r®vision rapide des plans plafonn®s. La 
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plupart des plans saturés (dans les plafonds antérieurs à la loi ASV) ont été révisés, ce qui est 

cohérent avec le taux de plafonnement constaté avant ladite loi. 

Mais on ne connait actuellement : 

- ni le montant de ces révisions ; 

- ni le taux de plafonnement sur les nouveaux plafonds. 

Mais les premi¯res indications financi¯res sur lô®volution des d®penses dôAPA ne concluent 

quô¨ une tr¯s l®g¯re augmentation des d®penses dôAPA. 

C) DES GARANTIES INSUFFISANTES EN TERMES DE QUALITE  ET DE 

CONTINUITE DE L ôINTERVENTION ET DU  SERVICE A DOMICILE  

1) Qualifications et formation 

En emploi direct, il nôexiste pas dôexigence de qualification. Toute personne est apte ¨ se porter 

sur ce marché du travail et être salariée à domicile. 

Par exception à ce principe, le conjoint/concubin/partenaire dôun allocataire de lôAPA ne peut °tre son 

employé
46
. Mais un membre de sa famille peut lô°tre. Il est regrettable quôon ne dispose que 

dôindications tr¯s anciennes sur lôampleur du salariat dôun proche (on lôestimait à 8 % des bénéficiaires 

de lôAPA en 2003
47

). 

Les conventions collectives reconnaissent et valorisent les qualifications acquises. On ne sait 

pas de façon précise si les employeurs suivent ces conventions collectives. 

Si certaines associations militent pour quôon encadre les métiers concernés (pour développer 

la formation professionnelle, voire subordonner une embauche à une qualification minimale, 

au moins lorsque la vuln®rabilit® de lôemployeur est av®r®e), leurs aspirations nôont pas ®t® 

retenues. 

Droit à la formati on professionnelle 

Les salariés des particuliers employeurs bénéficient depuis avril 2018 dès la première heure travaillée 

de 58 heures de formation entièrement prises en charge dans le cadre du plan de développement 

des compétences (anciennement plan formation). Le salari® dispose aussi dôun compte personnel de 

formation (CPF). 

Dans le cadre de ces 58 heures, le salarié peut se former sur son temps de travail et est rémunéré au 

taux horaire du particulier employeur porteur (particulier employeur qui accompagne administrative-

ment le projet de formation du salarié). 

La branche des salari®s du particulier employeur propose des formations permettant dôacc®der ¨ trois 

titres professionnels pour les salariés du particulier employeur : assistant de vie (dépendance), em-

ploy® familial, assistant maternel/garde dôenfants ¨ domicile. Ce sont des titres de niveau V, inscrits au 

répertoire national des certifications professionnelles depuis 2009. 
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 Le salariat du conjoint est possible dans la PCH. 
47 Petite S., Weber A., 2006, Les effets de lôAllocation personnalis®e dôautonomie sur lôaide dispens®e aux per-

sonnes âgées, Études et Résultats, n° 459. 
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En emploi prestataire, le diplôme d'État d'auxiliaire de vie sociale (DEAVS) est la référence 

en terme de qualification pour le poste dôauxiliaire de vie sociale aupr¯s des personnes ©g®es. 

Il est délivré à l'issue d'une formation alliant enseignement théorique et stage pratique. Elle est 

ouverte aux personnes de 18 ans au moins, sans condition de diplôme. 

La mention complémentaire aide à domicile est un diplôme de l'Éducation nationale équiva-

lant au DEAVS et accessible en formation initiale et continue. Le titre assistant de vie est un 

diplôme également apprécié. 

Ces trois diplômes sont accessibles par la validation des acquis de l'expérience (VAE). Ce 

dispositif est ouvert à toute personne pouvant prétendre à trois années d'activités dans l'aide à 

domicile sans condition d'âge, de statut et de niveau de formation ou de qualification. Il permet 

de transformer cette expérience professionnelle salariée, non salariée, bénévole ou volontaire 

en certification. 

Lôam®lioration de la qualit® passera, quel que soit le mode dôintervention, par une am®lioration 

des conditions de travail des professionnels du secteur. Le rapport de Madame Myriam El Khomri 

sur les métiers du grand âge en établissement et à domicile
48

 rendu fin octobre décrit une 

situation particuli¯rement pr®occupante qui a des cons®quences n®gatives sur lôimage et 

lôattractivit® de ces m®tiers et ®galement sur les besoins en recrutement (difficult® ¨ susciter 

des vocations) (cf. infra section II). Les propos sont très largement centrés sur les métiers 

dôaide-soignante et dôaccompagnement ®ducatif et social (DAES) en mode dôintervention 

prestataire. 

2) Continuité du service 

Elle est normalement garantie dans le mode prestataire. On ne dispose dôaucune ®tude pour 

lôemploi direct. On sôinterroge ¨ la section III sur la plus-value apport®e par lôintervention en 

mode mandataire en termes de recrutement, suivi ou continuité du service. 

 

D) LE PRINCIPE DU LIBRE  CHOIX DU MODE DôINTERVENTION  

ET SA DIFFICILE MISE EN íUVRE 

Lôarticle L.232-6 du CASF pr®voit dans le cadre de lôAPA que lô®quipe m®dicosociale 

« informe de l'ensemble des modalités d'intervention existantes et recommande celles qui lui 

paraissent les plus appropriées compte tenu du besoin d'aide et de la perte d'autonomie du 

bénéficiaire et des besoins des proches aidants ». Ce même article précise en particulier que 

« dans les cas de perte d'autonomie les plus importants déterminés par voie réglementaire, 

lorsque le plan d'aide prévoit l'intervention d'une tierce personne à domicile, l'allocation person-

nalisée d'autonomie est, sauf refus exprès du bénéficiaire, affectée à la rémunération d'un 

service prestataire d'aide à domicile è. Bien quôune orientation vers le mode dôintervention 

prestataire en cas de perte dôautonomie s®vère soit clairement définie, le principe du libre 

choix du mode dôintervention par le b®n®ficiaire pr®vaut. Lôarticle L.232-6 du CASF précise 
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 Plan de mobilisation nationale en faveur de l'attractivité des métiers du grand âge 2020-2024 remis à la ministre 

Mme Agnès Buzyn le 29 octobre 2019. 
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en effet que « l'information fournie sur les différentes modalités d'intervention est garante du 

libre choix du bénéficiaire et présente de manière exhaustive l'ensemble des dispositifs d'aide 

et de maintien à domicile dans le territoire concerné ». 

Le référentiel des bonnes pratiques élaboré en 2016 par le ministère des Affaires sociales 

et de la Santé pose à ce titre comme premiers principes la juste information et le libre choix 

du b®n®ficiaire de lôAPA, en sôappuyant sur lôarticle 4 de la charte des droits et libertés de la 

personne accueillie mentionn® ¨ lôarticle L. 311-4 du CASF (cf. encadré). Il en ressort que le 

choix du salarié ou du service auquel la personne souhaite faire appel relève exclusivement du 

choix de cette dernière sauf disposition légale, mesure de protection judiciaire ou décision 

dôorientation. 

Article 4 de la Charte des droits et libertés de la personne accueillie - Principe du libre choix, du 

consentement éclairé et de la participation de la personne 

« Dans le respect des dispositions légales, des décisions de justice ou des mesures de protection judi-

ciaire ainsi que des décisions d'orientation : 

1° La personne dispose du libre choix entre les prestations adaptées qui lui sont offertes soit dans le 

cadre d'un service à son domicile, soit dans le cadre de son admission dans un établissement ou service, 

soit dans le cadre de tout mode d'accompagnement ou de prise en charge. 

2° Le consentement éclairé de la personne doit être recherché en l'informant, par tous les moyens 

adaptés à sa situation, des conditions et conséquences de la prise en charge et de l'accompagnement et 

en veillant à sa compréhension. 

3° Le droit à la participation directe, ou avec l'aide de son représentant légal, à la conception et à la 

mise en îuvre du projet d'accueil et d'accompagnement qui le concerne lui est garanti. 

Lorsque l'expression par la personne d'un choix ou d'un consentement éclairé n'est pas possible en 

raison de son jeune âge, ce choix ou ce consentement est exercé par la famille ou le représentant légal 

auprès de l'établissement, du service ou dans le cadre des autres formes de prise en charge et d'accom-

pagnement. Ce choix ou ce consentement est également effectué par le représentant légal lorsque l'état 

de la personne ne lui permet pas de l'exercer directement. Pour ce qui concerne les prestations de soins 

délivrées par les établissements ou services médico-sociaux, la personne bénéficie des conditions 

d'expression et de représentation qui figurent au code de la santé publique. 

La personne peut être accompagnée de la personne de son choix lors des démarches nécessitées par la 

prise en charge ou l'accompagnement. » 

Ces dispositions légales sôappliquant aux ®quipes m®dicosociales des départements, celles-ci 

sont en principe tenues de pr®senter pr®cis®ment les diff®rents modes dôintervention. Le guide 

de bonne pratique identifie en particulier certaines pratiques contraires aux dispositions légales 

et portant atteintes au libre choix : orientation vers un service en particulier (sauf GIR 1 et 2), 

liste de services pr®sent®e ¨ lôusager ne comprenant pas lôensemble des services autoris®s 

intervenant sur la zone g®ographique concern®e, incitation ¨ recourir au mode dôintervention 

moins onéreux pour le département. 
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1) On oriente les personnes les plus vulnérables vers les services 

prestataires, sauf refus exprès de leur part 

On lôa dit, au titre de lôAPA et pour les degrés de vulnérabilité les plus élevés (GIR 1 et 2, soit 

19 % des allocataires à domicile en 2018), la « norme » est le recours à un service prestataire 

et lôallocataire ne peut y d®roger que par un refus expr¯s. 

Lôarticle R232-14 du CASF indiquait ¨ lôorigine que ç la participation du bénéficiaire de 

lôAPA est major®e de 10 % lorsque ce dernier fait appel soit à un service prestataire d'aide-

ménagère non agréé dans les conditions fixées à l'article L. 129-1 du code du travail ou non 

géré par un centre communal ou intercommunal d'action sociale, soit à une tierce personne 

qu'il emploie directement et qui ne justifie pas d'une expérience acquise ou d'un niveau de 

qualification définis par arrêté du ministre chargé des personnes âgées »
49

. Faute de texte 

dôapplication, ce principe nôa pas connu de mise en îuvre effective et cette pénalité a été 

abandonnée dans la loi ASV
50

. 

2) Les financeurs peuvent influer sur le choix du mode dôintervention 

prestataire 

Ce peut être le cas : 

- ¨ lô®tablissement du plan personnalis® dôautonomie o½ les ®quipes dôinstruction renvoient 

souvent lôallocataire au mode prestataire pour définir le contenu du plan ; 

- par la détermination des tarifs de référence par le conseil départemental. Comme on le 

verra plus loin, le tarif retenu en cas dôemploi direct est nettement inf®rieur aux co¾ts, 

ce qui peut dissuader les allocataires de choisir lôemploi direct et/ou le mode mandataire. 

3) Deux contraintes peuvent limiter le mode prestataire 

- lôincapacit® du service ¨ r®pondre de mani¯re satisfaisante aux besoins de lôusager : 

faire face aux surcoûts induits par certaines interventions (soir, week-end, interventions 

fragmentées) ou par le manque de personnels. Une récente étude menée par Opinion 

Way pour le compte de lôUNA aupr¯s de son r®seau de structures dôaide ¨ domicile 

montrait quôen 2018 pr¯s de 10 % des demandes dôaide ¨ domicile de personnes ©g®es 

nôont pu °tre honor®es int®gralement du fait dôun manque de personnel, de moyens finan-

ciers et de soutien des politiques publiques ; 
- le niveau des plafonds des plans dôaide APA. Aux tarifs usuels, le nombre dôheures 

finan­ables est plus ®lev® en emploi direct quôen mode prestataire. On peut donc °tre 
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 On peut sôinterroger sur la mani¯re dont ®tait pr®vue la v®rification du niveau de qualification des employés à 

domicile.  
50 
Abrogation de lôarticle R232-14 par le Décret 2016-210 du 26 février 2016 (relatif à la revalorisation et à 

lôam®lioration de lôAPA et simplifiant lôattribution des cartes dôinvalidit® et de stationnement). 
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conduit à recourir « par nécessité è ¨ lôemploi direct, soit panach® avec un presta-

taire
51

, soit de façon exclusive (cf. partie III  sous section I emploi direct). 

E) LA QUESTION DE LôOPPOSABILITE DES TAR IFS DE FACTURATION  

1) Définition 

Le tarif de facturation
52

 est dit opposable lorsque le prestataire ne peut dépasser dans la factu-

ration ¨ lôusager un tarif r®glement® par une autorit® publique.  

Le service est alors dit « tarifé è et ne peut pratiquer aucun d®passement. Lôopposabilit® tari-

faire nôexiste que pour les recours o½ une institution prend en charge tout ou partie de son 

co¾t selon un bar¯me quôelle a d®fini
53

. 

2) Lôopposabilit® des tarifs de facturation pour les bénéficiaires de 

lôAPA 

Concernant lôAPA : 

- il nôy a pas de tarif de facturation opposable dans les modes emploi direct et mandataire ; 

- lôopposabilit® du tarif de facturation concerne les services dôaide et dôaccompagnement 

à domicile (Saad) habilit®s ¨ lôaide sociale qui sont tarif®s dans le cadre de lôAPA et 

de la PCH par le conseil départemental. Il nôy a normalement pas de d®passements 

dans le mode prestataire pour ces services ; 

- les autres services prestataires, Saad non habilit®s ¨ lôaide sociale (anciennement 

agr®®s), m°me sôils interviennent (sur autorisation) aupr¯s des b®n®ficiaires de lôAPA 

et de la PCH, ne peuvent se voir opposer un tarif de facturation réglementaire. Leur 

facturation ¨ lôusager est libre. La solvabilisation du recours se fait dans ce cas par un 

tarif de r®f®rence (ou tarif de remboursement). Lô®cart entre le tarif de remboursement 

et le tarif de facturation (libre) est ¨ la charge de lôusager. 

3) Incidence 

Lôopposabilit® assure la ç sécurité » des allocataires qui connaissent avec certitude leur taux 

de participation, celui-ci étant alors strictement égal à celui qui résulte des barèmes régle-

mentaires. Lôopposabilit® garantit ®galement lô®galit® entre usagers au regard du taux de 

participation. 

Lorsque la tarification d®pend, comme dans le cadre de lôAPA, des co¾ts de production des 

services, celle-ci est th®oriquement variable dôun service ¨ lôautre et ne garantit donc pas, 

malgr® lô®galit® des taux de participation, lô®galit® des RAC effective entre usagers. 
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 La pratique du panachage nôest pas ®tay®e par des ®tudes pr®cises. Certains conseils d®partementaux sont r®tifs 

¨ cette pratique uniquement pour les difficult®s de gestion que cela occasionne (valorisation des plans dôaide, 

calcul des restes à charge, difficult® de verser lôaide en cas de tiers payant).  
52

 Le terme de « tarif » est ici utilisé comme synonyme de prix. 
53

 Etre un service « tarifé » est synonyme de service « financé » par des fonds publics (pour les SAAD, le dépar-

tement). Il convient donc de distinguer « tarif » au sens de prix facturé, de « tarification » au sens de financement 

public. 
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Quand le tarif de facturation est libre, il est très souvent supérieur au tarif de référence (ou 

tarif de remboursement). Comme le « dépassement » est, le plus souvent, indépendant du 

revenu de lôallocataire, il p¯se de fa­on forfaitaire sur les m®nages recourants, ce qui accroit le 

taux dôeffort des plus modestes, y compris les allocataires exonérés de participation (leurs 

resources sont inférieures à 813,39 ú/mois, en 2020) qui, du fait de lôexistence dôun d®passe-

ment devront suporter un reste à charge. 

Certains services pratiquent des tarifs de facturation variables avec le taux de participation de 

lôusager et donc son revenu. Cette pratique semble largement diffus®e parmi les Saad non 

habilit®s ¨ lôaide sociale, en particulier lorsque lôintervention concerne un usager caractérisé 

par un taux de participation nulle. Dans ce cas, le tarif de facturation se rapproche du tarif de 

remboursement. 

La l®galit® dôune tarification en fonction du revenu est en d®bat. 

4) Étendue de lôopposabilit® dans lôAPA 

On estime que lôopposabilit® couvre 56 % du volume dôheures re­ues par les b®n®ficiaires de 

lôAPA (80 % des heures en mode prestataire qui pèse 70 % du total). 

En réalité, le taux est vraisemblablement inférieur : 

- certains Saad habilit®s ¨ lôaide sociale ne sont pas tarifés par les conseils départemen-

taux, ce qui nôappara´t pas conforme aux dispositions du CASF. 

Côest le cas par exemple du d®partement du Nord. Pour les Saad autorisés et habilités à 

lôaide sociale, le conseil départemental du Nord fixe un tarif de référence APA, iden-

tique pour tous et égal à 21 ú/h. Il ne fixe en revanche pas de tarif de facturation aux 

Saad du département. Il autorise donc les Saad à proposer un tarif de facturation supé-

rieur au tarif de référence APA. Il fixe néanmoins un plafond à ce « dépassement » : 

celui-ci ne peut pas dépasser 10 % du montant de lôallocation de solidarit® aux personnes 

âgées (ASPA) par bénéficiaires et par mois, soit un maximum de 83,32 ú par mois. Le 

plafond est donc forfaitaire, ind®pendant du revenu de lôallocataire, de son niveau de 

perte dôautonomie et du volume dôheures consomm®es ; 

- certains départements autorisent les Saad habilit®s ¨ lôaide sociale ¨ pratiquer des factura-

tions « connexes » (frais de dossiers par exemple) qui viennent générer un dépassement. De 

lôavis g®n®ral, ces pratiques se diffuseraient mais resteraient encore faibles en montant. 

Comme elles nôont pas fait lôobjet de contentieux, on ignore si elles seraient jug®es ill®gales. 

À lôinverse, il est possible que certains services non tarif®s facturent au bar¯me de r®f®rence 

du département, en particulier aux usagers les plus modestes. 

Dans tous les cas, la fréquence et le niveau des « dépassements » semblent varier fortement 

entre les départements. 

On ne dispose pas de données agrégées sur les RAC résultant de ces « dépassements ». Mais à 

ce stade, on peut estimer que le surcroît de reste à charge résultant des limites au principe de 

lôopposabilit® nôest pas massif. Au demeurant, la moitié de ces sommes sont « effacées » par 

le cr®dit dôimp¹t (sauf dans les situations minoritaires o½ ces plafonds sont satur®s ou dans les 
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cas o½ les personnes ne sont pas en mesure de faire lôavance de cr®dit dôimp¹t, situation qui 

devrait disparaître à terme avec la réforme dite de « contemporanéité »). 

On avait analys® dans le rapport du Conseil de lô©ge de 2017 la situation qui r®sultait des deux 

réformes récemment intervenues (augmentation des plafonds, basculement de la réduction 

dôimp¹t vers le cr®dit dôimp¹t). Le Conseil avait conclu que les taux dôeffort ®taient adapt®s et 

que le degr® dôopposabilit® restait ®lev® malgr® les tendances ¨ lôîuvre ¨ son effritement. 

F) TENSIONS ENTRE LE PRINCIPE DôEGALITE ET LA VARIAT ION DES 

PRATIQUES LOCALES  

Lôarticle L.232-1 du CASF prescrit que lôAPA est d®finie de fa­on identique sur lôensemble 

du territoire national. 

De fait, comme la r®glementation et les outils mis en îuvre pour d®finir le GIR et le contenu 

des plans nôont pas de contenu pr®cis et opposable dôune part, comme les d®partements ont 

une pleine libert® pour d®finir les tarifs de r®f®rence dôautre part, il existe de fortes disparit®s 

de pratique. 
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II) DES PREMIERES AM ELIORATIONS A APPORT ER 

A) POUR L 'ENSEMBLE DES PERSONNES AGEES VULNERABLES 

QUI  RECOURENT A DES AIDES A LEUR DOMICILE  

Nombre des recours des personnes âgées sont financés par une institution publique (les com-

munes et les départements pour l'aide sociale et I'APA, les caisses de retraite pour leur action 

sociale notamment). 

Propositions : 

Dans tous ces cas, il convient que les services concernés procèdent à un bilan approfondi de la 

situation des recourants et les sensibilisent : 

- sur les dispositifs dédiés à la prévention de la diminution de leurs capacités ; 

- sur l'accès aux droits qui les concernent (voir infra ). 

Lorsque la personne âgée a recours spontanément à l'emploi direct, il  est souhaitable qu'on 

am®liore les moyens de lôinformer sur ses droits (cf. section III). 

B) POUR LES ALLOCATAIRES  DE LôAPA 

1) L'accès aux droits et prestations 

a) Lôacc¯s aux prestations sociales et fiscales 

Lôacc¯s aux droits et aux prestations passe notamment par une bonne connaissance par les 

personnes âgées et leurs proches aidants, ainsi que par les différents acteurs amenés à les 

conseiller, des conditions dô®ligibilit® et de mise en îuvre de lôAPA, qui devrait permettre 

une diminution du non-recours dont on ne mesure pas aujourdôhui lô®tendue et du retard parfois 

pris dans les démarches. 

On pense également à la bonne compréhension du reste ¨ charge et du cr®dit dôimp¹t. Le bas-

culement annonc® vers un syst¯me o½ le cr®dit dôimp¹t serait contemporain de la d®pense va 

représenter un progrès considérable. 

Propositions : 

- conduire une ®tude visant ¨ ®valuer lô®tendue du non-recours ¨ lôAPA et ses détermi-

nants et à identifi er le profil des personnes susceptibles dô°tre accompagn®es vers ce 

dispositif. On pourrait alors se donner un objectif de baisse de ce taux de non-recours ; 

- afin de renforcer lôacc¯s aux prestations sociales et fiscales des personnes âgées vulné-

rables, le Conseil recommande de les aider à comprendre les prestations qui les concernent 

et de les guider dans leurs démarches. Il souligne notamment les enjeux que constituent : 

¶ le crédit d'impôt . L'enjeu est ici que les personnes mesurent son apport, qu'ils 

comprennent le niveau final de leur reste à charge et le calendrier de son béné-

fice (tant quôon nôaura pas g®n®ralis® les proc®dures rendant contemporaines la 

participation ¨ lôAPA et le cr®dit dôimp¹t) ; 

¶ l'accès à la couverture sant® solidaire. Le Conseil a pr®vu dôanalyser au premier 
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trimestre 2020 les approches facilitant le recours à cette couverture
54

 ; 

¶ la vérification que la personne âgée vulnérable bénéficie, si elle y est éligible, de 

lôallocation de solidarit® aux personnes âgées (Aspa) et dôune aide au logement (dans 

ce dernier cas, on estime que le taux de bénéfice est élevé mais autant le vérifier).  

b) L'acc¯s aux aides ¨ lôam®nagement du logement 

Le bilan d'entrée en APA devrait systématiquement comporter un volet sur les aides au loge-

ment, qu'il s'agisse d'équipements internes de sécurité et de commodité ou de travaux plus 

consistants. 

Propositions : 

Le Conseil recommande que : 

- pour les aménagements du logement de sécurité ou de commodité, on les indiv i-

dualise dans les plans personnalisés, leur financement étant assuré par un « élé-

ment » autonome à l'instar de ce qui est fait pour la PCH (cette autonomie évite 

que ces dépenses soient en concurrence avec l'aide humaine) ; 

- pour les travaux plus consistants dôam®nagement du logement, les départements 

disposent de personnes qualifiées qui, saisies par les équipes d'instruction de 

I'APA, assurent le lien avec les institutions (notamment I'Anah) qui en ont la gestion. 

2) L'amélioration du processus APA 

a) Le renforcement des ®quipes dôinstruction départementales 

Propositions : 

Le Conseil recommande que les équipes d'instruction s'approprient au plus vite le réfé-

rentiel d'évaluation multidimensionnelle de la situation et des besoins des personnes 

âgées et de leurs proches aidants
55

 et bénéficient d'un effort de formation plus soutenu. 

Leur rôle ne doit pas se borner à fixer le GIR et déterminer le plafond d'heures en renvoyant 

aux services prestataires le soin de mettre en place le plan personnalisé. II leur appartient : 

- de traiter de façon explicite l'ensemble des volets du plan (notamment l'appui à 

apporter aux aidants, les actions à mener pour lutter contre l'isolement ou encore 

les aides à lôam®nagement du logement). Le Conseil de lô©ge a sur cette question 

d®j¨ propos® dô®tudier lôindividualisation de certains éléments du plan, 

notamment les aides humaines et les aides techniques (comme côest le cas pour la 

PCH), afin dô®viter une concurrence entre les dépenses du plan personnalisé
56

 ; 

- de faciliter l'accès aux droits comme indiqué supra en sôassurant de la bonne 

information et compréhension des aides existantes ; 

- d'éclairer les allocataires sur le choix du mode de recours (prestataire, 

mandataire, emploi direct) et de les informer sur les différents services offerts au 
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 Cf. sur les travaux du Conseil de lô©ge sur le site du HCFEA www.hcfea.fr. 
55

 Le travail r®alis® et d®ploy® depuis 2017 en Interr®gimes avec le d®ploiement dôun r®f®rentiel national unique 

interr®gimes dô®valuation multidimensionnelle des besoins des personnes en GIR 5 et 6 par les structures évalua-

trices des caisses de retraite (SIREVA) intégrant la grille Fragire apparaît en avance sur ce point. 
56

 Certains membres nôy sont pas favorables. 

http://www.hcfea.fr/
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niveau local, ce afin de leur permettre un libre choix du service ou du 

professionnel qui interviendra à leur domicile. 

Il est probable que dans nombre de départements, assumer l'ensemble de ces fonctions 

passera par un renforcement des équipes d'instruction. 

Cet investissement doit être prioritaire pour les conseils départementaux. 

b) Les enjeux autour de la détermination du GIR 

Le choix du GIR définit : 

- le plafond envisageable du plan personnalisé ; 

- le plafond du crédit d'impôt puisqu'il est majoré automatiquement pour les GIR 1 

et 2 (et accessible ¨ une large majorit® dôallocataires du GIR 3). 

Autre enjeu, ¨ plan donn®, la participation financi¯re de lôallocataire diminue légèrement avec 

le GIR. 

Dans la situation née de la loi de 2015 qui a conduit à une augmentation substantielle des plafonds 

des plans dôaide, le nombre de plans « saturés » (ceux qui butent sur le plafond) a nettement 

diminué. De ce fait, la détermination du GIR n'a d'incidence réelle que pour une minorité de 

plans personnalisés. 

Mais comme les orientations analysées infra sur le contenu des plans et le coût des services de-

vraient se traduire par une augmentation sensible du montant du plan personnalisé, le niveau 

des plafonds deviendra à nouveau un enjeu important. 

Propositions : 

Le Conseil considère qu'il  convient de se préparer à une redéfinition du contenu des plans 

dôaide et ¨ une revalorisation du co¾t des services : 

- en procédant à une analyse critique de la définition du GIR et du niveau des plafonds 

(exprimés en nombre d'heures) qui leur sont associés ; 

- en fixant dans la future loi sur l'autonomie des personnes âgées un rendez-vous quatre 

ans après son adoption pour actualiser les plafonds. D'ici ce rendez-vous, les plafonds 

devraient être indexés (par exemple sur le Smic) pour éviter que les plans les plus denses 

butent sur eux ; 

- la même indexation devrait être retenue pour le plafond du crédit d'impôt  majoré pour 

les GIR 1 et 2 (et accessible ¨ une large majorit® dôallocataires du GIR 3). 
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c)Le renforcement du suivi des plans dôaide APA 

Le Conseil rappelle l'importance d'assurer la révision régulière des plans personnalisés. 

Un suivi cohérent du plan personnalisé suppose également qu'une personne ou une institution 

soit désignée pour l'assurer. Le « care manager è facilite lôorganisation de la prise en charge 

et le suivi du parcours de la personne. Tant la personne âgée, ses proches aidants que les 

professionnels intervenant bénéficient de cette aide. Cette fonction de « care manager » 

apparaît tout ¨ fait essentielle ¨ lôaccompagnement et au maintien de la personne ©g®e ¨ son 

domicile
57

. 

Trois schémas sont envisageables : 

- le suivi par un professionnel désigné, gérant un « portefeuille » d'allocataires comme 

c'est le cas dans les pays du nord, au Japon ou en France avec les « gestionnaires de 

cas » des Maia (intervention pour les situations complexes et pour une durée limitée). Ce 

professionnel doit aider l'allocataire ou ses proches pour assurer la continuité des 

services, prévoir les dispositions adéquates pour les retours d'hospitalisation, et les 

assister dans leurs démarches ; 

- la délégation de certaines de ces tâches au service prestataire ; 

- le suivi ç ¨ distance è par l'un des nombreux services mis en place pour lôinformation 
des personnes sur leurs droits. 

 

Ces deux derni¯res configurations se pratiquent d®j¨ dans le cadre de lô®laboration et du suivi 

du plan dôaide APA par des professionnels des Clic ou du programme Paerpa et souvent aussi 

par des professionnels dôun service ¨ domicile (Ssiad, Saad, Spasad). Dans ce dernier cas, il 

apparaît important de pouvoir valoriser ce travail des services et de mieux former les profes-

sionnels à cette fonction de suivi. 

Propositions : 

- assurer une révision régulière des plans ; 

- assurer un suivi cohérent de ceux-ci par un professionnel ou une institution dési-

gné(e) : promouvoir le métier de « care manager » ou de « gestionnaire de cas », 

que celui-ci soit rattach® ¨ un dispositif dôappui ¨ la coordination ou ¨ 

un/plusieurs services à domicile et prévoir des financements dédiés pour ce type 

de poste (dans la deuxième hypothèse, dans le cadre dôun contrat pluriannuel 

dôobjectifs et de moyens (CPOM) avec un Saad ou de CPOM territoriaux incluant 

plusieurs Saad, Ssiad ou Spasad) ; 

- ®laborer un r®f®rentiel national sur les situations qui n®cessitent lôintervention et 
lôaide dôun gestionnaire de cas (crit¯res dô®ligibilit®), les conditions dôexercice du 

métier de gestionnaire de cas (nombre de suivi raisonnable en file active, moda-

lités de suivi des personnes, formation requise des gestionnaires, qualité des outils 

dô®valuation et de suivi mis ¨ disposition, etc.).  
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 Le rapport El Khomri pr®conise dôinnover dans la coordination territoriale des acteurs par la promotion dôun 

nouveau métier, le « care manager » quôil convient de mieux d®finir et de valoriser (mesure 51 du Plan de mobi-

lisation nationale en faveur de lôattractivit® des m®tiers du grand ©ge). Voir sur ce point également, les dévelop-

pements du rapport récent de la Caisse des dépôts, « Maintien à domicile : vers des plateformes numériques de 

services » sur « la coordination des interventions à domicile et le modèle de référent unique, Care Manager ».  
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SOUS-SECTION II  UN MODELE RENOUVELE DE 

SERVICES A DOMICILE  

Le Conseil dans son rapport de novembre 2018 sur le soutien à lôautonomie des personnes 

©g®es ¨ lôhorizon 2030 avait jugé que la r®forme en profondeur du secteur de lôaide ¨ domicile 

et la rénovation du modèle de ses services constituaient un des principaux enjeux de la poli-

tique en faveur des personnes vulnérables. 

Le rapport issu de la concertation Grand âge et autonomie remis à Mme Agnès Buzyn en mars 

2019 appelle ®galement ¨ une transformation de lôoffre pour les personnes ©g®es notamment ¨ 

domicile et ¨ un changement profond du mod¯le dôaccompagnement. 

Le domicile étant le lieu où les personnes âgées souhaitent rester le plus longtemps possible, il 

appara´t n®cessaire de r®organiser lôoffre ¨ partir de ce souhait. 

Lôobjectif appara´t ainsi de faire des acteurs et intervenants des services ¨ domicile des maillons 

essentiels et reconnus du dispositif de soutien ¨ lôautonomie. 

Les services dôaide et dôaccompagnement ¨ domicile sont ainsi par essence des acteurs de 

prévention et de santé car ils permettent aux personnes de répondre à leur choix de vivre à 

domicile, de pr®venir lôisolement et de limiter la perte dôautonomie. 

Pour répondre aux nouvelles exigences des personnes âgées, les « services à domicile nouvelle 

génération è doivent pouvoir intervenir dans tous les domiciles des personnes, quôil sôagisse 

de leur domicile conjugal, familial ou dôun habitat regroup® ou partag®. 

Enfin est posée dans cette partie la question de la forme que doit prendre ce modèle de services 

à domicile renouvelé et notamment la question du développement des Spasad et des autres 

formes de coordination ou dôint®gration possibles (domicile renforc®, plateforme du domicile, etc.). 

Les développements ci-dessous concernent au premier chef les services dôaide ¨ domicile 

prestataires dont on attend une v®ritable ®volution mais côest lôensemble de lôoffre ¨ domicile 

(y compris les intervenants à domicile en mode direct ou mandataire) qui devra peu à peu 

changer et proposer des prestations plus diversifiées et complètes. 

 

I)  DES SERVICES A DOMICILE  AUX MISSIONS 

ETENDUES 

Les acteurs du secteur ¨ domicile sôaccordent sur le fait que les interventions ¨ domicile sont 

mises en îuvre de fa­on trop restrictive et restent trop centr®es sur lôentretien du logement et 

lôaide aux actes et gestes de la vie quotidienne de la personne (aide au repas et ¨ la toilette 

principalement). 

À ces missions socle, essentielles pour lôautonomie des personnes, proposées par les services 

¨ domicile, doivent sôajouter de nouvelles missions sôinscrivant dans une logique de parcours 

et de prise en charge globale des besoins de la personne, de respect de sa dignité et de sa citoyen-

neté. 
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Les services et intervenants ¨ domicile doivent ainsi enrichir leur palette dôintervention et 

proposer aux personnes âgées une offre plus diversifiée : 

- rep®rage, pr®vention des fragilit®s et de la perte dôautonomie et alerte en cas de chan-

gements de la situation (rôle de vigie) ; 

- prévention en santé (ex : conseil en nutrition) ; 

- aide au retour chez soi après une hospitalisation ; 

- coordination et accompagnement des parcours de vie et de santé des personnes ; 

- am®nagement du domicile (services dôergoth®rapie et dôadaptation des logements) et 
aide ¨ lôappropriation des aides techniques et nouvelles technologies ; 

- maintien du lien social, rep®rage, pr®vention et lutte contre lôisolement par un renfor-

cement du pr®sentiel aupr¯s des personnes et par le d®veloppement dôactivit®s plus 

récréatives (accès à la culture, aux loisirs - animation, sorties, activités physiques, 

etc.), des aides à la mobilité (accompagnement des personnes dans leurs déplacements), 

voire du soutien psychologique. La lutte contre lôisolement social passera ®galement 

par un accompagnement plus soutenu à la vie sociale et citoyenne (favoriser la partici-

pation sociale tant en individuel quôen collectif) et notamment par lôappropriation des 

outils numériques ; 

- soutien aux aidants : information, aide à la coordination des interventions et du parcours 

de la personne aid®e dôune part
58
, r®pit dôautre part ; 

- portage de repas. 

Le d®ploiement de ces nouvelles missions doit pouvoir sôappuyer sur les caract®ristiques intrin-

sèques des services à domicile, et particulièrement la présence des professionnels dans 

lôintimit® et le quotidien de personnes vulnérables. 

Il reste néanmoins conditionné : 

- à une meilleure expression par les personnes elles-mêmes de leurs besoins : les personnes 

âgées tout comme les aidants sous-estiment bien souvent leurs besoins voire parfois 

les dévalorisent et, dans de nombreuses situations, sous-consomment le plan dôaide ; 

- ¨ lô®laboration et au financement de plans dôaide APA plus ambitieux : ces besoins 

sont pour la plupart très largement sous-®valu®s dans le plan dôaide, voire pour certains 

non pris en compte compte tenu des plafonds dôaide en vigueur ; 

- à une professionnalisation et une diversification des intervenants à domicile (psycho-

motricien, diététicien, ergothérapeute, psychologue) au sein des services à domicile 

au modèle renouvelé ou au sein de plateformes du domicile à créer. 

Propositions : 

- changer le regard sur le grand âge
59

 pour autoriser les personnes âgées et 

leurs aidants à exprimer plus largement leurs besoins ; 

- favoriser les modes dôexpression des personnes ©g®es notamment lors de 
lô®valuation des besoins dans le cadre de lôAPA. À cette fin, sôassurer de la 

diffusion et de lôutilisation dans lôensemble des d®partements du r®f®rentiel 
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 Les Saad et autres services pourront d®sormais orienter les aidants vers les lieux dôaccueil labellis®s ç je ré-

ponds aux aidants » et « je réponds aux aidés » mis en place dans le cadre de la stratégie de soutien et de mobili-

sation auprès des aidants annoncée en octobre dernier.  
59

 Sur cette question du changement de regard, madame Audrey Dufeu-Schubert, députée de Loire-Atlantique, 

vient de rendre un rapport à monsieur Édouard Philippe, Premier ministre : « Réussir la transition démogra-

phique et lutter contre lô©gisme ». 
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d'évaluation multidimensionnelle de la situation et des besoins des personnes 

©g®es et de leurs proches aidants, du guide dôutilisation du r®f®rentiel et du 

formulaire dô®valuation ®labor®s par la CNSA (ou dôun document ®quivalent), 

ce dernier permettant de recueillir la parole et les besoins des personnes âgées 

et de leurs aidants ; 

- ®laborer des plans dôaide APA plus ambitieux prenant en compte lôensemble 
des besoins de la personne, y compris des besoins de lien social et de confort 

(cf. supra les autres propositions dôam®lioration du processus APA et de renfor-

cement des ®quipes dôinstruction d®partementales) ; 

- v®rifier que les nouvelles missions que lôon souhaite assigner aux services ¨ 
domicile sont compatibles avec le cadre légal et réglementaire existant, au besoin 

lôadapter ; 

- favoriser le recrutement ou les vacations de professionnels au profil plus diver-

sifié (psychomotricien, animateur, diététicien, ergothérapeute, psychologue, 

« care manager ») au sein des Saad et prévoir dans le cadre des CPOM signés 

avec les Saad un modèle de tarification qui prenne en compte le coût de ce 

type dôinterventions (cf. propositions infra  section II). Dans le cadre de la 

création de plateformes du domicile sur les territoires (cf. ci-dessous VI), intégrer 

dans les services proposés de nouveaux professionnels qui interviendront en 

appui de plusieurs Saad sur des missions étendues. 

Le rapport de la mission El Khomri propose en ce sens de favoriser la possibilité pour les 

employeurs de proposer des postes sur des doubles compétences et « dôexp®rimenter le finan-

cement de temps partiels de postes dôauxiliaires de vie sur des missions de m®diation numé-

rique, culturelle et sociale, complémentaires aux soins » (mesure 48 du plan de mobilisation 

nationale en faveur de lôattractivit® des m®tiers du grand âge 2020-2024). 

II)  DES ACTEURS MAJEURS DU LIEN SOCIAL ET 

DE LA LUTTE CONTRE L ôISOLEMENT 

Lôisolement social touche particuli¯rement les personnes ©g®es.  

Extrait du rapport des Petites frères des pauvres, « Solitude et isolement des personnes âgées 

en France, quels liens avec les territoires ? », 30 septembre 2019 

 

Le dernier rapport des Petits Fr¯res des Pauvres r®v¯le ainsi quôen France, 4,6 millions de Français de 

60 ans et plus ressentent de la solitude et 3,2 millions de personnes âgées sont en risque dôisolement 

relationnel, côest-à-dire quôelles peuvent passer des journ®es enti¯res sans parler ¨ personne. Cette 

solitude et cet isolement touchent plus particulièrement les femmes, les personnes de plus de 85 ans et 

les personnes aux revenus modestes. 

Lôisolement social touche tous les milieux de vie, quôils soient urbains ou ruraux, avec une exacerbation 

de la problématique dans les quartiers prioritaires de la politique de la ville (32 %) et dans les petites 

agglomérations de 2 000 à 20 000 habitants. 

Les causes de lôisolement varient en fonction de lôenvironnement : en zone urbaine, lôisolement est 

aggravé par des solidarités et des relations de voisinage amoindries avec 50 % des Français de plus de 

60 ans des grosses agglom®rations qui nôont pas de contact régulier avec leurs voisins. En zone rurale, 

les solidarit®s sont plus fortes mais côest le manque de services du quotidien et de transports qui 

renforce lôisolement.  



 
 

45 
 

45 

En tant quôacteurs de proximit® menant des actions quotidiennes au plus pr¯s des personnes, 

les intervenants à domicile semblent idéalement placés pour participer au repérage, à la pré-

vention et ¨ la lutte contre lôisolement. 

La faiblesse des plans dôaide et le fractionnement croissant des interventions laissent n®anmoins 

aujourdôhui peu de temps ¨ lô®coute, ¨ lô®change et ¨ la convivialit® et ne permettent ainsi pas 

toujours aux intervenants de jouer leur r¹le dôalerte et de maintien du lien social. Les inter-

ventions sont bien souvent minut®es, ce qui nuit ¨ la qualit® de lôaccompagnement de la personne 

âgée qui peut souffrir de solitude et aux conditions de travail des professionnels chez lesquels 

cela peut générer frustration, perte de sens et impuissance. 

Lôisolement social est pourtant consid®r® comme un risque important de perte dôautonomie
60

. 

Le plan national dôaction de pr®vention de la perte dôautonomie de 2015 qui visait ¨ donner 

un cadre de références aux plans soutenus par les Conférences de financeurs positionne le lien 

social comme lôun des trois d®terminants majeurs de sant® qui contribuent ¨ pr®server 

lôautonomie : ç un exercice physique régulier, une alimentation adaptée et un lien social 

structur® contribuent ¨ pr®server lôautonomie ». Les efforts de prévention sur la réduction de 

l'isolement social ont un objectif dôaugmentation du bien-être, de réduction de la mortalité et 

de la perte dôautonomie. 

Le Conseil de lô©ge est particuli¯rement sensible ¨ cette question de lôisolement social et pr®conise 

que dans le cadre des plans dôaide soit pris en compte ce besoin de lien social des personnes 

âgées et que les services et intervenants à domicile proposent des temps de présence (ou 

« présentiel ») auprès des personnes âgées, indépendants ou concomitants des temps dédiés 

aux actes techniques. Ces moments doivent °tre lôoccasion de passer du temps avec la personne 

©g®e, de lô®couter et dô®changer avec elle ou son aidant ou encore de faire une activit® ensemble 

(jeux, activités cognitives, etc.). 

Les services à domicile doivent ainsi pouvoir développer une offre de services plus récréative 

mais ®galement des aides ¨ la mobilit® pour permettre lôacc¯s ¨ la culture, ¨ des loisirs (sorties, 

activités physiques, etc.). On pourrait aussi envisager un soutien psychologique pour des personnes 

en souffrance sociale ou psychique et ayant un besoin dô®coute important. 

Les services ¨ domicile pourraient ®galement proposer des aides ¨ lô®quipement, 

lôappropriation et lôutilisation des outils num®riques et nouvelles technologies. On lôa vu dans 

la sous-section I, la lutte contre ç lôillectronisme » devient en effet un enjeu majeur pour ce 

public en termes dôacc¯s aux droits et de lutte contre lôisolement social et relationnel. 

Propositions : 

- organiser le plan personnalisé pour consolider la vie sociale des personnes âgées 

et pr®voir des heures dôintervention ¨ domicile d®di®es au pr®sentiel, ¨ des loisirs 

(ou ¨ lôaccompagnement aux loisirs), ¨ du soutien psychologique pour les per-

sonnes en grande souffrance ou encore à de lôaide ¨ lôappropriation des outils 

numériques ; 
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 Dans un avis du 16 mai 2019, le Conseil de lô©ge a rappel® toute lôimportance quôil accordait ¨ la pr®vention et 

¨ la lutte contre lôisolement, comme axe majeur dôune politique du bien vieillir et de pr®vention de la perte 

dôautonomie et formulait un certain nombre de recommandations.  
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- prévoir dans la réglementation que pour certaines prestations, le temps 

dôintervention ne peut °tre fractionn® et inf®rieur ¨ une heure. 

Dans son avis du 16 mai 2019 sur la démarche Monalisa et la politique de maintien du lien 

social et de lutte contre lôisolement social, le Conseil de lô©ge avait rappel® lôimportance de 

lôengagement b®n®vole dans le cadre dôinitiatives citoyennes, innovantes et locales men®es en 

compl®mentarit® de lôaction des services ¨ domicile. Un lien plus systématique pourrait être 

fait sur les territoires entre les services ¨ domicile dôune part, et les ®quipes citoyennes engag®es 

dans la démarche Monalisa et les autres acteurs locaux îuvrant pour le maintien du lien social 

dôautre part. 

Le b®n®volat peut aussi °tre int®gr® au sein des structures dôaide ¨ domicile, sur le mod¯le des 

adh®rents ¨ lôADMR
61

. Dans cette dernière configuration, les bénévoles peuvent alors, soit 

d®charger les professionnels dôun certain nombre de t©ches administratives et financi¯res et 

leur permettre ainsi de passer plus de temps avec les personnes accompagnées, soit assurer 

eux-mêmes ce lien social par leur action auprès des personnes dans le cadre de lôaccueil, de 

lôinformation des personnes, dôinstruction ou de suivi de leurs dossiers ou de visites men®es ¨ 

domicile. 

Dans son avis du 16 mai, le Conseil préconisait que soit renforcée la communication grand 

public autour de lôisolement social notamment dans le cadre de la campagne nationale de 

sensibilisation aux problématiques du grand âge (proposition 1 du rapport issu de la concer-

tation Grand âge et autonomie) et des portails existants en cours de réagencement 

(https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/ et www.pourbienvieillir.fr), afin de sensibiliser 

toutes les parties prenantes (personnes âgées, familles, voisinage) et de mobiliser les personnes 

susceptibles de sôengager dans du b®n®volat (jeunes, salari®s, ch¹meurs, retrait®s). Cette 

mobilisation pourra ®galement sôappuyer sur le service national universel (SNU) et le service 

civique. 

Propositions : 

- favoriser le bénévolat et la mobilisation de tous les engagements citoyens (jeunes, 

salariés, chômeurs, retraités) venant en appui des interventions des professionnels 

¨ domicile (campagne de sensibilisation sur lôisolement, mobilisation du Service 

civique et du SNU, etc.) ; 

- renforcer les liens entre les services à domicile dôune part, et les autres acteurs 

locaux îuvrant pour le maintien du lien social dôautre part ; 

- pr®voir des formations des b®n®voles ¨ lôaccompagnement des personnes ©g®es et 

des financements dédiés dans le cadre des CPOM signés avec les départements. 
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 Premier réseau français associatif au service des personnes, le réseau ADMR comprend 2 700 associations 

locales implant®es dans toute la France qui emploient 94 375 personnes. 96 000 b®n®voles îuvrent ¨ leur côté. 

Fortement engagés, ceux-ci participent à la détection des besoins et au fonctionnement des services. Le bénévolat 

est un élément fondamental du mouvement ADMR. « La force du réseau repose sur cette complémentarité 

salariés ï bénévoles, qui permet de conjuguer écoute auprès des clients, qualité de service et développement 

local .» 

https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/
http://www.pourbienvieillir.fr/
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III)  DES ACTEURS MAJEURS DE PREVENTION ET 

DE SANTE 

A) DES « VIGIES  » DU DISPOSITIF DE SOUTIEN A LôAUTONOMIE ET DU 

SYSTEME DE SANTE 

Par leur présence régulière, les intervenants à domicile doivent participer plus globalement au 

rep®rage des personnes fragiles dont d®pend lôefficacit® des actions de pr®vention de la perte 

dôautonomie. Le concept de syndrome de fragilité est de plus en plus étudié
62

. Il remplace 

celui dô©ge chronologique parce quôil est plus individualis®. 

La personne fragile nôayant pas atteint le stade de la perte dôautonomie s®v¯re est ¨ un stade 

de limitations fonctionnelles encore réversible et peut de ce fait b®n®ficier dôinterventions 

précoces et innovantes visant à préserver la fonction physique de la personne âgée. 

Le repérage, dont le champ a été défini par la HAS
63
, donne lôopportunit® dôinfl®chir le processus 

de perte dôautonomie. Lôenjeu est de sensibiliser les professionnels de santé et du secteur social 

et médicosocial
64

 et de les former ¨ lôimportance de ce diagnostic. 

Les intervenants à domicile ont un rôle important à jouer, ils sont au plus près de la situation 

et peuvent identifier les changements relatifs ¨ lôhumeur, ¨ lôalimentation, au sommeil, ¨ la 

mobilit®, ¨ lôhygi¯ne corporelle ou encore ¨ lôentretien du logement de la personne. Certains 

acteurs du domicile utilisent déjà à cette fin des grilles interactives de suivi de la situation et 

de lô®volution de la perte dôautonomie de la personne. Lôutilisation dôoutils num®riques permettant 

le partage dôinformations entre les professionnels et parfois également avec les proches 

aidants facilitera leur travail de vigie
65

.  

Encadré : exemple dôoutil de suivi interactif des situations des personnes âgées 

par les professionnels intervenant au domicile 

LôADMR du Gard utilise par exemple une application ç vigilance » que les aides à domicile 

volontaires peuvent installer sur leur t®l®phone portable sur la base du volontariat et avec lôaccord de 

la personne âgée et de sa famille pour identifier les fragilités des personnes en GIR 5-6 (financement 

du dispositif par la Carsat). En cas dôidentification de difficult®s ou de changements laissant penser ¨ 

une d®t®rioration de la situation, lôaide ¨ domicile lance lôalerte sur lôapplication. Au bout de 

plusieurs alertes sur une période resserrée, les cadres du service peuvent être amenés à mobiliser la 

famille ou des aides extérieures pour soutenir au mieux la personne âgée. 
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 Voir notamment Plan national dôaction de pr®vention de la perte dôautonomie, septembre 2015, Jean-Pierre 

Aquino. 
63

 La HAS a défini le champ du repérage : « en considérant le ratio entre la prévalence de la fragilité et les béné-

fices potentiels des interventions, on peut proposer comme champ du repérage les personnes âgées de plus de 

70 ans, indemnes de maladie grave, sans d®pendance av®r®e, et ¨ lôinitiative dôun soignant soupçonnant une 

fragilité ». Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires ?, HAS, juin 2013. 
64

 Il semble quôil y ait aussi un enjeu sur la sensibilisation des patients et des familles sur lôimportance du d®pis-

tage de la fragilité. 
65 Le développement et d®ploiement de la nouvelle g®n®ration des plans dôaide de la Cnav avec le ç carnet de 

liaison » constituera un outil permettant de faciliter et fluidifier les échanges entre les intervenants auprès des 

personnes âgées : évaluateurs, Carsat, SAAD (cf supra aides humaines à domicile de la CNAV). 
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Les professionnels du domicile peuvent alerter les proches aidants, la personne âgée elle-

même, les équipes médicosociales du département, proposer des orientations et faire évoluer 

lôaccompagnement et les services apport®s ¨ cette personne. Cela n®cessite une bonne connais-

sance des partenaires locaux sanitaires, médicosociaux et sociaux (cf. IV)  ci-dessous) 

Propositions : 

- sensibiliser et former les professionnels du domicile au repérage de la fragilité. 

Ceci pourrait °tre abord® dans le cadre de la formation dôassistant de soins en 

gérontologie dont le rapport de la mission El Khomri de novembre 2019 sur les 

m®tiers du grand ©ge a propos® dôouvrir lôacc¯s ¨ tous les professionnels qui 

assistent quotidiennement les personnes en perte dôautonomie, notamment les 

accompagnants à domicile ; 

- d®velopper les outils interactifs de suivi de lô®volution de la situation et de la perte 

dôautonomie de la personne et de partage dôinformations entre les professionnels. 

B) DES ACTEURS PARTICIPANT AU VIRAGE AMBULAT OIRE  

Par lôaction quôils mènent en lien avec les Ssiad, les Saad participent également au défi orga-

nisationnel du « virage ambulatoire » posé par la loi de modernisation de notre système de 

santé du 26 janvier 2016, réaffirmé dans la stratégie nationale de santé 2018-2022 et, plus 

récemment encore, dans la loi du 24 juillet 2019 relative ¨ lôorganisation et à la transformation 

du système de santé. 

Avec lôappui indispensable des services de soins et parfois dôHAD, les services dôaide et 

dôaccompagnement ¨ domicile doivent pouvoir d®ployer des solutions souples qui permettent : 

1. dô®viter des hospitalisations non n®cessaires en organisant lôaide et la prise en charge en 

soins au domicile des personnes ; 

2. dôanticiper et dôorganiser le retour ¨ domicile apr¯s une hospitalisation en assurant une pré-

sence d¯s lôarriv®e de la personne chez elle et en coordonnant lôaide mais aussi les soins sôils 

sont nécessaires, tant ponctuellement que de façon continue. 

Les Saad, par leur action complémentaire aux services de soins, peuvent ainsi dans de nombreux 

cas permettre ¨ lôassurance maladie dô®conomiser des jours dôhospitalisation (notamment le 

week-end) et ®viter aux personnes ©g®es de fr®quenter lôh¹pital pour de mauvaises raisons. 

Cela suppose de renforcer la coordination entre services et intervenants à domicile et les 

acteurs du soin.  

Extrait du rapport «  Objectif grand âge : ®viter lôh¹pital », Matières grises, juin 2019 

Ce rapport rappelle que « la personne ©g®e nôest pas ¨ lôh¹pital un patient comme les autres » : un 

taux dôhospitalisation deux fois plus élevé que la moyenne, une durée moyenne de séjour plus longue 

qui double entre 60 et 80 ans, une proportion plus importante dôentr®e par les urgences. Le patient ©g® 

cumule des difficultés et des fragilités. « Lôhospitalisation dôun sujet ©g® fragile ou en perte 

dôautonomie peut affecter consid®rablement et irr®versiblement dans de nombreux cas, son ®tat ®mo-

tionnel et précipiter son déclin fonctionnel et cognitif. Au-delà de ses conséquences, les enjeux finan-

ciers sont aussi non négligeables pour la personne âgée » et pour les finances publiques. Il propose 

de « redorer le blason des Ehpad, des résidences seniors et des services à domicile en les érigeant, en 

amont en rempart des hospitalisations inutiles et en aval, en lieu naturel de sortie dôhospitalisation ».  
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Une illustration du rôle que les Saad peuvent jouer en tant quôacteurs participant au virage 

ambulatoire 

LôUNA porte un projet intitul® « Équipes prêtes à partir è, un dispositif innovant dôaccompagnement 

¨ la sortie dôhospitalisation et au retour à domicile, retenu dans le cadre des expérimentations 

article 51 « Innovations organisationnelles en santé » prévues par la loi de financement de la sécurité 

sociale de 2018. 

 

Les études montrent que le taux de ré-hospitalisation dans les 72 heures est très élevé chez les personnes 

de plus de 80 ans, en raison du risque de d®pendance iatrog¯ne ¨ lôh¹pital pour les personnes ©g®es. 

Faute de places ou en raison de difficultés organisationnelles (manque de personnel) ou de finan-

cement (les personnes ne sont pas encore b®n®ficiaires de lôAPA par exemple), les services de soins 

infirmiers ou dôaide et dôaccompagnement ¨ domicile (Ssiad et Saad) ne sont pas toujours en capacité 

dôintervenir immédiatement. 

 

Le dispositif vise à déployer des équipes composées dôauxiliaires de vie, dôinfirmiers, dôaides-soignants, 

dôergoth®rapeute, de psychologue, de travailleur social, d¯s la sortie de lôh¹pital, qui peuvent intervenir 

sept jours sur sept de 7 h à 21 h et 365 jours par an. Concrètement, le service pourra être appelé par le 

centre hospitalier le jour ou la veille dôune sortie afin de d®l®guer une auxiliaire de vie ou un infirmier 

d¯s lôarriv®e de la personne ¨ son domicile. Selon la situation, ils seront charg®s dôorganiser son 

transport, de lui délivrer les premiers soins ou de vérifier que le logement est chauffé, propre, que le 

frigidaire nôest pas vide. La pluridisciplinarit® de lô®quipe permet, dans les jours suivants ce retour, 

dôidentifier tout de suite les besoins et dôorganiser le relais vers le ç droit commun ». Cette prise en 

charge pourra durer 5, 15 ou 30 jours en fonction de la complexité de la situation. 

 

La finalité de ces « Équipes prêtes à partir è est ainsi de limiter le prolongement dôune hospitalisation 

pour motif « social » tout en sécurisant le retour à domicile avec les accompagnements nécessaires 

aux vues des besoins des personnes. 

 

Lôexp®rimentation se mettra en îuvre dans 4 régions (Nouvelle-Aquitaine, Pays de La Loire, Centre 

Val de Loire et Bourgogne Franche-Comté) après publication du cahier des charges au 1
er
 semestre 2020. 

Certains membres du Conseil ont néanmoins tenu à rappeler les points de vigilance et les dérives 

possibles du virage ambulatoire : 

1. le virage ambulatoire ne doit pas être fait au détriment de la qualité et du suivi des soins et 

doit respecter les pratiques définies par la Haute autorité de santé (HAS) ; 

2. il ne doit pas peser de fa­on excessive sur les aidants dont le r¹le nôest pas dôendosser les 

responsabilit®s dôun professionnel ; 

3. il doit veiller à ne pas introduire de nouvelles inégalités de santé et de traitement des pa-

tients, résultant de leurs conditions de logement ou de leur environnement social. 
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IV)  DES SERVICES A DOMICILE, ACTEURS DU 

PARCOURS DE SANTE ET DE VIE DES 

PERSONNES AGEES, ET INTEGRES DANS LES 

DISPOSITIFS DE COORDINATION ET 

DôINTEGRATION TERRITORIAUX  

Pour mener à bien ces nouvelles missions de prévention et de santé, les services et inter-

venants ¨ domicile doivent °tre ouverts vers lôext®rieur, travailler en partenariat et en coordi-

nation avec lôensemble des acteurs du territoire et °tre int®gr®s aux dispositifs territoriaux 

existants. 

Le domicile est par définition un lieu où se mêlent et se succèdent à côté des proches aidants, 

différents intervenants spécialisés, relevant du soin, du médicosocial et du social. Lôidentification 

des Saad dans lôoffre existante ¨ domicile au niveau territorial et leur articulation avec 

lôensemble des acteurs du secteur sanitaire (m®decine de ville, HAD, centres hospitaliers, 

équipes mobiles de gériatrie), social (conseils départementaux, CCAS, associations visant 

lôinclusion et la participation sociale, etc.) et m®dicosocial (Ssiad, Ehpad, Clic notamment) 

apparaissent absolument essentiels pour assurer un accompagnement global et coordonné de 

la personne. 

La sous-section I infra et lôannexe 4 ont présenté les nombreux dispositifs existants dôinformation, 

de coordination et dôint®gration. Elle ®voque ®galement le mouvement initié par la loi du 

24 juillet 2019 de transformation du syst¯me de sant®, de fusion de quatre dôentre eux (CTA 

de Paerpa, Maia, réseaux de santé et PTA) en un seul, qui prendra le nom de dispositif 

dôappui ¨ la coordination (DAC). 

Les services ¨ domicile sont des partenaires potentiels de lôensemble des dispositifs de coor-

dination et dôint®gration et des futurs DAC. Ils repr®sentent une partie de lôoffre disponible et 

interviennent en complémentarité des professionnels de soins. 

Il semblera ainsi particulièrement important que sur les territoires, les futurs DAC identifient 

et se fassent connaître des professionnels et services à domicile et que soient renforcés les 

partenariats locaux entre ces acteurs, afin de permettre une bonne orientation et un bon accom-

pagnement des personnes. 

Propositions : 

- mener ¨ son terme le mouvement dôunification des dispositifs dôappui ¨ la coor-

dination prévu par la loi du 24 juillet 2019 de transformation du système de santé, 

ce qui devrait permettre une simplification de lôoffre et une meilleure lisibilit®, 

information et coordination des parcours sur les territoires ; 

- prévoir une association et intégration systématique des professionnels et services 

à domicile, Saad mais également Ssiad, ¨ ces dispositifs dôappui ¨ la coordination 

(meilleure identification et connaissance des acteurs sur les territoires, formali-

sation de partenariats, etc.). 
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V) DES SERVICES A DOMICILE PARTENAIRES 

DES ACTEURS INSTITUTIONNELS 

Les liens entre les Saad et le d®partement doivent ®galement ®voluer : davantage quôun prestataire 

de service, les Saad doivent devenir de réels partenaires des conseils départementaux et no-

tamment des équipes médicosociales du d®partement qui ®laborent les plans dôaide APA. Les 

Saad devraient pouvoir alerter de fa­on plus syst®matique le d®partement dôun changement de 

situation affectant la personne ou son proche aidant et entraînant une dégradation de son auto-

nomie. Si cela se pratique de façon plus ou moins formalisée et fréquente selon les départe-

ments et les services, les circuits de remont®es dôinformations et dôalerte doivent °tre pens®s 

et mis en place (sous forme de fiche navette, dôoutils num®riques de partage dôinformations, 

etc.), afin de pouvoir faire ®voluer le plan dôaide de la personne lorsque cela est n®cessaire et 

éviter ainsi des ruptures dans son parcours. 

Il apparaîtrait utile que les Saad puissent également être associés de façon plus systématique à 

lô®valuation multidimensionnelle de la situation de la personne lors du renouvellement du 

plan, afin dô°tre au plus pr¯s des besoins de la personne. 

Le r®f®rentiel dô®valuation multidimensionnelle de la situation prévoit déjà les interpellations 

et les liens possibles entre professionnels/services et équipes médicosociales. Pourraient peut-

°tre davantage formalis®es les remont®es dôinformations des services dans le cadre de la r®vision 

du plan. Le Conseil de lô©ge insiste ici encore sur la n®cessit® de diffuser plus largement 

lôutilisation du r®f®rentiel dô®valuation dans les d®partements et de renforcer les ®quipes d®par-

tementales (cf. propositions sous-section I). 

Afin dô°tre reconnus comme un acteur ¨ part enti¯re du dispositif de soutien ¨ lôautonomie et 

de santé, les services à domicile doivent être représentés et intégrés aux réflexions menées au 

niveau territorial, dans le cadre des sch®mas d®partementaux dôorganisation sociale et médico-

sociale pilotés par les conseils départementaux et dans le cadre des projets régionaux de santé, 

instrument de pilotage régional des politiques de santé des ARS. 

Ils doivent également continuer à être associés pleinement aux réflexions et projets de la con-

f®rence des financeurs de pr®vention de la perte dôautonomie dans le cadre notamment des 

axes suivants du programme coordonné de financement prévu par la loi ASV : 

- coordination et appui des actions de pr®vention mises en îuvre par les Saad et les 

Spasad ; 

- soutien aux proches aidants ; 

- am®lioration de lôacc¯s aux ®quipements et aux aides techniques individuelles. 

Enfin, ils doivent porter la voix des professionnels et personnes âgées au sein des conseils 

départementaux de citoyennet® et de lôautonomie (CDCA)
66

. 
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 Le décret du 7 septembre 2016 relatif au conseil départemental de la citoyenneté et de l'autonomie prévoit la 

présence au sein du troisième collège du conseil des représentants des organisations représentant les employeurs, 

les professionnels et les gestionnaires d'établissements et de services pour les personnes âgées.  
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Les Saad pourront ainsi prendre leur place et être pleinement partie prenantes des réflexions 

sur la r®novation de lôoffre ¨ domicile et la transformation des modalit®s dôaccompagnement 

des personnes. 

Propositions : Faire des Saad des véritables partenaires des conseils départementaux et 

des acteurs de la r®novation de lôoffre ¨ domicile : 

- renforcer les liens entre les équipes médicosociales et les services et professionnels 

du domicile et organiser les circuits de remont®e dôinformations et dôalerte sur 

les situations individuelles ; 

- lors du renouvellement du plan dôaide, associer plus syst®matiquement les profes-

sionnels intervenant au domicile de la personne ¨ lô®valuation de sa situation ; 

- associer les Saad aux réflexions menées par les acteurs institutionnels sur les besoins 

locaux des personnes ©g®es et la r®novation de lôoffre m®dicosociale et sanitaire, 

dans le cadre notamment des schémas départementaux et des projets régionaux 

de santé ; 

- faire des Saad des partenaires actifs des conférences des financeurs, des co-

constructeurs dôactions de pr®vention concert®es et structur®es et de la politique 

publique locale. 

 

VI)  DES SERVICES A DOMICILE SOUS QUELLES 

FORMES ? 

De nombreux acteurs du secteur de lôaide ¨ domicile, mais également du soin, appellent 

depuis quelques ann®es d®j¨ ¨ une plus grande int®gration des services dôaide et de soins. En 

effet, ceux-ci reposent aujourdôhui sur des logiques, des modes de financement et de 

gouvernance, et des conventions collectives différents ce qui peut nuire à la qualité de 

lôaccompagnement. 

Plusieurs modèles et niveaux dôint®gration sont possibles. 

Pl®biscit®s par de nombreux acteurs, les services polyvalents dôaide et de soins ¨ domicile 

(Spasad) créés dès 2004 font lôobjet dôune nouvelle exp®rimentation initi®e par la loi ASV de 

2015. Sôils ont suscit® beaucoup dôespoir et permis des avanc®es int®ressantes, ils g®n¯rent 

aussi en leur forme actuelle des déceptions. 

De ce fait, certains acteurs encouragent désormais au d®veloppement dôautres formes 

dôint®gration ou de coordination renforc®e, peut-être plus souples et plus diversifiées. 

A) LES SPASAD, UN MODELE DE SERVICE  INTERESSANT QUI NECESSITE UNE 

PLUS GRANDE INTEGRAT ION  

Cr®®s par le d®cret du 25 juin 2004 et codifi®s ¨ lôarticle D. 312-7 du CASF, les Spasad 

apportent à la fois un accompagnement dans les actes de la vie quotidienne et des soins 

aux personnes âgées, aux personnes handicapées et aux personnes atteintes de pathologies 

chroniques ¨ domicile. Ils assurent les missions dôun Ssiad et celles dôun Saad. Par le rappro-

chement de ces deux types de structures, les Spasad favorisent la coordination des inter-

ventions tant autour de la personne accompagn®e, quôaupr¯s des diff®rents acteurs du secteur. 
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1) Le lancement dôune exp®rimentation de Spasad intégrés 

En 2015, le constat avait ®t® fait dôun faible d®veloppement de ces structures (on en comptait 

alors une petite centaine en France) et dôune in®gale r®partition sur le territoire. 

La loi ASV (article 49) a pr®vu le lancement dôune nouvelle exp®rimentation de mod¯les 

intégrés de Spasad
67
. Lôexp®rimentation pr®voit une ®volution des modalit®s dôorganisation, 

de fonctionnement et de financement des Spasad, en accord avec le président du conseil 

départemental et le directeur g®n®ral de lôARS. Lôobjectif est de tester un fonctionnement 

intégré qui assure une plus grande mutualisation des organisations et des outils et, au-delà, qui 

am®liore la qualit® de lôaccompagnement global de la personne et favorise la mise en îuvre 

dôactions de pr®vention. 

Cette nouvelle forme de Spasad doit permettre aux personnes accompagnées de bénéficier : 

- dôun acc¯s simplifié aux informations, par la mise en place dôun guichet unique et 

dôun interlocuteur unique ; 

- dôune prise en charge globale de leurs besoins donnant lieu ¨ lô®laboration dôun projet 

individualisé dôaide, dôaccompagnement et de soins, et coordonn®e au sein du service 

et auprès des partenaires extérieurs par un infirmier coordonnateur ; 

- dôactions de pr®vention. 

Pour promouvoir la création des Spasad, une souplesse dans les critères de constitution a été 

introduite : pouvaient participer un Spasad « classique » ou un/plusieurs Ssiad avec 

un/plusieurs Saad. Ils pouvaient se r®unir, soit sous la forme dôun Spasad autorisé, soit sous 

celle dôun groupement de coop®ration sociale et m®dico-sociale (GCSMS), soit enfin par le 

biais dôune convention de partenariat entre services (ce qui laissait la faculté aux services de 

se rapprocher, de tester une nouvelle organisation sans sôengager imm®diatement dans la dur®e). 

Cette dernière option a été choisie par une majorité de Spasad expérimentateurs. Un contrat 

pluriannuel dôobjectifs et de moyens (CPOM) devait °tre sign® entre les responsables du Spa-

sad, le directeur g®n®ral de lôARS et le président du conseil départemental pour déclencher 

lôentr®e de la nouvelle structure dans lôexp®rimentation. 

La CNSA a apporté une contribution de 11,5 Mú pour aider à la constitution et à 

lôaccompagnement de ces nouveaux Spasad. Ces financements ont notamment servi à 

lôorganisation de la coordination des services dôaide et de soins, ¨ la mutualisation des 

fonctions supports, à la dotation dôoutils communs et ¨ la formation des personnels. 

Lôexp®rimentation ®tait pr®vue pour une dur®e de 2 ans et sa fin ®tait programm®e ¨ lô®t® 2019. 

2) Evaluation de lôexp®rimentation 

La DGCS a rendu en juin 2019 un « rapport dô®tape sur lô®valuation des exp®rimentations 

menées sur les Spasad intégrés è. Elle y proposait le prolongement de lôexp®rimentation, ce 

qui est d®sormais acquis jusquôau 31 d®cembre 2021 depuis la loi du 24 juillet 2019 relative à 

l'organisation et à la transformation du système de santé. 
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 Arrêté du 30 décembre 2015 fixant le cahier des charges des expérimentations relatives aux services poly-

valents dôaide et de soins ¨ domicile. 
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Gr©ce au dispositif de collecte et de remont®es dôinformations provenant des ARS et des 

structures participantes, la DGCS a pu dans son rapport dô®tape faire un premier bilan de cette 

expérimentation (cf. annexe 5 principaux ®l®ments) et formuler dôores et d®j¨ des recomman-

dations. 

Si ces éléments de bilan apparaissent encourageants, des freins et fragilités identifiés de 

longue date
68

 demeurent malgré les nouveautés apportées par ce modèle de Spasad intégré : 

- lôabsence de cadre administratif et r®glementaire unique : existence dôun double finan-

cement, tarification et gouvernance avec dôun c¹t® lôARS pour les soins, de lôautre le 

conseil d®partemental pour les prestations dôaide ; 

- en lien avec ce premier frein, lôabsence de fongibilit® des budgets des Saad et des 

Ssiad qui complique la gestion des structures (des arbitrages sont par exemple néces-

saires sur la clé de répartition des charges de structure et de fonctionnement) et met à mal 

une organisation plus intégrée et efficiente du service rendu (notamment le transfert de 

tâches entre professionnels). 

Pour les acteurs et fédérations du secteur du domicile, ces deux éléments constituent des 

freins majeurs au développement des Spasad et contribuent au maintien des frontières entre 

lôaide et le soin. 

Certains conseils départementaux ne veulent pas avoir à financer des actions qui relèvent du 

soin et des budgets de lôÉtat ou de lôAssurance maladie ; certaines ARS ne veulent pas à avoir 

à supporter les déséquilibres financiers des Saad. Globalement, comme lôexplique le rapport 

de la DGCS, « le sous-financement dont souffrent les Saad depuis quelques années pénalise le 

développement et la bonne marche du Spasad ». 

Les acteurs du secteur évoquent dôautres freins : 

- les diff®rences de culture et de pratiques entre les professionnels du soin et de lôaide ; 

- les difficult®s de coordination entre les missions de soins infirmiers, dôaide et 
dôaccompagnement ¨ domicile (notamment des temps dô®changes entre les auxiliaires 

de vie et les aides-soignantes difficiles ¨ organiser), dont le co¾t nôest pas suffisam-

ment pris en compte par les autorités de tarification (notamment par les conseils dépar-

tementaux pour les Saad). Certains acteurs sôinterrogent sur la pertinence du pilotage 

par lôinfirmi¯re coordinatrice, dans la mesure o½ la plupart des personnes suivies sont 

connues des professionnels de lôaide ¨ domicile qui ont donc une meilleure visibilit® 

des situations ; 

- la difficulté technique à mettre en place des syst¯mes dôinformations interop®rables, 

pourtant indispensables à une gestion optimisée et intégrée du service et à la circulation 

des informations entre les structures parties prenantes du Spasad. 
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 Cf. notamment le rapport de la Cour des comptes « Le développement des services à la personne et le maintien 

¨ domicile des personnes ©g®es en perte dôautonomie - Enqu°te demand®e par le Comit® dô®valuation et de con-

tr¹le des politiques publiques de lôAssembl®e nationale », juillet 2014 
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3) La n®cessit® dôaller plus loin dans lôint®gration et la reconnaissance 

des Spasad 

Le rapport dô®tape sur lô®valuation des exp®rimentations men®es sur les Spasad intégrés de la 

DGCS tout comme une partie des acteurs du secteur préconisent une poursuite de 

lôexp®rimentation, afin notamment de ne pas stopper lô®lan de lôensemble des acteurs engag®s 

dans cette démarche (services mais également fédérations) et la dynamique en cours. 

Les acteurs pro-Spasad continuent de penser que celui-ci constitue le modèle de services à 

domicile de demain, quôil faut aller jusquôau bout de lôint®gration, ®tendre encore les missions 

des Spasad nouvelle g®n®ration et g®n®raliser ce mod¯le ¨ lôensemble des services 

dôaccompagnement ¨ domicile des personnes fragilis®es. 

Le modèle actuel nécessite néanmoins des aménagements importants à court et moyen terme 

si lôon veut quôil se d®veloppe ¨ plus grande ®chelle et fonctionne de fa­on efficiente. 

Cela suppose un renforcement du pilotage et de lôaccompagnement des structures, 

lôattribution de nouveaux moyens dédiés (notamment aux fonctions de coordination), des évo-

lutions en termes de financements, de gestion et de gouvernance. 

Le Conseil de lô©ge met lôaccent sur deux recommandations formul®es par la DGCS dans son 

rapport et sur lesquelles certains de ses membres ont insisté : 

- la n®cessit® de r®fl®chir au cadre juridique de cette nouvelle forme dôorganisation et de 
fonctionnement des services : maintien dôune souplesse dans la constitution des Spasad 

intégrés avec reconnaissance juridique de ces différents modèles (Spasad constitué par 

voie de convention, Spasad constitué par voie de GCSMS et Spasad autorisé) ou création 

dôun statut unique de Spasad faisant partie de la catégorie des établissements et services 

médicosociaux (ESMS) avec demande dôautorisation unique ? 

- la n®cessit® dôaller ¨ terme vers un financement et un budget unique (a minima dans un 

premier temps dôassurer une fongibilit® des financements ARS et conseil départemental), 

ce qui suppose de réfléchir à une nouvelle gouvernance unifiée de ces structures. 

Proposition : poursuivre le déploiement de ce modèle de Spasad intégré et construire un 

cadre juridique et financier pérenne et adapté aux enjeux du rapprochement des secteurs 

de lôaide et de soins. Aller ¨ terme vers un financement et une gouvernance unifi®s de ce 

modèle de services. 

B) AUTRES MODALITES ET F ORMES DôINTEGRATION SUR LES TERRITOIRES 

ET PLATEFORMES DE SERVICES A DOMICILE  

Si lôexp®rimentation de Spasad int®gr® en cours nôa pas permis de lever certains freins, elle a 

pu aussi décevoir les attentes et espoirs de certains acteurs du secteur. Les réserves exprimées 

sont fortes : 

- le nombre de structures entrées dans lôexp®rimentation leur apparait encore trop faible ; 

- la mise en route a été longue et parfois compliquée pour les structures : la signature du 

CPOM apparaît lourde ; 

- le nouveau dispositif manque de souffle, dôinnovations par rapport au mod¯le de Spasad 

classique, voire de portage ; 
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- les missions des Spasad int®gr®s sont encore trop restrictives et nôint¯grent pas 

dôautres besoins que lôon peut avoir ¨ domicile (r®pit, accueil de jour, etc.) ; 

- globalement, lôint®gration des structures reste insuffisante et g®n¯re en lô®tat trop de 

contraintes. 

Tout ceci a ainsi conduit une partie des acteurs ¨ revenir et privil®gier dôautres formes de 

coordination, de partenariat et dôint®gration plus souples et ouvertes, entre services et acteurs 

dôun territoire. 

Pour eux, le Spasad ne doit pas constituer la seule voie possible. Certains parlent de « dispositif 

renforcé à domicile » ou de « domicile renforcé »
69

 ou plus globalement de « plateforme du 

domicile » à créer sur les territoires, dans lesquels les services (Saad, Ssiad mais également 

Spasad ou Ehpad hors les murs) mais également les professionnels locaux (orthophoniste, 

ergothérapeute, psychomotricien, psychologue) pourraient proposer leurs compétences et leurs 

prestations. Il nôy aurait ainsi pas de nouveaux services ¨ cr®er. Ces plateformes de services 

sôappuieraient sur les comp®tences existantes localement et les proposeraient au plus grand 

nombre qui pourrait ainsi b®n®ficier dôune palette de professionnels et de services ®largie. 

Le rapport issu de la concertation Grand âge et autonomie de mars 2019 a proposé la création 

dôun nouveau statut pour des ®tablissements territoriaux pour personnes ©g®es qui recevraient 

une autorisation et un financement global pour délivrer une palette de services et constituer 

ainsi des centres de ressources du grand âge (proposition 46). 

Si ces propositions apparaissent séduisantes, la faisabilité juridique et technique de mise en 

place de ces plateformes du domicile et les besoins et modalités de financement de celles-ci 

doivent faire lôobjet dôune expertise plus approfondie. 

Propositions : 

- maintenir dôautres modes de coordination et dôint®gration possibles entre services 

dôaide et de soins que le mod¯le des Spasad, laissant ainsi aux acteurs locaux le 

soin de d®finir les modalit®s dôintervention conjointe qui leur paraissent les plus 

appropriées ; 

- étudier la faisabilité juridique et technique de mise en place de plateformes du 

domicile et les besoins et modalités de financement de celles-ci. 

  

                                                           
69 Certains font lôobjet dôexp®rimentation dans le cadre de lôarticle 51 de la loi H¹pital patients, sant® et territoires 

du 21 juillet 2009 qui permet la mise en place, à titre d®rogatoire et ¨ lôinitiative des professionnels de terrain 

(inscrits ¨ lôart. L. 4011-1 du Code de la sant® publique), de transferts dôactes ou dôactivit®s de soins et de r®or-

ganisation des modes dôintervention aupr¯s des patients. 
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VII)  DES ACTEURS QUI DOIVENT POUVOIR 

INTERVENIR DANS TOUS  LES « DOMICILES  » 

DES PERSONNES AGEES 

Si le domicile ordinaire ou classique, au sens « privé » et « dôorigine », reste majoritaire pour 

les personnes âgées vivant à domicile, des domiciles dits regroupés ou partagés se développent 

depuis quelques années. 

Figurent ainsi parmi ces habitats, les résidences autonomie (anciennement appelés « loge-

ments-foyers »), les résidences-services seniors (RSS) et les habitats inclusifs, participatifs et 

intergénérationnels. 

Les personnes ©g®es vivant dans ces habitats peuvent selon le type dôhabitat être encore auto-

nomes ou pré-fragiles ou avoir un besoin de soutien ¨ lôautonomie. Elles peuvent être amenées à 

y vieillir et peuvent avoir besoin de recourir à des services à domicile pour elles-mêmes (aide 

à la vie quotidienne, prise de repas, aide à la mobilité, aux déplacements et aux démarches, 

etc.) ou pour la vie de la collectivité (aide ménagère, préparation des repas, convivialité, parti-

cipation et citoyenneté, etc.). 

A) UNE CROISSANCE A PREVOIR ET A SOUTENIR DE S MODES DôHABITATS 

PARTAGES/ REGROUPES 

Le rapport du Conseil de lô©ge de novembre 2018 sur ç le soutien ¨ lôautonomie des per-

sonnes ©g®es ¨ lôhorizon 2030 è avait abondamment d®crit ces nouvelles formes dôhabitat et 

lôengouement croissant des acteurs locaux et des personnes ©g®es pour ces domiciles alternatifs, 

qui apparaissent comme une r®ponse pertinente au d®fi de lôadaptation de notre soci®t® au 

vieillissement. 

Ces habitats proposent en effet des logements adaptés dans un environnement sécurisé faci-

litant le maintien du lien social et une offre de services plus ou moins riche selon les formes 

dôhabitat et la demande des personnes. Ils b®n®ficient dôun int®r°t croissant des personnes 

©g®es dôaujourdôhui, en ce quôils leur permettent de rester ç chez elles », si possible en proxi-

mité géographique de leur ancien domicile. Ils véhiculent par ailleurs une représentation plus 

positive de la vieillesse. Ils incarnent en effet des valeurs morales jugées plus conformes au 

« bien vieillir è, au ç vieillir dans la dignit® è et sôappuient sur des principes fédérateurs 

comme le libre choix, la citoyennet®, lôint®gration, lôautonomie et la solidarit®.  

ç Quels lieux de vie et de prise en charge de la perte dôautonomie pour demain ? è : 

Enquête du cercle Vulnérabilités & Société réalisée en août 2019 

(en partenariat avec Adef Résidences, AG2R La Mondiale, Korian 

et la Fondation Partage et Vie) 

Il ressort de cette enquête menée majoritairement auprès de proches aidants accompagnant un parent 

résidant en Ehpad, que les attentes en termes de lieux de vie et de prise en charge pour demain portent 

principalement sur des formes organisées plutôt que totalement autonomes. Moins de 30 % des 

personnes interrog®es privil®gierait un vieillissement en perte dôautonomie au domicile historique. 

Pour une personne sur trois, lôEhpad constitue la solution la plus adapt®e, pr¯s dôune personne sur 

cinq est séduite par un logement en habitat partagé ou regroupé.  
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Ces habitats constituent enfin une offre innovante et complémentaire pour faire face, dôune 

part, aux limites de lô®tablissement m®dicalis® actuel, qui accueille des personnes de plus en 

plus dépendantes et fait figure de repoussoir et, dôautre part, aux limites du domicile ordinaire. 

Les limites du domicile ordinaire, bien connues, sont rappelées dans le rapport de la « Concer-

tation grand âge et autonomie » (« risque dôisolement, intensification de la sollicitation des 

proches aidants, inadaptation du logement aux limitations de la mobilité, difficulté de coordi-

nation des intervenants ») qui encourageait au d®veloppement de nouvelles formes dôhabitats. 

« Le respect de la libert® de choix de la personne suppose dôoffrir des alternatives au domi-

cile et ¨ lôEhpad. Pour cela, un accent fort doit °tre mis sur le d®veloppement dôhabitats 

groupés (résidences autonomie, résidences services, habitat inclusif et intergénérationnel) 

pouvant proposer des services collectifs (restauration, loisirs, blanchisserie, etc.) et organiser 

une mixité sociale ou intergénérationnelle ». 

Le déploiement de cette offre constitue ainsi au niveau des territoires un instrument 

dôinnovation pour r®pondre aux besoins des personnes ©g®es et un levier pour faire ®voluer 

lôoffre sociale et m®dicosociale actuelle. 

Les conditions semblent aujourdôhui r®unies pour que la croissance forte du parc de lôhabitat 

alternatif se poursuive dans les prochaines années. Certains acteurs appellent même à une 

restructuration du parc actuel dôEhpad et ¨ la transformation dôune partie importante des 

places existantes en habitats regroupés
70

 qui pourront sôappuyer sur une offre de services ¨ 

domicile renouvelée (dont il est question dans cette partie). De plus en plus de personnes 

©g®es pourraient ainsi °tre amen®es ¨ vivre dans ce type dôhabitat. 

Ce mouvement doit être encouragé et soutenu par les pouvoirs publics
71

, compte tenu des 

avantages identifiés aussi bien pour les personnes âgées que pour les professionnels et services 

qui interviennent dans ces habitats. Ceux-ci constituent sans doute un mod¯le dôavenir qui 

permettra de donner plus dôambitions et de r®alit®s ¨ la politique de soutien ¨ domicile. 

Le Premier ministre a dôailleurs confi® en novembre 2019 ¨ messieurs Denis Piveteau et 

Jacques Wolfrom « une mission relative ¨ la mise en îuvre dôune strat®gie nationale pour le 

déploiement à grande ®chelle de lôhabitat inclusif ». Les propositions doivent être transmises 

au premier semestre 2020 et permettre de développer de façon dynamique et plus structurée 

quôaujourdôhui, les habitats inclusifs pour les personnes ©g®es ou en situation de handicap, en 

assurant la soutenabilité financière de cet essor. 
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 LôAD-PA considère que sur les 650 000 places existantes en Ehpad, 400 000 dôentre elles pourraient °tre 

transform®es en domiciles regroup®s relevant du code de lôhabitat.  
71

 Le rapport précité du conseil de lô©ge sur le soutien ¨ lôautonomie des personnes ©g®es ¨ lôhorizon 2030 de 

novembre 2018 formulait à cet effet un certain nombre de recommandations : connaître et reconnaître ces formes 

dôhabitats, lever les obstacles juridiques et administratifs au d®veloppement et ¨ la p®rennisation de lôoffre, s®cu-

riser le mod¯le ®conomique, favoriser lôaccessibilit® financi¯re et g®ographique, promouvoir la qualit® et la bien-

traitance au sein de ces habitats et penser la question gérontologique.  
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B) LôINTERVENTION DES SERVICES A DOMICILE DAN S LES HABITATS 

PARTAGES/REGROUPES 

Pour que ces nouvelles formes dôhabitat remplissent pleinement leur r¹le et r®pondent aux 

attentes des personnes âgées, il faut que toutes les aides et services proposés au domicile clas-

sique puissent être apportés dans ces domiciles regroupés ou partagés. 

Dôune part, on y voit un gain potentiel pour les personnes ©g®es elles-m°mes, puisquôelles 

pourraient avoir accès à une offre de services plus importante et/ou plus diversifiée, du fait de 

la mise en commun possible des aides et interventions avec les autres personnes vivant au sein 

de lôhabitat ou de la meilleure localisation g®ographique de lôhabitat
72
. Dôautre part, on peut 

penser que lôintervention dôun service pour plusieurs personnes au sein dôun habitat partag® 

peut ®galement faciliter lôorganisation du service lui-même (mutualisation de certaines tâches, 

limitation des temps et coûts de transport), favoriser le bien-être au travail des professionnels 

(moins dôisolement, logements adapt®s au vieillissement qui limitent la p®nibilit® du travail, 

gain de temps sur place permettant des temps plus qualitatifs avec les habitants, animations 

collectives, etc.) et accroître ainsi la qualit® de lôaccompagnement propos® ¨ la personne ©g®e. 

1) Faciliter lôintervention des services à domicile au sein de ces 

domiciles, quelle que soit leur forme 

Les habitats partagés/regroup®s ®tant consid®r®s comme du domicile, nôimporte quel Saad 

peut a priori y intervenir. Par ailleurs certains de ces habitats disposent dôun Saad en leur sein. 

Ce serait le cas dôun nombre important de r®sidences services, selon les acteurs du secteur. 

La cr®ation dôun Saad au sein dôune RSS serait facilit®e en pratique depuis que la DGCS a 

confirm® quôen vertu de lôarticle L.7232-4 du code du travail modifié par la loi ASV, les RSS de 

2
e
 génération peuvent créer un Saad hors proc®dure dôappel ¨ projets, d¯s lors quôelles respec-

tent le cahier des charges national des Saad
73

. 

En ce qui concerne les r®sidences autonomie et les habitats inclusifs, nous nôavons pas r®el-

lement de visibilité sur les pratiques de création et/ou dôintervention de Saad au sein de ces 

habitats. 

Proposition : réaliser un état des lieux des besoins de services à domicile au sein des ha-

bitats dits regroupés ou partagés, des pratiques existantes en matière de création et/ou 

dôintervention de Saad au sein de ces habitats, des éventuelles difficultés rencontrées et 

des freins à lever pour développer le soutien à domicile dans ces domiciles. 

2) Faut-il solvabiliser de façon identique les personnes âgées quel(les) 

que soi(en)t leur domicile ou les parties de celui-ci ? 

L'article 8.2 de la circulaire sur les services à la personne (SAP) du 11 avril 2019 prévoit que 

« dans les copropriétés, les résidences services ou les résidences autonomie, les parties collec-

tives ne sont pas assimilables au domicile des résidents, et, à ce titre, les travaux réalisés dans 

                                                           
72

 Ces habitats sont souvent implant®s, en cîur de ville ou de bourg et en proximité des services et commodités.  
73

 Le Saad de la RSS ne peut intervenir auprès de personnes extérieures à la résidence.  
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les parties communes dôune copropri®t® (nettoyage, travaux dôentretien, gardiennage, entre-

tien dôespaces vertsé) ne constituent pas des services ¨ la personne et ne peuvent ouvrir droit 

aux avantages fiscaux et sociaux de ce secteur. En effet, il ne sôagit pas de t©ches m®nag¯res 

ou familiales réalisées au domicile de particuliers (article L.7231-1 du code du travail), mais 

de travaux de nettoyage ou dôentretien ¨ caract¯re collectif, r®alis®s hors de leur domicile pri-

vatif ». 

Une question parlementaire
74

 a été posée en juin 2019 pour savoir si au sein des nouvelles 

formes de domicile partagé que sont par exemple les habitats inclusifs, les habitants peuvent 

ou non bénéficier des aides fiscales et notamment du cr®dit dôimp¹t de 50 % ouvert aux con-

tribuables pour lôemploi dôun salari® ¨ domicile. 

En application de la définition stricte du « domicile » retenu dans la circulaire, le ministère de 

lô£conomie et des Finances a r®pondu que ç quelle que soit l'organisation des logements col-

lectifs, qu'il s'agisse de résidence services, de résidence autonomie ou de domicile partagé, il 

convient de distinguer les parties privatives des parties communes » et « quôun colocataire ne 

peut b®n®ficier du cr®dit dôimp¹t service à la personne, et les entreprises intervenantes, des 

avantages fiscaux et sociaux liés à la déclaration, que pour les seules activités délivrées dans 

les parties privatives du domicile ». 

Cette définition du domicile apparaît dommageable : en retirant lôavantage fiscal aux per-

sonnes vivant dans ces habitats pour les prestations délivrées par des sociétés extérieures de 

services ¨ la personne dans les parties communes mais permettant lôorganisation de la vie 

quotidienne (préparation des repas, gestion du linge et des courses, ménage notamment) ou 

lôaide ¨ la vie sociale, elle limite les capacit®s financi¯res des personnes ©g®es vivant dans ces 

habitats, les prestations quôelles peuvent sôoffrir et donc la qualit® de la prise en charge dont 

elles peuvent b®n®ficier ainsi que lôint®r°t de ce type dôhabitat. 

Le p®rim¯tre restrictif du cr®dit dôimp¹t ainsi d®fini freine les possibilit®s de mise en commun 

de lôAPA, notamment en ce qui concerne la mise en îuvre dôactions collectives. 

Proposition : étudier dans quels termes on pourrait ouvrir le cr®dit dôimp¹t aux presta-

tions de services à la personne offertes dans les parties communes et permettant 

lôorganisation de la vie quotidienne des personnes ©g®es, quitte ¨ pr®voir lôexclusion spé-

cifique de certaines prestations à domicile qui relèvent des charges locatives et/ou qui ne 

seraient pas des tâches ménagères ou familiales (ex : bricolage, réparation, travaux sur 

le bâti, etc.). 

3) Faciliter la mise en commun de lôAPA au sein des habitats 

inclusifs, voire des autres habitats partagés 

a) Les textes l®gislatifs ou r®glementaires relatifs ¨ lôAPA nôinterdisent pas la mise en com-

mun de tout ou partie de lôAPA pour le financement dôune prestation partag®e. 

Sur le modèle de celle existante pour la mise en commun de la prestation de compensation du 

handicap (PCH), une fiche pratique ¨ lôattention des d®partements mais ®galement des per-

                                                           
74

 Rép. Cigolotti n° 10697, JO du 8 août 2019, Sén. quest. p. 4228. 
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sonnes âgées et de leurs aidants a été rédigée par la DGCS et mise en annexe 7 de 

lôinstruction sur lôhabitat inclusif. Elle pr®cise le cadre légal et les modalités de mise en com-

mun de lôAPA au sein de ces habitats. 

« La mise en commun de lôAPA consiste ¨ additionner tout ou partie des moyens financiers 

re­us par chacun des habitants pour financer des aides b®n®ficiant ¨ lôensemble et identifiées 

dans leur plan dôaide personnalis®e ». Par la mutualisation de certaines prestations, elle peut 

permettre dôen diminuer le co¾t unitaire, dôall®ger les montants des plans dôaide APA ex®cu-

tés et/ou de solvabiliser un plus grand nombre de prestations. 

« Elle peut potentiellement concerner diverses prestations (aide humaine, portage de repas, 

transports, acquisition dôaides techniques, am®nagements du logement). Sôagissant de lôaide 

humaine, la mise en commun de lôAPA peut par exemple se traduire par la co-utilisation de 

certaines heures dôaide prescrites dans le plan dôaide APA pour lôaccomplissement dôactes 

essentiels de la vie ou pour une surveillance r®guli¯re. Elle permet ¨ lôensemble des per-

sonnes concern®es de b®n®ficier dôun temps de service plus important que celui dont ils au-

raient pu bénéficier isolément ». 

Dôun point de vue pratique, certains points appellent une vigilance particulière : 

- la mise en commun de lôAPA, qui peut °tre totale ou partielle, doit n®cessairement ré-

sulter de la demande de la personne âgée ou a minima reposer sur son accord (recueil 

n®cessaire dôun accord formel apr¯s information claire et pr®cise de la personne sur les 

incidences de la mise en commun). Dans les mêmes conditions, la personne âgée doit 

pouvoir y mettre fin. Il convient de définir les conséquences éventuelles de son désis-

tement pour les autres personnes engag®es dans la mise en commun de lôAPA et, plus 

globalement, pour le modèle économique de la structure ; 

- la mise en commun ne remet pas en cause le principe dôindividualisation de la presta-

tion APA. Elle doit se faire au service du plan dôaide personnalis® et du projet de vie 

de la personne, et permettre par exemple de faciliter lôacc¯s ¨ une prestation ou 

dôaugmenter lôamplitude horaire dôintervention humaine ; 

- la demande de mise en commun de lôAPA, du fait de la mutualisation des co¾ts 

quôelle peut engendrer, ne doit pas avoir dôimpact sur le montant du plan dôaide notifi® 

par lô®quipe m®dicosociale du d®partement qui doit faire une ®valuation individuelle 

des besoins de la personne
75

 ; 

- les modalit®s du contr¹le dôeffectivit® des d®penses de la personne ©g®e par le conseil 

départemental devront être précisées (par exemple, distinction par le service ou le pro-

fessionnel des interventions individualisées et des interventions collectives) ; 

- dans les cas où les personnes âgées font appel à un salarié en emploi à domicile (emploi 

direct ou mandataire), les questions de partage de responsabilité juridique et financière 

entre les différents employeurs doivent être soigneusement analysées. 

Nous nôavons pas aujourdôhui de visibilit® sur les d®partements qui pratiqueraient la mise en 

commun de lôAPA. Elle serait encore limit®e ¨ certains d®partements, interpell®s bien souvent 

par les concepteurs dôun projet dôhabitat inclusif ou par ses habitants dans le cadre de leur 

demande dôAPA. Sa mise en îuvre pass®e a pu parfois se r®v®ler compliqu®e (le caract¯re 
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 On observe d®j¨ aujourdôhui que le nombre dôheures des plans dôaide est souvent insuffisant pour permettre 

une mutualisation efficiente.  
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individuel de la prestation a pu conduire certains départements à considérer que la mise en 

commun nô®tait pas possible). De telles situations ne devraient plus aujourdôhui se reproduire. 

b) Le forfait dôhabitat inclusif pr®vu ¨ l'article L. 281-2 du CASF et dont les modalités de finan-

cement ont été précisées par un décret du 24 juin 2019 permettra de financer dans les habitats 

®ligibles des fonctions dôanimation et de coordination des interventions notamment, ce qui 

devrait pouvoir faciliter lôorganisation et la gestion de la mise en commun de lôAPA. 

Dans les résidences autonomie et résidences services, pourrait également se poser la question 

de lôint®r°t dôune mise en commun de lôAPA. Une telle pratique ne semble pas encore sô°tre 

développée dans ces habitats
76

. 

Il serait aujourdôhui n®cessaire dôavoir une remont®e dôinformations des territoires sur les 

départements qui pratiquent la mise en commun de lôAPA, le nombre de demandes re­ues et 

de b®n®ficiaires de lôAPA concern®es, les r®ponses apport®es par les d®partements, le type de 

prestations et dôhabitats concern®s, les ®ventuelles difficult®s rencontr®es. 

Lôobjectif serait ensuite de pouvoir accompagner au mieux les départements pour faciliter la 

mise en commun de lôAPA dans ces domiciles regroup®s ou partag®s.  

Exemples dôhabitats partag®s o½ la mise en commun de lôAPA appara´t facilitatrice 

Depuis 2008, le réseau « Âges&Vie », développe des domiciles partagés et meublés pour 8 personnes 

©g®es en perte dôautonomie (GIR 2-3-4) dôenviron 300 m
2
, offrant une prestation de services apportée 

par un Saad d®di®. Le profil des intervenants est celui dôauxiliaire de vie apportant ¨ chaque coloca-

taire un accompagnement complet pour tous les actes de la vie quotidienne, 365 jours par an, de 7 h à 

21 h. La formule de colocation permet, en mutualisant certaines interventions (confection des repas, 

astreinte, etc.), de diminuer les coûts. Certaines auxiliaires de vie habitent sur place, dans des loge-

ments de fonction situ®s ¨ lô®tage, ce qui permet lôorganisation dôune astreinte 24 h/24 h déclenchant 

intervention rapide. Le soin est apporté par les médecins et infirmières du secteur, ainsi que par les 

structures spécialisées (Ssiad, HAD, etc.). 

 

Chaque colocataire bénéficie de deux contrats distincts : un bail dôhabitation ainsi quôun contrat de 

prestation pour les services dôaide ¨ domicile. Le co¾t total (APA d®duite) est de lôordre de 1300-

1600 ú mensuel (GIR 3-4), incluant loyer, charges locatives, achats communs de denrées alimentaires 

et produits dôentretien et prestations de service. 

 

Le réseau Âges&Vie est actuellement implanté dans la région Bourgogne-Franche-Comté (environ 

30 sites dôimplantation, 330 personnes h®berg®es/accompagn®es). Il a ®t® rachet® partiellement en 

mars 2018 par le groupe Korian. Les deux pr®voient lôessaimage des structures ¨ lô®chelle nationale, 

pour aboutir ¨ plusieurs centaines dôimplantation partout en France. 

 

Autre exemple : « Habiter autrement ADMR è est un concept dôhabitat avec services pour les personnes 

©g®es en perte dôautonomie ou les personnes en situation de handicap. Le secteur se développe depuis 

cinq ans à la demande des communes, en partenariat avec les bailleurs sociaux. On compte environ 

80 projets au niveau national. Les services ADMR interviennent dans ces domiciles et offrent des 

prestations individuelles et collectives aux personnes y habitant.  
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 A noter cependant quôaujourdôhui, plusieurs caisses de retraite mettent en place des services 

dôaide ¨ domicile mutualis®s dans ces habitats qui comptent une majorit® de GIR 5, tout 

comme dans les foyers de vieux travailleurs migrants.  
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Si la mise en commun de lôAPA a plut¹t vocation ¨ sôappliquer dans les habitats partag®s, on 

pourrait aussi imaginer une mise en commun par des personnes vivant en domicile ordinaire, 

des voisins par exemple, et qui d®cideraient dôacqu®rir ensemble une aide technique ou de 

b®n®ficier dôune pr®sence dôun intervenant de nuit. Ce type de situations m®riterait dô°tre ®tudi®. 

Propositions : 

- organiser une remont®e dôinformations des d®partements sur les pratiques de 
mises en commun de lôAPA (nombre de demandes, de b®n®ficiaires de lôAPA, 

prestations et habitats concernés, difficultés rencontrées, etc.), analyser la situation 

et accompagner les départements pour faciliter les pratiques de mise en commun 

de lôAPA ; 

- ®tudier lôint®r°t et la faisabilit® dôune mise en commun de lôAPA pour des personnes 

vivant en résidence services et en résidence autonomie et pour des voisins vivant 

en habitat ordinaire. 
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SOUS-SECTION III COUTS POUR LES FINANCES 

PUBLIQUES ET ORIENTA TIONS POLITIQUES 

POSSIBLES 

I) LA DEPENSE PUBLIQ UE VA SUBSTANTIELLEMENT  

AUGMENTER  

A) RAPPEL DU MONTANT DES  AIDES PUBLIQUES 

La d®pense publique pour la prise en charge du soutien ¨ lôautonomie pour les emplois et 

services ¨ domicile sô®l¯ve ¨ 8,1 milliards dôeuros en 2017. Les trois principaux dispositifs 

sont les exon®rations de cotisations sociales patronales, lôAPA et le cr®dit dôimp¹t (tableau 5). 

B) FACTEURS DôEVOLUTION  

À réglementation inchangée, le montant des aides publiques est amené à progresser de façon 

importante. Selon les projections de la Drees
77

, les dépenses publiques cumulées concernant 

lôAPA, le cr®dit dôimp¹t et les exon®rations de cotisations employeurs (pour les personnes en 

perte dôautonomie), représentaient 0,20 % du PIB en 2014. Elles passeraient en points de PIB 

à 0,37 % en 2040 et 0,46 % en 2060. Différents facteurs haussiers pourraient conduire à une 

augmentation plus importante : 

- la diminution de la part de personnes âgées vulnérables vivant en établissement, en parti-

culier si lôaugmentation de lôoffre de places en Ehpad nôest pas proportionnelle ¨ 

lôaugmentation du nombre de personnes ©g®es vulnérables ; 

- la diminution du taux de non-recours ¨ lôAPA ¨ domicile ; 

- la revalorisation de lôaide en volume et en co¾t horaire, si on veut am®liorer la qualification 

et les conditions de travail des personnels. 

Seul facteur baissier, lôaugmentation de la valeur des retraites en euros constants diminue la 

part de lôAPA support®e par les d®partements ; mais elle nôaura quôun effet limit®. 

II ) SOUTENABILITE DU SYSTEME DôAIDES 

Face à ces évolutions, trois politiques sont concevables : 

- assumer lôaugmentation des co¾ts et lôexigence dôopposabilit® tarifaire dans les segments 
r®glement®s (essentiellement lôAPA) ; 

- caler les aides publiques sur des valeurs inférieures aux coûts en renonçant à 

lôopposabilit® ; 

- contenir lôaugmentation des aides publiques en augmentant le RAC des m®nages. 
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 Haut Conseil du financement de la protection sociale (HCFips), 2017, Rapport sur les perspectives de finan-

cement à moyen-long terme des régimes de protection sociale, juin. 
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SECTION II   

LES SERVICES PRESTATAIRES  

DôAIDE ET DôACCOMPAGNEMENT A DOMICILE  
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SOUS-SECTION I  PRESTATIONS OFFERTES, COUTS 

INDUITS ET FINANCEMENT  

I. NATURE DES PRESTATIONS OFFERTES AU 

DOMICILE DE LA PERSONNE AGEE 

Lô®tude des prestations dôaide et dôaccompagnement ¨ domicile r®alis®e par EY et En®is Con-

seil (2016)
78

 permet de d®crire la nature des prestations assur®es par les services dôaide et 

dôaccompagnement ¨ domicile (Saad) prestataires
79

, que ce soit auprès des bénéficiaires de 

lôAPA, de la PCH ou dôune aide des caisses des retraites. 

Cette section sôappuie sur les r®sultats de cette enqu°te, dont il convient de souligner quôelle 

porte sur un petit échantillon, au regard à la fois du nombre de Saad et du nombre de dossiers 

individuels ayant servi de base ¨ lô®tude des prestations re­ues par les b®n®ficiaires. Il convient 

donc dô°tre prudent dans la g®n®ralisation des r®sultats ¨ lôensemble des Saad. 

A) PRESTATIONS DIRECTES 

Lô®tude permet dôidentifier quatre prestations socles dont b®n®ficient directement les usagers 

actuels des services : 

- les prestations dôentretien du logement ; 

- les prestations de gestes au corps (aide au lever et au coucher, aide à la toilette, aide à 

lô®limination, etc.) ; 

- les prestations dôaide au repas ; 

- les prestations dôaccompagnement ¨ la vie sociale. 

Lôentretien du logement est la prestation la plus fréquente (tableau 6). Elle est présente dans 

plus de 90 % des plans dôaide, quel que soit le GIR de lôindividu. Alors que lôentretien du 

logement nôentre th®oriquement pas dans le cadre de la PCH
80

, près de 3 bénéficiaires sur 4 

reçoivent ce type dôaide dans lô®chantillon consid®r®. On observe que si lôentretien du logement 

constitue la seule prestation re­ue pour pr¯s dôune personne sur 2 en GIR 5 ou 6, 2 % seulement 

des GIR 1 et 2 recourent uniquement ¨ ce type dôaide. 

Les gestes au corps et lôaide au repas voient en effet leur fr®quence augmenter avec le degr® 

de perte dôautonomie, tout comme lôaccompagnement ¨ la vie quotidienne. Pr¯s de 4 personnes 

en GIR 1 sur 10 b®n®ficient dôun plan dôaide int®grant les quatre prestations. 
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 Étude command®e la CNSA et la DGCS et r®alis®e aupr¯s dôun ®chantillon de 44 Saad dans 10 départements 

en 2015. 
79

 Le terme de Saad sera utilisé dans cette note pour désigner exclusivement les Saad en mode prestataire. 
80

 Normalement elles sont financées pour ce public dans le cadre de lôaide sociale d®partementale.  
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Le volume dôaide varie significativement selon les publics. Les personnes en GIR 1 et 2 

consomment en moyenne un volume dôaide de 52 heures par mois, contre 28 heures par mois 

pour les personnes en GIR 3 et 4 (tableau 7)
81

. 

Tableau 6. Proportion dôindividus ayant recours ¨ lôune ou lôautre des prestations 

 Entretien 

du 

logement 

Gestes 

au corps 

Aide 

au repas 

Accompagne-

ment à la vie 

sociale 

Uniquement 

entretien du 

logement 

Recours aux 

4 prestations 

GIR 1 

(13 dossiers) 
92 % 85 % 76 % 46 % < 1 % 38 % 

GIR 2 

(33 dossiers) 
94 % 70 % 88 % 33 % 3 % 18 % 

GIR3 

(27 dossiers) 
93 % 70 % 70 % 26 % 7 % 19 % 

GIR4 

(39 dossiers) 
90 % 41 % 59 % 26 % 26 % 8 % 

GIR 5 et 6 

(35 dossiers) 
97 % 31 % 40 % 31 % 46 % 11 % 

PCH 

(53 dossiers) 
77 % 79 % 89 % 68 % 2 % 38 % 

Source : CNSA et DGCS (2016). 

 

Au sein dôun m°me profil (GIR, PCHé), le volume du plan dôaide varie ®galement en fonction 

de la pr®sence de troubles du comportement, lôexistence et le type de pathologie, la pr®sence 

dôaidant et lôadaptation du logement. 

Par exemple, chez les GIR 1 et 2, lôexistence dôam®nagement du logement diminuerait le volume 

horaire en moyenne de 7 %
82

. 

Chez les b®n®ficiaires de lôAPA en GIR 3 et 4, le facteur augmentant le plus le volume horaire 

moyen est la présence de troubles du comportement, générant une augmentation du volume 

horaire en moyenne de 33 %. 

Chez les b®n®ficiaires de lôAPA en GIR 3 et 4, plus de 10 heures par mois sont en moyenne 

consacr®es ¨ lôentretien du logement, ce qui repr®sente pr¯s dôun tiers du temps dôaide dont ils 

bénéficient. Les gestes aux corps représentent quant à eux près de 7 heures par mois, tout 

comme lôaide au repas. Lôaccompagnement ¨ la vie sociale repr®sente lui pr¯s de 3 heures par 

mois, soit 10 % du volume total de lôaide re­ue. 

Chez les bénéficiaires de lôAPA en GIR 1 et 2, les volumes horaires de chaque prestation sont 

environ deux fois plus élevées que ceux dont bénéficient les personnes en GIR 3 et 4, à 

lôexception de lôentretien du logement dont le volume horaire nôest sup®rieur que de deux 

heures. Il est probable que lôaide ¨ lôentretien du logement soit davantage pris en charge dans 

ce cas par des aidants informels ou des aidants professionnels en emploi direct. 
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 À titre de comparaison, les b®n®ficiaires de la PCH b®n®ficient en moyenne dans lô®chantillon de 72 heures 

dôaide par mois ; ceux des caisses de retraite de 11 heures par mois. 
82

 Comme indiqué dans la contribution du Conseil de lôAge ¨ la concertation ç grand âge et autonomie de dé-

cembre 2017, cette « concurrence è au sein des plans pourrait justifier la cr®ation, comme côest le cas dans la 

PCH, dôun ®l®ment autonome pour lôam®nagement du logement.  
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Outre ces prestations, des prestations dites « complémentaires » ont été recensées dans 

lôenqu°te telles que celles favorisant le maintien du lien social (accompagnement dans les 

loisirs, visites de convivialit®, transport adapt®, etc.), la pr®vention de la perte dôautonomie, 

lôadaptation du logement et de lôenvironnement ou encore lôaide aux aidants. Ces prestations 

ne sont cependant pas offertes par tous les services. Sur les 44 services étudiés, seuls 13 réalisent 

au moins lôune de ces activit®s. 

Tableau 7. Composition des plans dôaide moyen 

 
Volume horaire 

mensuel moyen 

Entretien du 

logement 

Gestes au 

corps 
Aide au repas 

Accompagne-

ment à la vie 

sociale 

GIR 1 ou 2 

(47 dossiers) 

52h 

(100 %) 

12h30 

(24 %) 

15h 

(29 %) 

18h45 

(36 %) 

6h15 

(12 %) 

GIR 3 ou 4 

(71 dossiers) 

28h 

(100 %) 

10h20 

(37 %) 

6h45 

(24 %) 

7h30 

(27 %) 

3h 

(11 %) 

GIR 5 ou 6 

(35 dossiers) 

11h 

(100 %) 

5h25 

(49 %) 

0h40 

(6 %) 

2h 

(19 %) 

2h15 

(25 %) 

PCH 

(59 dossiers) 

72h 

(100 %) 

12h15 

(17 %) 

26h 

(36 %) 

23h45 

(33 %) 

10 h 

(14 %) 

Source : CNSA et DGCS (2016). 

B) PRESTATIONS INDIRECTE S 

Pour r®aliser lôensemble de ces prestations au domicile de lôusager (entretien du logement, 

aide au corps, aide au repas, accompagnement à la vie sociale), les Saad sôappuient sur une 

structure organisationnelle et des fonctions supports. Lô®tude dôEy et Eneis Conseil (2016) 

identifie sept prestations dites « indirectes » : 

1. Gestion stratégique du service. 

2. Gestion administrative. 

3. Gestion comptable et financière. 

4. Gestion des ressources humaines. 

5. Démarche qualité. 

6. Outillage/syst¯me dôinformation. 

7. Encadrement de proximité. 

Selon le dernier rapport de la branche de lôaide, de lôaccompagnement, des soins et des services 

à domicile, ces fonctions support mobilisent en moyenne 0,13 équivalent temps plein (ETP) 

pour 1 ETP intervenant. 

Parmi les différentes fonctions supports identifi®es dans lôenqu°te, celles relatives ¨ 

lôencadrement de proximit® sont prépondérantes. Elles mobilisent en effet 43,5 % de 

lôensemble des ETP hors intervention (tableau 8). Le fonctionnement et lôorganisation sont tr¯s 

diff®rents dôun service ¨ lôautre, mais sôarticulent g®n®ralement autour de trois principaux temps. 

Le premier est relatif ¨ lô®valuation des besoins du b®n®ficiaire et ¨ la pr®paration de 

lôintervention : visites à domicile, cadrage des tâches à faire, rédaction des fiches 

dôintervention, identification des intervenants appropri®s, r®daction des contrats de prestations. 
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Ce temps permet de compl®ter le plan dôaide d®fini par les ®quipes m®dicosociales qui le plus 

souvent se limite à « prescrire è un nombre mensuel dôheures, quôil faut alors d®tailler, g®né-

ralement ¨ la semaine, en pr®cisant les moments dôinterventions et les prestations d®livr®es. 

Ces activités représentent en moyenne 0,13 ETP, soit environ 19 heures par mois. Le rapport 

constate que les services de plus grandes tailles confient en moyenne davantage de dossiers 

par encadrant de proximité et que ces derniers y consacrent en moyenne un temps moindre par 

rapport aux encadrants de proximité de services de plus petite taille. 

Le second temps est relatif ¨ lôencadrement au quotidien des ®quipes dôintervention. Cela 

représente 0,18 ETP, soit 28 heures par mois. En moyenne, les services consacrent 0,34 heure 

par mois dôencadrement par intervenant. Ici aussi, le nombre dôintervenants par ETP consacr® 

¨ lôencadrement de proximité augmente avec la taille des services. 

Enfin, la troisième activité principale est celle de la gestion du travail (organisation des plannings, 

remplacement, etc.). Côest le plus gros poste dôactivit® des personnels dôencadrement de 

proximité. Cela représente 0,55 ETP, soit 82 heures par mois. En moyenne, les services 

consacrent 4 heures par mois ¨ la gestion des plannings par ETP dôintervenant. 

Tableau 8. Mobilisation des ETP hors intervenants 

Encadrement de proximité 44 % des ETP hors intervenants 

Gestion administrative 15 % des ETP hors intervenants 

Gestion des ressources humaines 14 % des ETP hors intervenants 

Gestion comptable et financière 13 % des ETP hors intervenants 

Gestion stratégique du service 9 % des ETP hors intervenants 

Démarche qualité 2 % des ETP hors intervenants 

Outillage/ syst¯me dôinformation 3 % des ETP hors intervenants 

Source : CNSA et DGCS (2016). 

La gestion administrative (gestion des dossiers des bénéficiaires et des salariés, accueil télé-

phonique ou accueil physique, etc.) mobilise quant à elle près de 15 % des ETP hors intervention. 

Elle est très majoritairement réalisée en interne (tableau 8). 

La gestion des ressources humaines (rédaction des contrats des salariés, recrutement, élaboration 

et suivi des plans de formations, édition des paies, gestion administrative des absences, etc.) 

mobilisent en moyenne 14 % des ETP hors intervention. Ce bloc dôactivit®, majoritairement 

réalisé en interne, sôinscrit au cîur des probl®matiques quotidiennes des services (capacit® de 

la structure à assurer la continuité du service, tension locale sur le marché du travail). En 

moyenne, 0,84 heures par mois sont n®cessaire ¨ lô®dition dôune fiche de paie. Le rapport note 

que plus le service est de taille importante, moins il consacre de temps à chaque fiche de paie. 

La gestion comptable et financière (élaboration des budgets, déclarations comptables et fiscales, 

suivi de trésorerie, édition des factures) est beaucoup plus fréquemment externalisée au niveau 

des f®d®rations, dôentit®s m¯res ou aupr¯s de prestataires ext®rieurs. Lorsquôelle reste inter-

nalisée, elle mobilise 12,6 % des ETP hors interventions. La gestion des factures et la gestion 

des salaires sont les plus consommatrices de ressources humaines en interne. Dans certains 

Saad, la gestion des factures mobilisent un mi-temps complet. Le temps de facturation apparaît 
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peu sensible ¨ la taille du service, lôutilisation dôun logiciel de t®l®gestion au-del¨ dôun volume 

dôactivit® significatif ®tant associ®e ¨ des gains de productivit® importants. 

La gestion stratégique recouvre diverses activités telles que la relation avec les partenaires 

institutionnels, la r®alisation dô®tude de march® ou la r®daction et mise en îuvre du projet de 

service. Ces activit®s mobilisent peu dôETP (9,5 % des ETP hors intervention) et sont princi-

palement réalisées par les directeurs et plus facilement investies dans les services de grandes 

tailles. Elles sont également souvent portées par les unions départementales ou les fédérations. 

Si la démarche qualité sôinscrit dans un cadre r®glementaire, les services ne trouvent que 

rarement le temps de se mobiliser collectivement sur le sujet. Les tâches sont alors effectuées 

a minima. Elle mobilise 2,31 % des ETP hors intervention. 

Enfin, lôoutillage informatique (logiciel métier, télégestion, résolution de problèmes informa-

tiques) apparaît comme majoritairement externalisé. Il mobilise 3,1 % des ETP hors intervention 

lorsquôil reste internalis®. 

C) QUELLES EVOLUTIONS SOUHAITABLES DES PRESTATIONS OFFERTES ? 

Une politique de soutien à domicile renforcée passe entre autres par : 

- une diversification des services offerts par les Saad (davantage dôactivit®s visant ¨ 

renforcer le lien social, lôacc¯s aux loisirs, le soutien psychologique é) (cf. supra 

section I sous-section II sur lôoffre de services ¨ domicile nouvelle g®n®ration, que les 

acteurs et f®d®rations du domicile appellent de leurs vîux) ; 

- un accroissement de lôamplitude horaire (plus grande disponibilit® le soir et 
éventuellement le week-end), dont la mise en îuvre devra n®cessaire tenir compte de 

la qualité de vie au travail des intervenants ; 

- une capacité à répondre à des besoins nécessitant parfois des interventions de courte 

durée (inférieures à 1 h), sans pour autant être inférieures à 15 minutes ; 

- un renforcement du niveau de qualification du personnel ; 

- une plus grande valorisation des métiers (fidélisation du personnel, attractivité) ; 

- un accroissement des temps de travail non présentiel des intervenants (concertation, 

coordination, continuit® de la prise en charge dôun usager, formation, 

ajustement/®volution de lôorganisation de la prise en charge) ; 

- un renforcement des ®quipes dôencadrement de proximit® ou, quand les structures 

sôorganisent autour dô®quipes dôintervenants disposant dôune forte dôautonomie 

(cf. modèle « Buurtzorg »), davantage de temps de coordination et de planification au 

sein des équipes. 

Ces ®volutions, si elles permettraient dôaccroitre la qualit® du soutien ¨ domicile des 

personnes en perte dôautonomie, sôaccompagneraient n®cessairement dôune augmentation du 

co¾t moyen de lôheure prest®e. Dans la sous-section II infra, il est proposé une estimation de 

lôaugmentation des co¾ts induite par certaines de ces ®volutions. 
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II ELEMENTS DE CADRA GE SUR LE COUT DE 

PRODUCTION ACTUEL  

On analyse ici des éléments de cadrage sur les coûts de production des services prestataires 

dôaide et dôaccompagnement ¨ domicile et propose une estimation du co¾t suppl®mentaire que 

produirait pour les usagers et les services une politique de soutien à domicile renforcée. 

La question du financement de ce coût de production est analysée dans la sous-section 

suivante. 

Trois enqu°tes r®centes permettent dôestimer le co¾t moyen dôune heure dôintervention en 

mode prestataire et dôidentifier certains facteurs susceptibles dôexpliquer les diff®rences ob-

servées entre services : 

- EY et Eneis Conseil pour la CNSA et la DGCS (2016), « Étude des prestations dôaide 

et dôaccompagnement ¨ domicile et des facteurs explicatifs de leurs co¾ts » ; 

- UNA (2018), « Référentiel de coûts Argos Saad 2017 » ; 

- EY pour la Fédésap (2020), « Estimation dôune prise en charge financi¯re cible pour 

les prestations dôaide ¨ domicile APA et PCH en 2020 et ¨ lôhorizon 2050 ». 

Lô®tude dôEY et Eneis Conseil command®e par la CNSA et la DGCS (2016) repose sur 

lôanalyse de lôactivit® et de la structure de co¾ts de 45 Saad répartis sur 10 départements
83

. La 

collecte des données a eu lieu en 2015. 

Comme le souligne le rapport, « cet échantillon de 45 Saad nôest pas statistiquement repré-

sentatif des 4 273 services de la population mère dans la mesure où il est un échantillon trop 

restreint ¨ cet ®gard, mais les crit¯res dô®chantillonnage ont permis de garantir une bonne 

représentation de la diversité du secteur ». 

Les estimations de lôUNA sont quant ¨ elles men®es ¨ partir des donn®es collect®es via lôoutil 

Argos
84

 au sein des adh®rents du r®seau de lôUNA. Lô®chantillon mobilis® est restreint aux 

structures ayant renseign® lôoutil Argos en 2015, 2016 et 2017, après exclusion des structures 

présentant un profil trop éloigné du reste de lô®chantillon. Cette exclusion tend naturellement 

¨ r®duire les disparit®s de co¾ts existant entre services. Lôanalyse est faite sur un ®chantillon 

composé de 158 structures (87 % dôassociations, 11 % de services publics, et 2 % de mutuelles). 

Lô®chantillon nôest vraisemblablement pas repr®sentatif de lôensemble des Saad. 

Enfin lô®tude dôEY pour la F®d®sap, r®alis® en octobre 2019 sôappuie sur un ®chantillon de 

69 structure du réseau de la Fédésap. 

Ces estimations portent on le voit sur un nombre relativement faible de structures. Elles 

gagneraient ¨ °tre consolid®es ¨ lôavenir ¨ partir dôune collecte dô®l®ments budg®taires ¨ plus 

grande échelle. 
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 Les dix d®partements de lô®chantillon : Aisne, Bouches du Rhône, Côtes-dôArmor, Creuse, Haute-Saône, 

Martinique, Nièvre, Nord, Pyrénées-Atlantiques, Val-de-Marne.  
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 LôArgos est un outil de gestion permettant aux structures adh®rentes au r®seau UNA de saisir en ligne un certain 

nombre dôindicateurs-clés en matière de gestion leur permettant de disposer des indicateurs nécessaires au pilo-

tage de leurs activités et au diagnostic financier. 
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A) UN COUT MOYEN DE LôHEURE DôINTERVENTION PROCHE DE 24 ú 

Le co¾t moyen dôune heure dôintervention correspond ¨ lôensemble des charges des services 

divis® par le nombre dôheures dôintervention. 

Il est g®n®ralement calcul® sur lôensemble des heures r®alis®es par les services inclus dans les 

®chantillons dô®tude, et ce quel que soit le profil des b®n®ficiaires (b®n®ficiaires de lôAPA, de 

la PCH ou dôun financement dôune caisse de retraite). Les co¾ts moyens estim®s ne sont donc 

pas des co¾ts estim®s aupr¯s des seuls b®n®ficiaires de lôAPA. 

Selon la derni¯re estimation effectu®e par lôUNA ¨ partir des donn®es collect®es via lôoutil 

Argos, le coût moyen de lôheure ®tait de 23,73 ú en 2017. Cette estimation est légèrement 

inférieure à celle réalisée par les cabinets EY et Eneis Conseil pour le compte de la CNSA et 

de la DGCS (24,24 ú/h en moyenne, pour un coût médian de 23,55 ú/h), mais supérieure à 

celle faite en octobre 2019 au sein des structures de la Fédésap (22,9 ú/h). 

B) DES ECARTS IMPORTANTS ENTRE SERVICES 

Le co¾t global de lôheure dôintervention varie de mani¯re significative dôun service ¨ lôautre, 

avec un minimum de 21,50 ú/h et un maximum de 26,24 ú/h dans lô®chantillon dô®tude de 

lôUNA
85

. 

Lô®tude des cabinets EY et Eneis Conseil (2016) estimait quant ¨ elle que 25 % des Saad 

avaient un coût horaire moyen inférieur à 21,14 ú/h et 25 % un coût horaire moyen supérieur 

à 25,79 ú/h. 

Compte tenu de la taille restreinte des ®chantillons, il est difficile dôidentifier et dôisoler les 

facteurs expliquant ces écarts de coûts. 

La comparaison tend cependant à montrer que la convention collective, la taille du service ou 

le volume dôactivit®, le niveau de qualification du personnel et la durée moyenne 

dôintervention et le nombre de kilom¯tres parcourus par les professionnels sont tr¯s vraisem-

blablement des facteurs ¨ lôorigine des diff®rences de co¾ts de production entre services. 

Faute de données à plus grande échelle permettant une analyse robuste des facteurs expliquant 

les écarts de coûts observés entre services, les différents éléments de constat détaillés ci-dessous 

doivent être considérés avec une certaine prudence. 

1) Il nôy a pas de diff®rences nettes entre les services relevant de la 

convention collective des services à domicile et ceux relevant de la 

convention collective des services à la personne 

La convention collective (il en existe plusieurs dans le secteur de lôaide ¨ domicile) ou le statut 

pour la fonction publique territoriale expliquent de manière significative des variations de 

coûts horaire. 
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 Lôexclusion de lô®chantillon des services pr®sentant des valeurs extrêmes sous-estime par ailleurs ces écarts de 

coûts entre services. 
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Dans lô®chantillon constitu® par EY et Eneis Conseil (2016), les services relevant de la conven-

tion des services à domicile, bien que souvent présentée comme renchérissant les coûts de 

revient des Saad, présentent un coût homogène et leur coût horaire moyen est inférieur de 

0,96 ú/h ¨ celui de lô®chantillon. 

Les conventions des services à la personne et le statut de la fonction publique territoriale sont 

associés à un coût horaire beaucoup plus hétérogène entre les services mais en moyenne 

proche de la moyenne de lô®chantillon. Les services relevant de la convention collective de la 

Croix-rouge française et ceux relevant de la convention collective nationale de 1951 seraient 

quant à eux caractérisés par un coût moyen proche de 30 ú/h. Ils sont cependant minoritaires. 

2) Le coût horaire moyen est vraisemblablement peu sensible à la 

taille des services 

On fait g®n®ralement lôhypoth¯se que le co¾t moyen dôune heure dôaide diminue avec la taille 

et le volume dôactivit® du service. Les plus grands services seraient alors caract®ris®s par des 

coûts unitaires plus faibles. 

Cette décroissance du coût moyen dôune heure dôaide ¨ domicile aurait potentiellement deux 

origines. Le secteur serait caract®ris® ¨ la fois par dôimportantes ®conomies de densit® et, sans 

doute de mani¯re moins forte, par des ®conomies dô®chelle
86
. Lôexistence dôimportantes ®co-

nomies de densit® est ¨ rapprocher du fait que lôaide ¨ domicile implique des d®placements 

dôun domicile ¨ lôautre. D¯s lors, disposer de deux services en concurrence sur un territoire 

donné reviendrait à multiplier par deux les coûts de transport par rapport à la situation où un 

seul service serait en situation de monopole sur ce territoire. Les ®conomies dô®chelle sont 

plus traditionnelles et proviennent de lôexistence de fonctions support dont le co¾t ne varie 

pas ou peu avec le nombre dôusagers : plus le nombre dôheures produites est ®lev®, moins le 

coût de ces fonctions-support pèse sur le prix unitaire. 

La sous-exploitation de ces ®conomies de densit® et de ces ®conomies dô®chelle, si elles 

étaient avérées, provoquerait alors une augmentation de coût horaire moyen qui se retrouverait 

au moins partiellement dans les tarifs et donc dans la dépense publique et le reste à charge. 

D®terminer sôil existe des ®conomies de densit® et dô®conomies dô®chelle est utile pour définir la 

régulation publique optimale du secteur. Si elles sont réelles, la puissance publique aurait tout 

intérêt, dans une optique de réduction des coûts de production, à octroyer une position de monopole 

à un service sur un territoire donné et à mettre en place différents outils de régulation publique
87

. 

On ne dispose cependant pas aujourdôhui dôanalyses suffisamment robustes pour conclure ¨ 

lôexistence dô®conomies de densit® et/ou dô®chelle. Si lôenqu°te de lôUNA permet de comparer 

le coût moyen selon la taille du service, on ne peut en déduire une relation de cause à effet. 

Dit autrement, elle ne permet pas de conclure, toutes choses égales par ailleurs, à un lien robuste 

entre la taille du service et le co¾t moyen car les services diff®rent ®galement sur dôautres dimen-

sions, au regard par exemple des caract®ristiques de la zone dôintervention ou de la convention 

collective sôappliquant au service. 
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 Bensaid et Gary-Bobo, 2019, « La réglementation optimale des services à domicile aux personnes âgées », mimeo. 
87

 Cf. Bensaid et Gary-Bobo, 2019, op. cit. 
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Au sein de lô®chantillon construit par lôUNA, le co¾t moyen dôune heure dôintervention appara´t 

peu sensible à la taille du service, appr®hend® ici au regard des effectifs dôETP. 

Dôapr¯s lô®tude de EY et Eneis Conseil (2016), les plus petits services seraient caractérisés 

par des co¾ts moyens plus faibles, dont lôorigine est sans doute ¨ trouver dans la faible struc-

turation des fonctions supports et pour certains par des écarts dans le respect des conventions 

collectives. 

Les Saad de taille modeste (25 ETP ou moins) b®n®ficient par ailleurs dôune franchise sur la 

taxe sur les salaires. 

Pour les Saad de plus grande taille, on observerait une diminution du coût moyen avec le 

volume dôaide. La diminution est cependant tr¯s mod®r®e. Le nombre dôheures r®alis®es 

semble avoir des effets opposés sur les charges de personnels et les charges de structures. Plus 

le volume dôactivit® est ®lev®, plus le co¾t horaire du personnel augmente du fait dôune appli-

cation rigoureuse des conventions collectives et pour certains services de véritables politiques 

de formation et de pérennisation des emplois. À lôinverse, plus le volume dôactivit® est ®lev®, 

plus le co¾t horaire des charges de structure diminue. B®n®ficiant dôimportantes ®conomies 

dô®chelle, les services de grande taille (quatri¯me quartile) sont caract®ris®s par un co¾t horaire 

de charges de structure de 61 % inf®rieur ¨ la moyenne de lô®chantillon. 

Tableau 9. Co¾t horaire moyen par volume dôheures 

 Moins de 

22 737 heures 

(1
er
 quartile) 

Entre 22 737 et 

33 529 heures 

(2
e
 quartile) 

Entre 33 528 et 

58 888 heures 

(3
e
 quartile) 

Plus de 

58 888 heures 

(4
e
 quartile) 

Coût horaire 

moyen 
21,67 ú 24,14 ú 23,87 ú 23,74 ú 

Source : CNSA et DGCS (2016). 

3) Variation du coût en fonction du profil des bénéficiaires et du 

niveau de qualification des intervenants 

On ne dispose pas dôanalyse permettant de distinguer le co¾t horaire moyen selon le profil du 

bénéficiaire, en partculier selon son GIR. 

Lôanalyse de lôUNA permet n®anmoins de comparer les coûts des services en fonction du 

profil de lôensemble des usagers. On observe alors un coût moyen qui croit légèrement avec le 

GIR moyen pondéré (GMP)
88
. Une des explications de lôaugmentation de ce co¾t provient 

dôun niveau de qualification sup®rieur (cat®gorie C) au sein des services ayant un GMP ®lev® 

(près de 36 % du personnel dispose dôun niveau de qualification de cat®gorie C quand le GMP 

est compris entre 500 et 600 contre 26 % quand le GMP est compris entre 350 et 500). 

Par ailleurs, le niveau de perte dôautonomie des usagers contraint le service ¨ mobiliser des 

fonctions dôencadrement op®rationnel plus nombreuses. Le taux dôencadrement op®rationnel 

(responsable secteur, assistant technique ou de secteur) est en moyenne de 1 ETP pour 
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 Le GIR moyen pondéré (GMP) traduit le niveau de dépendance moyen des résidents d'un établissement d'héber-

gement pour personnes âgées. Plus ce GMP est ®lev®, moins le niveau dôautonomie des personnes ©g®es est 

important. Le GMP de lô®chantillon est de 386. ê noter que le GMP nôest pas utilis® dans la tarification dôun service. 
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28 123 heures. Pour les services avec un GMP compris entre 350 et 500, il faut compter en 

moyenne 1 ETP dôencadrement op®rationnel pour 29 628 heures. Pour ceux dont le GMP est 

compris entre 500 et 600, il faut compter en moyenne 1 ETP dôencadrement op®rationnel pour 

25 500 heures en raison dôune plus grande complexit® de la planification (continuit® de service, 

passages multiples, visites à domicile pour ajuster le projet personnalisé). 

 

4) Le recours à des bénévoles et la mise à disposition de locaux, une 

source dô®conomie importante pour les services 

Certains services bénéficient de ressources non valorisées dans les estimations du coût de 

production. Lôexistence de personnels b®n®voles et la mise ¨ disposition de locaux ¨ titre gratuit 

ont en effet un impact non négligeable sur le coût horaire global. 

En moyenne, les Saad recourant à des bénévoles ont des charges horaires de personnel de 

18,74 ú/h contre 20,26 ú/h pour les Saad nôy faisant pas appel. Les Saad louant leurs locaux 

ont des charges de structure de 2,65 ú/h, contre 1,52 ú/h pour ceux étant propriétaires et 

seulement 1 ú/h pour les Saad dont les locaux sont mis à disposition à titre gratuit. 

5) Des dur®es dôintervention courtes qui augmentent le poids des frais 

de déplacement 

Plusieurs organisations représentatives des Saad mettent en avant lôaugmentation g®n®rale de 

la fréquence des interventions de courte durée (30 minutes, voire 15 minutes) sous 

lôimpulsion des ®quipes dô®valuation des d®partements. Selon un pr®c®dent rapport de lôIGF, 

le Saad Abrapa a vu dans le Bas-Rhin la fréquence de ses interventions de 30 minutes doubler 

entre 2010 et 2015, occasionnant un renchérissement des coûts de déplacement et peut être 

une moindre qualit® de lôintervention. 

Lô®tude Argos de lôUNA révèle quant à elle que le coût des trajets a augmenté de 13,1 % 

entre 2015 et 2017, du fait du fractionnement croissant des heures dôintervention, mais ®ga-

lement du fait des absences de personnels intervenants qui impactent eux aussi la durée de 

trajets. Lôaugmentation des frais de d®placement ®tait d®j¨ point®e par lôIgas et lôIGF en 
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2010
89

 qui estimaient alors le co¾t dôune intervention type de 15 minutes ¨ 18,80 ú (cf. ta-

bleau 10). 

Tableau 10. Co¾t th®orique dôune intervention dôun quart dôheure dans un rayon de 

10 km pour une association de lôAisne (tir® de Igas-IGF, 2010) 

 

Certaines structures tentent de limiter, voir refusent dôintervenir sur des dur®es inf®rieures ¨ 

une heure, les tarifs de lôheure dôaide ne permettant pas de couvrir le co¾t de revient. Certains 

Saad ont en particulier négocié avec les conseils départementaux lôarr°t de lô®laboration de 

plan dôaide APA int®grant des interventions inf®rieures ou ®gales ¨ 30 minutes. 

On ne dispose pas de statistiques permettant de décrire les différences entre services au regard 

de la durée moyenne des interventions, mais on peut vraisemblablement penser que ces diffé-

rences contribuent aux écarts de coûts moyens entre services. 

C) STRUCTURE DES COUTS 

1) Les charges de personnel représentent entre 85 % et 90 % du coût 

de lôheure 

Selon les données collectées par la mission IgaS/IGF (2010) aupr¯s dôun petit nombre de 

Saad, la part des frais de personnels (salaires et charges) constituait en 2010 entre 80 et 90 % 

du total des charges des services. La mission notait que « cette part peut même atteindre 95 % 

ou plus, notamment dans les structures publiques, lorsque les frais de structures sont très 

faibles car pris en charge par une collectivité locale (mise à disposition de locaux à titres 

gratuit, prise en charge des ®quipements et fournitures, des frais dô®lectricit® et de t®lé-

communication, etc.). Cette part est parfois plus faible lorsque le service fonctionne avec des 

b®n®voles pour assurer la direction, lôadministration voire lôencadrement de proximité des 

intervenants ». 

Les estimations plus récentes de la CNSA et de la DGCS confirment la prépondérance des charges 

de personnel, qui constituent en moyenne plus de 85 % du coût horaire (frais de déplacement 

inclus). Au sein de lô®chantillon ®tudi® par lôUNA, les charges de personnel repr®sentent une 

part un peu plus élevée (89 %). Lô®tude r®cente dôEY pour le compte de la F®d®sap estime 

quant à elle que la masse salariale représente 83 % de lôensemble des charges support®es par 

les Saad, dont 90 % correspondent à du personnel intervenant à domicile. 
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 Igas et IGF, 2010, « Mission relative aux questions de tarification et de solvabilisation des services dôaide ¨ 

domicile en direction des publics fragiles ». 
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2) Le coût des interventions hors fonctions supports (« coût direct ») 

Il est de 18,61 ú/h en moyenne selon les estimations de lôUNA, soit 78 % du coût total 

(cf. tableau 11). 

Par convention, le coût direct des interventions hors fonctions supports est calculé en divisant 

la masse salariale chargée des intervenants à domicile et leurs frais de déplacement par le 

nombre dôheures dôintervention. 

Tableau 11. Estimation de lôUNA du co¾t moyen dôune heure dôintervention en 2017 

(en ú/h) 

1. Coût direct des interventions 18,61 (78 %) 

* Coût salarial (intervenants à domicile) 17,79 

Dont - Heures présentielles 14,02
(2)

 

 - Temps de trajet 0,82
(1)

 

 - Autres heures non présentielles  2,95
(3)

 

* Frais kilométriques 0,82
(1)

 

2. Coût indirect des interventions 5,12 (22 %) 

* Coût salarial (personnel support) 3,31 

* Frais généraux 1,83 

TOTAL  23,73 

(1) Dans lô®chantillon dô®tude de lôUNA, le co¾t des trajets est en moyenne de 1,64 ú/h 

en 2017. Faute dôinformation pr®cise, on les suppose r®partis de mani¯re identique entre 

rémunération des heures de trajet et indemnités kilométriques. 

(2) Estimation faite ¨ partir du taux dôheures pr®sentielles moyen dans lô®chantillon 

dô®tude de lôUNA (78,81 %). 

(3) Estimation faite ¨ partir du taux dôheures non pr®sentielles moyen dans lô®chantillon 

de lôUNA, hors temps de trajet (16,59 %). 

À elle seule, la masse salariale des intervenants à domicile représente 17,79 ú par heure 

dôintervention, soit 75 % du coût total de lôheure. 

Toutes les heures payées aux intervenants ne sont cependant pas des heures de présence effec-

tive auprès des usagers. Les heures auprès des usagers représentent en moyenne 79 % des 

heures pay®es aux intervenants, pour un co¾t moyen que lôon estime ¨ 14,02 ú/h en 2017. 

Le niveau de qualification et lôanciennet® du personnel jouent de mani¯re importante sur le 

coût de production. Entre un intervenant de catégorie A et un intervenant de catégorie C ayant 

chacun dix ans dôanciennet®, le diff®rentiel est de 3,23 ú/h, soit un écart de coût pour la struc-

ture de près de 6 000 ú/ETP par an
90

. 

 

                                                           
90

 Au sein du réseau UNA, on compte en moyenne 45 % dôintervenants de catégorie A, 25 % de catégorie B et 

30 % de catégorie C. 



1 Les organisations syndicales, UCR-CGT, UNIR-CFE-CGC, UCR-FO, FGR-FP, FSU, UNRPA, prennent acte de ce rapport. 

Tableau 12. Salaire horaire brut des intervenants selon le niveau de qualification et lôanciennet® (valeur du point : 5,38 ú) 

 Catégorie A Catégorie B Catégorie C 

 1 an 10 ans 20 ans 1 an 10 ans 20 ans 1 an 10 ans 20 ans 

Indice 270 279 289 271 287 315 296 333 366 

Salaire brut 

(smic
(1)

) 

1 521,22 

ú/mois 

(smic
(1)

) 

1 521,22 

ú/mois 

 

1 554,82 

ú/mois 

(smic
(1)

) 

1 521,22 

ú/mois 

 

1 544,06 

ú/mois 

 

1 694,70 

ú/mois 

 

1 592,48 

ú/mois 

 

1 791,54 

ú/mois 

 

1 969,08 

ú/mois 

10,03 

 ú/h 

10,03 

ú/h 

10,25 

ú/h 

10,03 

ú/h 

10,18 

ú/h 

11,17 

ú/h 

10,50 

ú/h 

11,81 

ú/h 

12,98 

ú/h 

Salaire brut 

chargé 
(2)

 

11,16 

ú/h 

11,16 

ú/h 

11,47 

ú/h 

11.16 

ú/h 

11,46 

ú/h 

12.77 

ú/h 

11,82 

ú/h 

13.68 

ú/h 

15.33 

ú/h 

Source : convention collective nationale de la branche de l'aide, de l'accompagnement, des soins et des services à domicile. 
(1)

 Faute de revalorisation de la valeur du point, le salaire conventionnel est dans ce cas inférieur au Smic. Ce dernier est donc dans la pratique appliqué. 
(2) 

Estimé après prise en compte des cotisations convententionnelles et des réductions de charges patronales spécifiques aux personnels intervenants auprès des publics fragiles. 



1 Les organisations syndicales, UCR-CGT, UNIR-CFE-CGC, UCR-FO, FGR-FP, FSU, UNRPA, prennent acte de ce 
rapport. 

En plus du co¾t salarial li® ¨ la pr®sence de lôintervenant au domicile du bénéficiaire, des heures 

non pr®sentielles sont ¨ prendre en compte dans le co¾t de lôheure dôintervention. 

Elles regroupent selon lôIgas et lôIGF (2010) toutes les heures r®mun®r®es aux intervenants et qui ne 

sont pas réalisées directement auprès des usagers. Elles incluent les heures dôintervacation, les 

temps de formations, de réunion, les arrêts maladie et arrêts de travail, les congés de maternité, les 

cong®s pay®s, mais aussi les heures programm®es qui nôont pu °tre r®alis®es, ou le reliquat dôheures 

non réalisées dans le cadre de la modulation du temps de travail. 

Si on rajoute le temps de trajet, elles représentaient 21 % du temps r®mun®r® ¨ lôintervenant, soit en 

moyenne 3,77 ú par heure dôintervention selon les estimations de lôUNA en 2017. Ce chiffre appara´t 

tout à fait cohérent avec celui de la mission Igas/IGF, qui estimait en 2010 que la proportion 

dôheures non pr®sentielles variait de 20 ¨ 25 % du total des heures rémunérées. 

Selon la mission Igas/IGF (2010), ces heures non présentielles se décomposent de la manière suivante : 

- 50 % correspondent à des congés annuels légaux et conventionnels, soit 1,9 ú par heure 

dôintervention ; 

- 10 % correspondent à des congés divers (jours fériés conventionnels, arrêts maladie, congés 

maternité, congés enfants malades etc.), soit 0,4 ú/h dôintervention ; 

- 31 % correspondent à des heures payées non facturables (temps de trajet essentiellement, 

organisation du temps de travail, temps de coordination, temps de formation, entretien indi-

viduel, d®l®gu® du personnel et comit® dôentreprise, etc.), soit 1,2 ú par heure dôintervention 

dont environ 0,8 ú de temps de trajet
91

 ; 

- 9 % correspondent ¨ des pertes dôheures en modulation, soit 0,3 ú par heure dôintervention. 

3) Le coût des fonctions supports est un peu supérieur à 5 ú par heure 

dôintervention 

Le coût des fonctions supports représente 22 % du co¾t moyen de lôheure au sein du r®seau UNA, 

soit 5,12 ú/h. 

Il intègre la masse salariale chargée du personnel « support » pour un montant moyen de 3,31 ú/h 

ainsi que les charges de structure (achats et charges externes) pour un montant moyen de 1,83 ú/h
92

. 

En 2017, on comptait en moyenne 0,76 ETP de fonctions supports pour 10 000 heures dôinterventions, 

toutes fonctions supports confondues. Les fonctions dôencadrement de proximit®, dont on a vu 

quôelles repr®sentaient une part tr¯s significative des prestations indirectes, n®cessitent en moyenne 
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 Selon le rapport de lôUNA, le co¾t de trajet est en moyenne de 1,64 ú/h. Il se partage à peu près de manière identique 

entre rémunération du temps de trajets et indemnités kilométriques. Il est en augmentation de 0,19 ú/h depuis 2015 

(progression répartie de manière identique entre les frais kilométriques et les temps de trajet). Facteurs explicatifs évoqués : 

augmentation des fractionnements, absentéisme (désorganise les tourn®es), absence dôune sectorisation efficiente, nouvelles 

interventions sur des territoires éloignés. 
92

 Il convient de noter que certains services bénéficient de la mise à disposition gratuite de locaux par les collectivités 

locales et b®n®ficient de lôappui de bénévoles, sans que ceux-ci soit valorisés dans les éléments comptables pris en 

compte ici. Leur valorisation conduirait ¨ accroitre le co¾t de lôheure. 
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¨ elles seules 0,36 ETP pour 10 000 heures dôintervention
93

, le reste étant mobilisé dans la gestion 

administrative, la gestion des ressources humaines, la gestion comptable, la gestion stratégique du 

service, la démarche qualité et, éventuellement, la gestion du système informatique. 

III LE MODELE DE TAR IFICATION DE S SAAD 

PRESTATAIRES 

On centre lôanalyse sur le financement des heures prest®es aupr¯s des b®n®ficiaires de lôAPA. 

A) CADRE GENERAL DU MODE LE DE TARIFICATION A CTUEL  

1) Deux tarifs doivent être distingués : le tarif de facturation et le tarif de 

remboursement 

Lôanalyse du sch®ma de tarification n®cessite de distinguer pour chaque Saad deux tarifs : 

- le tarif de facturation : il correspond au prix auquel la prestation est facturée à la personne 

aidée. Il peut, selon lôoption choisie par le régulateur public, être librement fixé par le service, 

ou être administré. Dans ce dernier cas, on dira que le service est « tarifé » (en lôesp¯ce, par 

le conseil départemental). 

- le tarif de remboursement des heures APA : il est utilisé pour (i) calculer la valeur du plan 

dôaide APA notifi® par les ®quipes m®dicosociales (et v®rifier que le montant de ce plan ne 

d®passe pas les plafonds l®gaux) et (ii) calculer la participation de lôusager. 

La coexistence de ces deux tarifs nôest pas propre au sch®ma de financement des Saad. On retrouve 

une logique semblable dans le financement des consultations m®dicales. Dans le cas dôune consultation 

classique, les médecins facturent un tarif (libre ou administré selon le secteur) et les assurés sociaux 

sont rembours®s sur la base dôun tarif potentiellement diff®rent (ç base de remboursement »). Pour 

les médecins conventionnés du secteur 1, le tarif dit de facturation est administré et identique au tarif de 

remboursement sur lequel se basent lôassurance maladie et les compl®mentaires sant® (25 ú). Pour 

les médecins conventionnés du secteur 2, le tarif de facturation est libre et généralement supérieur 

au tarif de remboursement. 

Le modèle de tarification actuel des Saad fait de manière identique coexister deux régimes : lôun o½ 

le tarif de facturation est administré et (dans la majorité des cas) identique au tarif de rembourse-

ment (modèle « Secteur 1 »)
94

 ; lôautre o½ le tarif de facturation est libre et g®n®ralement sup®rieur 

au tarif de remboursement. On le détaille ci-dessous. 
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 Les partenaires financiers des Saad sôappuient sur une valeur cible fix®e g®n®ralement ¨ 1 ETP dôencadrement de 

proximité pour 30 000 heures dôintervention, soit 0,33 ETP pour 10 000 heures (CNSA et UNA, 2018).  Le référentiel 

de la branche de lôaide ¨ domicile mentionn® par la mission Igas/IGF (2010), pour un prestataire avec une activit® an-

nuelle de 50 000 heures, cible: - 1 ETP dôencadrement de proximit® pour 35 000 h dôintervention ; 

 - 1 ETP tout personnel support confondu pour 15 000 heures. 

Le rapport Igas/IGF (2010) ne formulait quant ¨ lui aucune pr®conisation concernant le ratio dôETP dôencadrement. 
94

 Une diff®rence majeure cependant. Dans le cadre des consultations r®alis®es aupr¯s dôun m®decin conventionn® du 

secteur 1, les honoraires et la base de remboursement sont identiques sur lôensemble du territoire. Dans le cadre du 

recours à un Saad HAS, le tarif de facturation et le tarif de remboursement sont généralement individualisés, et varient 

par cons®quent entre d®partements mais ®galement au sein dôun m°me d®partement. 
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2) Deux régimes tarifaires (Saad HAS et Saad non HAS) 

La loi Borloo de 2005 avait cr®®, pour les services dôaide ¨ domicile, un double r®gime juridique : 

- un r®gime dôautorisation, identique ¨ celui pr®vu pour les ®tablissements m®dico-sociaux, 

avec une autorisation délivrée par le département ; 

- un r®gime dôagr®ment, lôagr®ment ®tant d®livr® par la Direction régionale des entreprises, de 

la concurrence, de la consommation, du travail et de lôemploi (Direccte). 

Depuis le 30 d®cembre 2015, le r®gime de lôagr®ment a ®t® supprim® par la loi relative ¨ 

lôadaptation de la soci®t® au vieillissement (loi ASV)
95

 : lôensemble des Saad relève depuis la publi-

cation de la loi du r®gime de lôautorisation. 

Lôautorisation vaut habilitation ¨ recevoir des b®n®ficiaires de lôaide sociale, sauf mention contraire. 

On distingue donc à présent les Saad autoris®s ¨ recevoir des b®n®ficiaires de lôaide sociale (Saad 

HAS) et les Saad non autoris®s ¨ recevoir des b®n®ficiaires de lôaide sociale (Saad non HAS), tous 

deux relevant du r®gime de lôautorisation. 

Une différence majeure subsiste entre les Saad HAS et les Saad non HAS au regard des modalités 

de fixation des tarifs de facturation : 

- pour les Saad HAS, le tarif de facturation est fixé par le conseil départemental. Côest sur la 

base de ce tarif de facturation, déterminé au regard des coûts de production des services, que 

la puissance publique finance les prestations et fixe la participation légale des allocataires ; 

- pour les Saad non HAS, le tarif de facturation est libre. Ils bénéficient donc de la même 

liberté tarifaire que celle qui caract®risait les services agr®®s avant la mise en îuvre de la loi ASV. 

3) Fixation du tarif de facturation (pour les Saad HAS) 

LôIgas rappelle dans lôannexe 9 de son rapport de 2017 les contraintes l®gislatives et r®glementaires 

encadrant la fixation du tarif de facturation par les conseils départementaux des Saad HAS. 

Le tarif fixé par le conseil départemental est issu dôune proc®dure contradictoire entre le service et 

le conseil départemental. Les articles L.314-7 à L.314-9 du CASF organisent la procédure budgé-

taire applicable et précisent notamment les conditions dans lesquelles le conseil départemental peut 

arbitrer ou refuser les propositions faites par le service dôaide ¨ domicile : 

« (é) L'autorit® comp®tente en mati¯re de tarification ne peut modifier que : 

1° Les prévisions de charges ou de produits insuffisantes ou qui ne sont pas compatibles avec les 

dotations de financement fixées dans les conditions prévues, selon le cas, aux articles L. 313-8, et 

L. 314-3 à L. 314-5 ; 

2° Les prévisions de charges qui sont manifestement hors de proportion avec le service rendu ou 

avec les coûts des établissements et services fournissant des prestations comparables en termes de 

qualité de prise en charge ou d'accompagnement. 

La d®cision de modification doit °tre motiv®e (é). » 
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 À lôexception des services mandataires, toujours sous le r®gime de lôagr®ment.  
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Le CASF encadre le mode de calcul du tarif de facturation individualisé des Saad HAS (article 

R.314-1 à R.314-208) en fixant le type de documents budgétaires et comptables à mobiliser pour ce 

calcul, le type de dépenses que le conseil départemental doit prendre en compte et le mode de calcul 

du tarif à partir des dépenses considérées. 

Ce cadre construit le tarif arrêté par le conseil départemental comme un coût moyen horaire du service
96

. 

Les travaux de lô®quipe de recherche Modapa
97

 permettent de mettre en évidence les marges 

dôaction et les contraintes dont disposent les d®partements dans lôapplication de ce cadre l®gal 

national (cf. infra). 

4) Fixation du tarif de remboursement 

Le tarif de remboursement est également arrêté par le président du conseil départemental. 

Pour les Saad HAS, le conseil départemental doit en principe fixer un tarif de remboursement 

propre à chaque Saad. En pratique, certains départements fixent néanmoins un tarif identique pour 

tous les Saad du département. 

Pour les Saad non HAS, le tarif de remboursement est identique sur lôensemble du d®partement. 

Lôarticle R 232-9 du CASF précise que « pour la d®termination du montant des plans dôaide, la 

valorisation des heures dôaide ¨ domicile est op®r®e en fonction des tarifs arr°t®s par le pr®sident 

du conseil départemental, notamment selon quôil y ait recours ¨ un prestataire, un mandataire ou un 

emploi direct. Ces tarifs tiennent compte des statuts publics, des conventions collectives ou accords 

dôentreprise applicables aux salari®s concern®s ». 

a. Cas des Saad non HAS 

Si les Saad non HAS peuvent librement fixer le tarif de facturation, la solvabilisation des usagers 

dans le cadre de lôAPA se fait ¨ partir du tarif de remboursement des heures APA fix® par le conseil 

départemental, généralement appelé dans ce cas « tarif de référence ». 

Certains Saad non HAS fixent un tarif de facturation identique au tarif de remboursement des 

heures APA. Dans ce cas, le ticket mod®rateur de lôusager correspond strictement à la participation 

financi¯re pr®vue par le plan dôaide. 

Le plus fréquemment cependant, en particulier quand le tarif de remboursement des heures APA 

fixé par le conseil départemental est trop faible pour couvrir le coût de revient, le tarif de facturation 

est sup®rieur au tarif de remboursement. Dans ce cas, lô®cart est ¨ la charge de lôusager (il sera rem-

boursé à 50 % par le cr®dit dôimp¹t). 

Lôusager supporte alors : 

- la participation financi¯re l®gale au titre de lôAPA (ç ticket modérateur », calculé sur la base 

du tarif de remboursement des heures APA et qui tient compte des ressources de la personne) ; 
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 Hege, Roquebert, Tenand et Gramain, 2014, « La tarification des services dôaide ¨ domicile : un outil au service des 

politiques départementales », note Modapa n° 2. 
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 Cf. http://modapa.cnrs.fr/. 

http://modapa.cnrs.fr/
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- la différence entre le tarif de remboursement des heures APA et le tarif de facturation (sur-

ticket modérateur). 

La moiti® de ce co¾t est pris en charge par le cr®dit dôimp¹t. 

b. Cas des Saad HAS 

Dans une majorité de département, le tarif de facturation fixé par le conseil départemental sert de 

tarif de remboursement des heures APA. Dans ce cas, lôusager ne se voit pas appliquer de « sur-

ticket modérateur ». Il supporte alors uniquement la participation financi¯re l®gale au titre de lôAPA 

(dont la moiti® est prise en charge par le cr®dit dôimp¹t). 

Différents acteurs soulignent cependant des pratiques conduisant de fait à un sur-ticket modérateur, 

tels que des frais dôinscription ou de dossier, la facturation forfaitaire dôun d®placement, ou une 

surfacturation des heures le soir ou le week-end non prise en compte dans le tarif de valorisation des 

heures APA fixé par le conseil départemental. 

La pratique de certains d®partements sô®carte par ailleurs de ce cadre g®n®ral en fixant pour les Saad 

HAS un tarif de remboursement des heures APA inférieur au tarif de facturation arrêté par le conseil  

départemental. On crée donc de fait un sur-ticket modérateur semblable à celui existant pour les 

SAD non HAS. 

La légalité de ce sur-ticket modérateur est discutée. 

LôIgas, dans son rapport de 2017 souligne que « les recherches effectuées par la mission nôont permis 

de retrouver aucun texte qui limite le reste ¨ charge des b®n®ficiaires de lôAPA au titre de la mise 

en îuvre de leur plan dôaide. [é] Dès lors, la mission considère que les pratiques des dépar-

tements, fixant des tarifs significativement inférieurs aux coûts engagés par les Saad et la pratique 

de « sur-ticket modérateur » facturés par les Saad nôest pas contraire ¨ la r®glementation. En outre 

la mission nôa trouv® aucune jurisprudence qui pourrait amener à une interprétation différente des 

textes. » 

Pour certaines fédérations
98

 et pour la DGCS, cette pratique est juridiquement contestable étant 

donn® que le taux de participation de lôusager au financement de son plan dôaide est calcul® selon 

un barème national (article L.232-4 du CASF) dont les conseils départementaux ne peuvent 

sô®carter que si les conditions et montants sont plus favorables pour le b®n®ficiaire que ceux pr®vus 

par le barème national (article 1.121-4 du CASF). Or, en ajoutant un reste à charge supplémentaire 

à la participation légale, certains conseils départementaux prennent une mesure moins favorable. 
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 Pour contester la l®galit® de ces pratiques dôautorisation de surparticipation pour les Saad tarif®s, certaines f®d®rations 

sôappuient sur les dispositions du CASF, rappel®es dans une jurisprudence r®cente du Conseil dôÉtat, en date du 29 mai 

2019 et portant sur lôaide sociale ¨ lôenfance. Dans cet arr°t, le Conseil dôÉtat rappelle le contenu de lôarticle 121-3 du 

CASF, qui prévoit « que dans les conditions définies par la législation et la réglementation sociales, le conseil général - 

rédaction en vigueur à la date des décisions litigieuses ï adopte un r¯glement d®partemental dôaide sociale d®finissant 

les r¯gles selon lesquelles sont accord®es les prestations dôaide sociale relevant du d®partement è et celui de lôarticle 

L.121-4 du CASF qui prévoit que « le conseil général peut décider de conditions et de montants plus favorables que 

ceux pr®vus par les lois et r®glements applicables aux prestations mentionn®es ¨ lôarticle L.121-1 è, côest-à-dire les 

prestations l®gales dôaide sociale ¨ la charge du d®partement. Le Conseil dôÉtat rappelle que « lorsque les conditions 

dôattribution ou les montants des prestations sont d®termin®es par les lois et d®crets qui les r®gissent, le r¯glement 

d®partemental dôaide sociale ne peut ®dicter que des dispositions plus favorables ».  



 

84 
 

84 

c) Les « dépassements » quelle quôen soit la cause varient-ils avec le revenu de 

lôallocataire ? 

Côest un probl¯me mal document®. 

Certains Saad non HAS pratiquent des tarifs de facturation différents selon les ressources de 

lôusager, si bien que le montant du sur-ticket modérateur varie avec le revenu. La légalité de la prise 

en compte du revenu est discutée. 

B) TYPOLOGIE DES PRATIQU ES DE TARIFICATION DES  CONSEILS 

DEPARTEMENTAUX  

1) Le mod¯le mis en îuvre par une majorit® des d®partements 

a) Le principe 

Comme détaillé ci-dessus, dans la majorité des départements, il convient de distinguer : 

- les Saad HAS : le tarif de facturation est fixé par le CD et identique au tarif de remboursement 

des heures APA ; 

- les Saad non HAS : le tarif de facturation est libre. Les plans dôaide sont valoris®s et la 

participation de lôusager est calcul®e ¨ partir dôun tarif de remboursement g®n®ralement 

inférieur au tarif de facturation. 

b) Tarifs Saad HAS 

Le tarif de facturation des Saad HAS (égal au tarif de remboursement des heures APA dans une 

majorité de départements) était en moyenne égal à 21,60 ú en 2017, selon lôenqu°te men®e par la 

DGCS. Cette estimation du tarif moyen repose sur un échantillon composé de 66 départements uni-

quement. On ne peut être certain du caractère représentatif des départements répondants, en particulier 

car une partie des départements non répondants se caractérise par une absence de Saad HAS tarifés. 

Proposition : se doter dôun syst¯me dôinformation permettant une meilleure connaissance et 

une visibilité des pratiques de tous les départements. 

b1) Un tarif inférieur aux coûts 

Ce tarif de facturation des Saad HAS est inférieur aux coûts de production moyen estimés au sein 

du r®seau de lôUNA (23,73 ú par heure dôintervention en 2017) et au sein de lô®chantillon constitu® 

par EY et Eneis Conseil dans le cadre de leur étude des coûts (24,24 ú/h en moyenne, pour un coût 

médian de 23,55 ú/h). 

Sans certitude sur le caract¯re repr®sentatif de ces deux ®chantillons sur lôensemble des Saad, il en 

ressort, et cela est confirm® par lôensemble des acteurs auditionnés, que le tarif de facturation fixé 

par les conseils d®partementaux ne couvrirait pas les charges dôun nombre significatif de Saad HAS. 

Cet ®cart est pour la majorit® des acteurs ¨ lôorigine de lôextr°me fragilit® ®conomique du secteur au 

sens où le tarif de facturation imposé par le régulateur ne permettrait pas aux services de facturer le 

juste prix de la prestation. Il peut aussi pousser les services à baisser le niveau de qualification de 
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leur personnel pour entrer dans leur frais, ce qui va évidemment à lôencontre dôune meilleure qualit® 

dôintervention. 

On ne dispose pas dôinformation pr®cise sur la mani¯re dont est financ® cet ®cart, sup®rieur en 

moyenne à 2 ú par heure dôintervention selon les estimations disponibles. Lôarticle R.314-51 du 

CASF prévoit que « le déficit est couvert en priorité par reprise sur le compte de réserve de compen-

sation. [é]En cas de circonstances exceptionnelles, la reprise du déficit peut être étalée sur trois 

exercices »
99

. Cela peut se traduire concrétement par une augmentation du tarif de facturation 

lôann®e suivante ou par lôoctroi de dotations compl®mentaires pour reprendre int®gralement ou partiel-

lement le déficit. 

Les services peuvent aussi int®grer le mod¯le d®ficitaire de ce type dôactivit®s et d®cider de les diver-

sifier. Les déficits peuvent alors être financés via les marges positives que certains services réalisent 

aupr¯s dôusagers non fragiles. On ne dispose cependant pas dôinformations pr®cises sur les co¾ts de 

production par profil dôusager. 

Selon les acteurs auditionnés, la gestion des déficits par les conseils départementaux est très 

variable dôun d®partement ¨ lôautre. Dans certains d®partements, de nombreux cas de faillite ont par 

exemple été observés ces dernières années. 

b2) Les tarifs moyens sont très variables dôun d®partement ¨ lôautre 

Figure 2 ï Tarifs moyens pondérés des Saad HAS (66 conseils départementaux) en 2017 

 

Source : DGCS. 

Dans certains d®partements, bien que le CASF pr®voie la fixation dôun tarif individualis®, propre ¨ 

chaque Saad, les conseils départementaux fixent un tarif unique pour lôensemble des services HAS 

du département, ce qui implique pour les usagers un RAC horaire identique (à taux de participation 

légal donné) quel que soit le Saad HAS. 

                                                           
99

 La reprise de déficit ne concerne cependant que les dépenses acceptées par les départements.  
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La majorité des départements fixe néanmoins des tarifs propres à chaque Saad HAS avec des variations 

qui g®n®ralement se situent au sein dôun m°me d®partement autour de 2 ou 3 ú, mais qui dans 

certains départements atteignent 7, voir 9 ú. Bien que moins documentées que les variations de 

tarifs entre d®partements, les variations de tarifs au sein dôun m°me d®partement peuvent dont °tre 

très significatives. 

Quelques exemples de variation intra-départementale de tarifs, tirés de la base Solvapa de la Drees 

(2015)
100

 : 

- Cher : Tarifs variant de 20,70 ú/h à 22,80 ú/h selon les services ; 

- Charente : Tarifs variant de 20,10 ú/h à 22,81 ú/h selon les services ; 

- Charente-Maritime : Tarifs variant de 16,04 ú/h à 23,11 ú/h selon les services ; 

- Aude : Tarifs variant de 18,5 ú/h à 20,20 ú/h selon les services ; 

- Var : Tarifs variant de 17,43 ú/h à 26,40 ú/h selon les services. 

Lôarticle de Hege, Roquebert, Tenand et Gramain (2014), « La tarification des services dôaide ¨ 

domicile : un outil au service des politiques départementales » (Note Modapa n° 2) souligne que les 

écarts de tarifs de facturation (variations inter et infra département) sôexpliquent en partie par des 

différences dans les conditions de production des services, liées aux caractéristiques des structures 

et des territoires. Certains services interviennent par exemple dans des endroits particulièrement 

difficiles dôacc¯s, desservent une zone particuli¯rement large ou encore acceptent des interventions 

très fractionnées. 

Les écarts de tarifs inter-d®partements sôexpliqueraient aussi par des diff®rences dans le mode de 

calcul utilisé par les conseils départementaux pour établir les tarifs. Selon les auteurs, « les conseils 

généraux calculent un coût de revient moyen théorique, qui intègre à la fois les données fournies 

par les services et des normes de production définies par chaque conseil général (Gramain & Xing, 

2012). Ces normes encadrent par exemple le poids des frais de structures dans le coût de revient ou 

celui des t©ches de direction et de gestion. Elles peuvent aussi fixer un taux dôencadrement maximum 

acceptable en termes de masse salariale. Enfin, elles portent souvent sur la part du temps 

dôintervention au domicile dans le temps de travail des salariés. Le calcul des tarifs permet ainsi à 

chaque conseil g®n®ral dôorienter le processus de production des services ». 

La diversité des pratiques est également visible au regard du nombre de tarifs fixés pour chaque 

Saad. Certains conseils départementaux arr°tent un seul tarif par service, dôautres plusieurs (jours 

ouvrables/dimanche et jours fériés ; tâches ménagères/tâches aides au corps ; selon la qualification 

du personnel)
101

. La double tarification concernerait presque un tiers des départements. 

Exemples de département pratiquant une double tarification, tirés de la base Solvapa de la Drees (2015) : 

- Hérault : distingue JO et DJF. JO : tarifs variant de 19,23 ú/h à 25,3 ú/h ; DJF : tarifs varient 

de 25,67 ú/h à 32,90 ú/h ; 
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 Base de données consultable en ligne sur http://www.data.drees.sante.gouv.fr. 
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 Lôarticle R314-130 du CASF prévoit que le président du conseil départemental détermine dans le cas des Saad un 

tarif horaire des aides ou employés à domicile et un tarif horaire des auxiliaires de vie sociale et des aides médico-

psychologiques. 

http://www.data.drees.sante.gouv.fr/
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- Haute-Corse : distingue selon le niveau de qualification du personnel. Aide à domicile tarifs 

variant de 19,27 ú/h à 21,97 ú/h ; Auxiliaire de vie sociale tarifs variant de 21,53 ú/h à 23,34 ú/h. 

Selon les auteurs de la note Modapa précitée, « La tarification simple permet de limiter 

lôaugmentation des d®penses dôAPA. Elle incite en effet les Saad à figer la structure de leur activité : 

ils doivent sôassurer que leur co¾t de revient moyen corresponde au tarif fix® par le conseil g®néral 

¨ partir de la structure dôactivit® de lôann®e pr®c®dente. De plus, avec une tarification simple, le 

conseil g®n®ral est en mesure de pr®voir le co¾t moyen de lôheure dôaide quôil finance en partie 

dans le cadre de lôAPA. À lôinverse, la double tarification rend plus difficile la prévision des dépenses 

du conseil g®n®ral mais permet lô®volution de la structure dôactivit® des Saad sans danger pour 

leur ®quilibre ®conomique. Parce quôelle permet de valoriser certaines activit®s plus co¾teuses, la 

double tarification constitue donc un outil pour encourager certaines dimensions de la qualité des 

aides. » 

c) Tarifs Saad non HAS 

Le tarif de remboursement des heures APA (également appelé « tarif de référence ») était en 

moyenne en 2017 de 19,29 ú/h dans les Saad non HAS. Il varie ici aussi de manière très significa-

tive entre départements. 

Ces tarifs sont à considérer avec précaution. Ils ne sont connus que pour une partie des départements 

et lorsquôils sont renseign®s, ils nôoffrent parfois quôune vision tr¯s partielle du tarif de remboursement 

effectif dans le d®partement. Côest le cas par exemple dôun d®partement dont le tarif renseign® nôest 

en fait appliqué que pour les GIR 1 et 2 isolés ou atteints de troubles cognitifs. Pour les autres béné-

ficiaires de lôAPA, le tarif de remboursement des heures APA faites en semaine est en r®alit® infé-

rieur de 5 ú à celui renseigné. 

Figure 3 ïTarifs de référence moyens APA semaine (82 conseils départementaux) en 2017 

 

Source : DGCS. 

Alors que lôon dispose dôune information incomplète dans le cas des tarifs de remboursement, on ne 

dispose dôaucune dôinformation robuste sur les tarifs de facturation pratiqués par les Saad non HAS. 

Néanmoins, pour une majorité des Saad non HAS, le tarif de remboursement est inférieur au coût de 

production (proche de 24 ú en moyenne, selon les estimations connues), si bien que le tarif de factu-
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ration est nécessairement supérieur au tarif de remboursement, créant ainsi un sur-ticket modérateur 

pour lôusager. 

d) Propriétés de ce modèle de tarification 

Ce schéma de tarification des Saad sôexpose ¨ deux critiques : 

- Il incite les départements à sous-tarifer les Saad HAS pour maitriser les dépenses sociales 

dôAPA, bridant ainsi la qualit® des prestations. 

Selon Burreau-Dubois et al. (2015)
102

, ce schéma permet au conseil départemental de garder la maî-

trise de ses dépenses : le montant dôAPA d®pend du prix factur® uniquement lorsque celui-ci est 

fixé par le conseil départemental lui-même. 

Dans le cas des Saad HAS, la fusion des tarifs de facturation et des tarifs de remboursement place 

en effet le d®partement dans une position dôarbitrage entre maitrise des d®penses sociales dôAPA 

dôune part, et tarification ¨ sa juste valeur de la prestation d®livr®e dôautre part. La tarification des 

Saad HAS devient dès lors un instrument potentiel de maîtrise des d®penses dôAPA. Le souci de 

maîtriser des d®penses dôAPA peut en effet ainsi inciter le d®partement ¨ sous-tarifer les services en 

sous-estimant le co¾t de production r®el du service. Cette solution nôest cependant pas viable à long 

terme pour les services dès lors que le « prix de vente » imposé par le régulateur est inférieur au 

coût moyen de la prestation délivrée ; 

- il crée, à taux de participation légal donné, des inégalités des RAC horaires. 

Les écarts de tarifs, au sein dôun m°me d®partement et entre d®partements, induisent un ®cart de 

RAC entre individus ayant un m°me taux de participation (m°me revenu et m°me plan dôaide). 

On retrouve l¨ le probl¯me de lôopposabilit® tarifaire qui a ®t® ®tudi® en section I. 

2) Autres modèles de tarification des Saad HAS 

Certains d®partements ont d®velopp® des mod¯les de tarification sô®cartant plus ou moins de ce mod¯le 

de référence. 

a) Mod¯le sôappuyant sur une g®n®ralisation de la libert® tarifaire des services 

Pour se libérer de la contrainte que fait peser la maîtrise des d®penses dôAPA sur la tarification des 

Saad HAS, une premi¯re option, mise en îuvre par certains d®partements, est de se caler sur le 

modèle des Saad non HAS (ou de manière presque équivalente, de ne pas tarifer les Saad HAS). 

Les Saad sont alors libres de fixer le tarif de facturation, le département se limitant alors à fixer le 

tarif de remboursement. 

Dit autrement, les Saad ne sont plus tarifés. 

Si ce choix permet aux services de fixer un tarif de facturation plus en adéquation avec leur coût 

r®el de production, leur offrant ainsi une plus grande marge de manîuvre sur la qualit® offerte, il 
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implique le développement des sur-tickets modérateurs, renforçant ainsi les écarts de RAC horaire 

entre individus pourtant caractérisés par un même taux de participation. 

Le d®partement du Nord permet dôillustrer une pratique dôautorisation de d®passement g®n®ralis®e ¨ 

lôensemble des Saad (HAS ou non HAS), mais plafonnée. En 2016, le département finançait 

65 services autorisés, réalisant 64 % des heures prises en charge (APA, PCH, aide ménagère au titre 

de lôaide sociale) et 204 services ex-agréés. Le département pratiquait jusque là des règles de finan-

cement différentes selon le statut juridique du gestionnaire : 17,50 ú/h en semaine pour les services 

nouvellement autorisés (mais non HAS, i.e. ex-agréés) et 20,28 ú/h /22,66 ú/h en moyenne pour 

lôaide m®nag¯re et les gestes au corps pour les services autorisés et HAS
103

. Depuis 2017, le dé-

partement a unifié le régime tarifaire en instaurant un tarif de remboursement unique (21 ú/h) pour 

lôensemble des Saad (HAS et non HAS) avec une liberté tarifaire encadrée : le département autorise 

un dépassement, mais celui-ci est plafoné à hauteur de 10 % de lôASPA, soit 83,32 ú/mois en 

2017
104

. À noter que ce d®passement sôapplique quels que soient les ressources de lôallocataire et le 

nombre dôheures du plan dôaide, si bien que les services peuvent pratiquer des tarifs horaires diff®rents 

selon le revenu et le volume dôaide. 

b) Modèle avec dépassement 

De manière alternative, certains départements fixent dans le cadre des Saad HAS un tarif de facturation 

supérieur au tarif de remboursement. 

Cette option permet de rel©cher le poids que fait peser la maitrise des d®penses dôAPA (via le tarif 

de remboursement) sur le financement des Saad (via le tarif de facturation). 

Elle créé cependant de fait un sur-ticket modérateur semblable à celui des Saad non HAS. 

b1) Dépassement pris en charge à 100 % par le département 

Certains départements font alors le choix de prendre en charge à 100 % le dépassement. Les données 

de la base SOLVAPA (Drees, 2015) permettent dôillustrer ce mod¯le dans certains d®partements 

ayant r®pondu ¨ lôenqu°te : 

- Paris : les tarifs de facturation des Saad HAS varient de 21,42 ú à 23,75 ú. Le département ne valo-

rise pas les plans dôaide ¨ partir de ces tarifs mais ¨ partir dôun tarif de r®f®rence, identique pour tous 

les Saad HAS, et égal à 19,47 ú. Le dépassement varie donc de 1,95 ú à 4,28 ú par heure selon le 

Saad auquel a recours lôusager. Lô®cart est pris en charge ¨ 100 % par le conseil départemental ; 

- Gironde : même modèle avec des tarifs de facturation variant de 20,23 ú à 27,37 ú et un tarif 

de référence de 18,54 ú. Lô®cart est pris en charge par le conseil départemental à 100 % ; 

- Val-de-Marne : même modèle avec des tarifs variant de 21,6 ú à 23,24 ú et un tarif de réfé-

rence de 20,10 ú. Lô®cart est pris en charge par le conseil départemental à 100 % ; 

- Haute-Savoie : même modèle avec cependant une distinction selon le type de prestation 

(ménage vs soins au corps). Pour le ménage, les tarifs varient de 20,91 ú à 26,02 ú. Pour les 

soins, les tarifs varient de 22,84 ú à 26,72 ú. Deux tarifs de référence sont appliqués, iden-
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tiques pour tous les Saad : 18 ú pour le ménage et 21 ú pour les soins du corps. Lô®cart est 

financé intégralement par le conseil départemental. 

Ce modèle appelle quatre commentaires : 

- sa principale vertu est dô®galiser au sein des Saad HAS les RAC horaires entre individus carac-

térisés par un même taux de participation, répondant ainsi à une critique importante faite au 

modèle de tarification prévalant dans une majorité de départements ; 

- le fait de tarifer les Saad HAS au-dessus du tarif de remboursement ne fait aucun perdant 

parmi les usagers (lô®cart ®tant couvert ¨ 100 % quel que soit le revenu de lôusager). Ce 

schéma est cependant davantage profitable aux usagers les plus aisés qui bénéficient, compa-

rativement au mod¯le dominant, dôune r®duction de la progressivit® du taux de participation ; 

- la déviation de ce modèle par rapport au modèle de référence sôinscrit donc dans le cadre de 

lôaide extral®gale ; 

- ce modèle est fondamentalement très proche de celui exposé par la DGCS dans le cadre 

dôune ®ventuelle r®forme du syst¯me de financement des Saad : le tarif de remboursement 

sur lequel est calculé la participation des bénéficiaires est identique pour tous les Saad HAS 

qui reçoivent par ailleurs un financement complémentaire variable selon les services. 

b2) Dépassement pris partiellement en charge par le département 

Dans certains d®partements, le depassement nôest pris en charge que partiellement par le d®par-

tement. Cest le cas par exemple du Doubs, dont les tarifs de facturation des Saad HAS varient de 

20,5 ú à 25,75 ú, mais où le d®partement ne valorise pas les plans dôaide ¨ partir des tarifs effec-

tivement factur®s aux allocataires mais ¨ partir dôun tarif de r®f®rence, identique pour tous les Saad 

autorisés, et égal à 19,50 ú. Le dépassement varie donc de 1 ú à 5,77 ú par heure. Ce dépassement 

est partag® entre lôallocataire et le conseil d®partemental, la répartition dépendant du revenu de 

lôallocataire. Lôenqu°te ne renseigne pas sur la r¯gle de partage. 

LôIle et Vilaine adopte la m°me pratique mais avec une distinction pour les jours ouvr®s (JO) et les 

dimanches et jours féries (DJF). Pour les JO, les tarifs varient de 21,04 ú à 26,09 ú avec un tarif de 

référence de 20,10 ú. Pour les DJF, les tarifs varient de 24,05 ú à 29,85 ú avec un tarif de référence 

de 23 ú. 
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IV CONDITIONS DE TRA VAIL ET DôEMPLOI DES 

PROFESSIONNELS ET DIFFICULT ES DE RECRUTEMENT 

En d®pit de lôimportance du r¹le jou® par les professionnels de lôaide ¨ domicile aupr¯s des personnes 

vulnérables, les principaux acteurs du secteur font état de conditions de travail particulièrement 

difficiles pour ces professionnels. 

Ceci conduit à une situation actuelle particulièrement alarmante dans un contexte de vieillissement 

démographique et de besoins de recrutement de personnel important : 

- les m®tiers de lôaide ¨ domicile souffrent dôune image tr¯s d®grad®e ; 

- les services sont en difficulté pour recruter et fidéliser leur personnel et donc parfois 

de plus en plus souvent en incapacité de répondre à la demande de services qui est 

leur faite. 

Cette situation préoccupante a été bien décrite dans le rapport issu de la concertation « Grand âge et 

autonomie » de mars 2019 qui dans ses recommandations a fait de la restauration de lôattractivit® 

des métiers du grand âge la première des priorités de la stratégie nationale du grand âge : « Rien ne 

sera possible sans que notre société reconnaisse au mieux celles (la très grande majorité) et ceux dont 

lôactivit® professionnelle est dôaccompagner et de prendre soin des personnes en perte dôautonomie ». 

Sôen est suivie une mission confi®e ¨ madame Myriam El Khomri sur les métiers du grand âge en 

établissement et à domicile qui a rendu fin octobre dernier un rapport sur la question. Celui-ci prend 

la forme dôun plan de mobilisation nationale
105

 et a pour ambition de faire face aux forts besoins de 

recrutement et de formation des prochaines années aussi bien en Ehpad quô¨ domicile : n®cessit® de 

créer 93 000 postes supplémentaires entre 2020 et 2024 (soit 18 500 postes par an) et de former, sur 

la même période, 260 000 professionnels pour remplacer les départs en retraite. 

Le Conseil de lô©ge particuli¯rement soucieux de la situation actuelle reprend dans lôencadr® ci-

dessous et de façon plus détaillée en annexe 6 les principaux constats faits dans le rapport de Mme 

El Khomri. 

Principaux constats du rapport El Kh omri  : 

- des métiers à domicile mal rémunérés avec un démarrage au Smic, voire en-dessous, des 

progressions salariales et de façon générale des perspectives dô®volution qui sont tr¯s faibles ; 

- un travail à temps partiel souvent subi. Ainsi, dans le secteur de la branche aide à domicile, 

79 % des salariés sont à temps partiel avec un temps de travail qui augmente avec la qualification ; 

- en conséquence, un taux de pauvreté élevé parmi ces métiers, par exemple 17,5 % de ménages 

pauvres parmi les intervenants à domicile contre 6,5 % en moyenne pour lôensemble des salari®s ; 

- des conditions dôexercice tr¯s difficiles notamment par manque dôeffectifs : les postures, les 

rythmes de travail sont marqués par une forte pénibilité et se traduisent par un nombre 

dôaccidents du travail et de maladies professionnelles (ç sinistralit® è) trois fois sup®rieur ¨ la 

moyenne nationale ; 

- des r®percussions tr¯s n®gatives sur lôattractivit® des m®tiers g®n®rant des difficultés de recrutement 

et un turn over important. 
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Le Conseil de lô©ge insiste ®galement sur certains aspects mis en avant par les principaux acteurs et 

fédérations du service à domicile lors de leurs auditions : 

- la faiblesse des rémunérations et de leur évolution depuis quelques années et la préca-

rit® des m®tiers de lôaide ¨ domicile. Les acteurs d®crient le manque dôanalyse et dô®tude 

réelle sur les salaires perçus dans ce secteur. Cette question est à mettre en lien avec le 

temps partiel le plus souvent subi des professionnels qui peuvent parfois cumuler plusieurs 

emplois (parfois auprès de six employeurs différents) ; 

- la pénibilité physique et psychique du travail qui se complexifie au domicile avec une 

augmentation du nombre de personnes en GIR 1-2 à domicile et/ou atteintes de troubles neuro-

dégénératifs à accompagner, un morcellement fréquent des interventions. Les acteurs expliquent 

ce morcellement croissant par les contraintes budgétaires des conseils départementaux et 

également par un souci de r®pondre ¨ lô®volution des besoins des personnes : à la demande 

dôaide-m®nag¯re se substitue aujourdôhui une demande forte pour des actes r®currents 

comme les repas qui morcellent forcément le temps de travail. En plus de fragiliser 

lôorganisation du Saad, de multiplier les déplacements et les frais kilométriques, ce morcel-

lement met sous pression les professionnels qui sont de plus en plus contraints par les 

horaires et ne peuvent accorder de temps de pr®sence aux personnes quôils accompagnent ; 

- à cela sôajoute un fort isolement des professionnels au domicile face à ces situations par-

fois complexes et ce travail qui peut générer du stress et de la frustration ; 

- une perte de sens du métier et un sentiment de décadence. Les professionnels ressentent le 

niveau dôexigence qui augmente et parall¯lement la d®t®rioration de leur situation financi¯re ; 

- des difficultés pour les intervenants à domicile mais également pour les directeurs de 

structures et les cadres intermédiaires en charge du management des équipes, de la gestion 

des plannings, de la relation avec les familles. Les acteurs regrettent le manque de fonctions 

supports et dôencadrement dans les services ; 

- un sentiment dôimpuissance des employeurs face aux taux de sinistralit® et 

dôaccidentologie du secteur. À la différence du secteur du bâtiment (BTP), il apparaît 

moins facile de fixer des normes, des contrôles, des sanctions dans un secteur où le travail 

sôeffectue dans la sph¯re priv®e, au domicile des personnes ; 

- des difficultés pour les employeurs à recruter du personnel : constat dôun manque de 

candidats à la formation du diplôme dôÉtat dôaccompagnement ®ducatif et social (DEAES), 

issu de la fusion en 2016 des dipl¹mes dôauxiliaire de vie sociale (AVS) et dôaide m®dico-

psychologique (AMP) et de postes qui restent non pourvus ; 

- des difficultés pour les employeurs à garder en emploi les professionnels et à les fidéliser. 

En plus de conditions difficiles de travail, les employeurs ont peu de perspectives de carrière à 

offrir à leurs salariés (en termes de m®tiers et de salaire). Lô©ge de sortie du march® du travail 

de ces professionnels est pr®coce et se situe autour de 55 ans (pour les salari®s de lôADMR 

par exemple). Les acteurs constatent par ailleurs une plus grande volatilité du personnel 

qui part travailler en établissements pour personnes âgées, dans des territoires limitrophes 

(Luxembourg, Suisse) ou dans des stations balnéaires (stations de ski, Côte dôAzur) o½ les 
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salaires sont plus ®lev®s et m°me dans dôautres secteurs (reconversion professionnelle dans 

lôindustrie par exemple) ; 

- des difficultés pour les employeurs à faire monter en compétence leurs salariés (auxquels 

on demande pourtant plus de polyvalence) et à accompagner le changement : les acteurs 

déplorent la diminution des crédits de formation alors pourtant que 70 % des personnes qui 

entrent en emploi doivent °tre form®s. On sait par ailleurs que les m®tiers de lôaide ¨ domi-

cile sont amenés à évoluer au regard des innovations actuelles numériques et technologiques 

mais également organisationnelles et managériales, du rapprochement avec le secteur sani-

taire ou même simplement avec les Ehpad. Lôaccompagnement ¨ lôinnovation et au changement 

peut être difficile à porter par des acteurs focalisés sur des difficultés de recrutement et de 

gestion financière et humaine de leur services ; 

- des difficult®s pour les employeurs ¨ concilier exigence dôune plus grande qualit® 

dôaccompagnement des personnes et rigueur budgétaire dans un contexte de sous-

tarification du secteur : pression existante sur les services à une baisse du niveau de quali-

fication de leurs professionnels (limitation à 30 % dans certains départements du nombre de 

personnels qualifi®s, côest ¨ dire de cat®gorie C) pour limiter les co¾ts alors quôon en appelle ¨ 

un accompagnement de qualité des personnes et à une professionnalisation des professionnels. 

Au final, lôensemble de ces constats conduisent ¨ une situation particuli¯rement pr®occupante o½ les 

services ¨ domicile ne sont d®j¨ aujourdôhui parfois plus en capacit® dôassumer toutes les demandes 

dôintervention ¨ domicile pour des personnes vuln®rables et/ou dans tous les lieux (cf. encadr® ci-dessous 

®tude de lôUNA), ce qui constitue une menace importante de création de déserts médicosociaux 

et/ou de rupture dô®galit® dôacc¯s ¨ un service dôaccompagnement ¨ domicile pour les personnes 

âgées qui en ont besoin.  

Principaux résultats de lô®tude menée par Opinion Way pour lôUNA en d®cembre 2018 dans le 

cadre de la concertation nationale « Grand âge et autonomie » 

Lô®tude r®alis®e aupr¯s de 256 directeurs de structures adh®rentes ¨ lôUNA r®v¯le des difficultés de 

prise en charge qui augmentent (dans un contexte où le nombre de prises en charge a plutôt tendance 

à augmenter pour près de la moitié des structures) : 

- le taux de demandes refusées passe de 3 à 5 % ; 

- une prise en charge sur 10 en moyenne nôa ®t® que partielle, refusée ou reportée ; 

- 45 % des structures nôont pas pu prendre en charge int®gralement toutes les demandes (ten-

dance ¨ la hausse par rapport ¨ 2017, o½ lôon se situait autour de 41 %) ; 

- près de la moitié des structures ont déjà constaté des ruptures dans la continuité de la prise en 

charge, en particulier pour les structures de plus de 100 salariés. 

 

Cette situation sôaccompagne dôouverture de postes dans la majorité des cas, mais pour la moitié des 

structures, la totalit® des postes nôest pas pourvue. Pr¯s dôun poste sur 5 en moyenne ouvert en 2018 

nôest pas pourvu. 

 

Au final, le manque de personnel entra´ne des refus de prises en charge pour pr¯s dôune structure sur 5.  
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SOUS-SECTION 2 FAIRE DES SAAD UN ACTEUR 

MAJEUR ET  STRUCTURANT DE LA  POLITIQUE DE 

SOUTIEN A DOMICILE D ES PERSONNES AGEES 

VULNERABLES  

Permettre aux personnes âgées vulnérables de vieillir dans leur domicile passe par une politique de 

soutien renforc®e. Dans ce cadre, lôaccompagnement m®dico-social apporté par les Saad apparaît 

aujourdôhui fragilis®. Il convient de renforcer leur r¹le en leur garantissant les ressources néces-

saires ¨ la mise en îuvre dôun accompagnement r®pondant aux besoins des personnes soutenues. 

À cette fin, deux conditions sont nécessaires : 

1. Il faut assurer une évolution significative des missions des Saad, permettant dôen faire un 

maillon essentiel et reconnu du dispositif de soutien ¨ lôautonomie (voir développements supra 

section I, sous-section II et section II, sous-section 1). 

Ces prestations doivent sôappuyer aussi bien dans leur conception que dans leur mise en 

îuvre sur une organisation du travail renouvel®e et des comp®tences renforc®es et diver-

sifiées, afin de garantir une réponse au plus près des besoins et contraintes de la personne 

accompagnée. Elles nécessitent a minima dôaccro´tre le niveau de qualification du personnel 

intervenant ¨ domicile, dôaccroitre le temps de travail collectif et de renforcer les ®quipes 

dôencadrement de proximit®. 

2. Il faut consolider leur financement. Les évolutions souhaitées ne se feront pas à coût constant 

et impliqueront une augmentation de lôeffort public et/ou du co¾t ¨ la charge des usagers. 

Elles doivent sôappuyer sur un mod¯le de financement garantissant aux services les ressources 

n®cessaires ¨ la mise en îuvre dôun accompagnement adapté tout en clarifiant le partage du 

coût entre usagers et solidarités publiques. 

I) EVOLUTIONS  DES MISSIONS DES SERVICES 

PRESTATAIRES ET IMPACT ESTIME SUR  LEUR 

COUT 

M°me ¨ volume dôaide inchang®e, lôam®lioration du service rendu ¨ lôusager par les Saad impactera 

n®cessairement ¨ la hausse le co¾t de production des heures dôaide ¨ domicile. 

Nous estimons lôimpact sur le co¾t moyen de lôheure dôaide de trois ®volutions-types : 

- une augmentation significative des temps collectifs visant à favoriser la concertation, la 

coordination et la formation des intervenants et ainsi accroitre la qualité des interventions et 

des emplois ; 

- une augmentation du salaire brut des intervenants visant à soutenir une augmentation du 

niveau de qualification, une diversification des services et métiers offerts et à favoriser 

lôattractivit® du secteur ; 
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- une augmentation du taux dôencadrement de proximit® visant ¨ accroitre les effectifs enca-

drant les ®quipes dôintervention et accompagnant les usagers dans la d®finition, la mise en 

îuvre et lô®volution des plans dôaide. 

 

A) AUGMENTER DE MANIERE SIGNIFICATIVE LES TE MPS DE CONCERTATION , 

DE COORDINATION ET DE F ORMATION DES INTERVE NANTS 

Actuellement, le temps de travail non présentiel représente selon nos estimations 21 % du temps de 

travail des intervenants. 

Selon la mission Igas/IGF (2010), les cong®s, les temps de trajet et les pertes dôheures en modu-

lation représentent près de 90 % de ce temps non présentiel. Le temps restant (moins de 10 % des 

heures non présentielles) alloué aux formations, échanges et coordinations représente donc environ 

2 % du temps de travail des intervenants, soit 30 minutes par semaine pour un intervenant travaillant 

25 heures par semaine
106

. 

Ces temps dô®changes, de coordination et formation sont pourtant des éléments essentiels à la qualité 

du service rendu et à la qualité de vie au travail des salariés. Ils permettent un meilleur accompa-

gnement des b®n®ficiaires et aux intervenants de lutter contre lôisolement professionnel (®changes 

autour des bonnes pratiques ou des difficult®s rencontr®es lors dôune prise en charge, recherche de 

solutions dans un cadre collectif, coordination des diff®rents intervenants aupr¯s dôun m°me usager). 

Ces moments dô®change, de coordination et de formation sont dôautant plus n®cessaires quôils doivent 

permettre dôaccompagner la complexit® croissante des situations des personnes accompagn®es ¨ 

domicile. Il est à noter que face à ce constat, certains CPOM conclus entre des départements et des 

Saad portent sur le développement du taux des heures « non présentielles » dans un double objectif 

dôam®lioration des conditions de travail des intervenants et de promotion de la bientraitance des 

personnes accompagnées. 

Le rapport de Myriam El Khomri sur les métiers du grand âge préconisait une durée minimale de 

4 heures de temps collectif par mois, hors temps de transmission, soit environ 1 heure par semaine. 

Actuellement de 30 minutes par semaine en moyenne pour un intervenant travaillant 25 heures par 

semaine, le passage ¨ 1 heure par semaine rench®rirait le co¾t moyen de lôheure prest®e de 0,46 ú. 

Le passage ¨ 1h30 ou 2h/sem rench®rirait le co¾t moyen de lôheure prest®e de respectivement 0,95 ú 

et 1,42 ú (tableau 13). 

Sous lôhypoth¯se dôun volume horaire prest® aupr¯s des b®n®ficiaires de lôAPA de 146 millions 

dôheure par an, le passage de 30 min à 1h30 par semaine de temps consacré au travail collectif 

impliquerait selon nos estimations le recrutement de 5 500 ETP
107

. 
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 Dur®e hebdomadaire de travail moyenne dans la branche de lôaide, de lôaccompagnement, des soins et des services ¨ 

domicile. 
107

 1 heure de pr®sence au domicile de lôusager n®cessitant le financement de 1,27 h de travail après prise en compte du 

temps non présentiel, 146 millions dôheures prest®es impliquent actuellement 185 millions dôheures de travail de la part 

des intervenants. En augmentant le temps de travail consacré à des réunions collectives à 1h30 semaine (contre 30 minutes 

actuellement), la production de 146 millions dôheures dôaide ¨ domicile impliquerait le financement de 195 millions 

dôheures de travail, soit 10 millions de plus, correspondant approximativement à 5 500 ETP. 
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Tableau 13. Estimation du coût associé à une augmentation du temps de travail collectif des 

intervenants 

 

Temps de travail 

collectif moyen 

(pour un intervenant 

à 25 h/semaine) 

Temps 

non présentiel 

moyen 

Coût moyen 

de lôheure 

Situation actuelle 30 min/sem 21 % 23,73 ú 

Scénarios dô®volution 

1 h/sem 23 % 24,19 ú (+0.46 ú) 

1h30/sem 25 % 24,68 ú (+0.95 ú) 

2 h/sem 27 % 25,15 ú (+1,42 ú) 

2h30/sem 29 % 25,74 ú (+2.01 ú) 

Estimation faite sous les hypothèses suivantes : 

(i) le temps de travail non présentiel des intervenants est en moyenne de 21,19 %, dont 2 % 

sont consacrés à des temps de travail collectif ; 

(ii) le co¾t salarial moyen dôun intervenant est de 14,02 ú/h. 

Source : Calculs du SG du HCFEA. 

Proposition : augmenter le temps de travail collectif et de formation des intervenants, pour 

atteindre en moyenne 1h30 par semaine (contre 30 min actuellement). Le temps de travail 

suppl®mentaire impliquerait le recrutement dôenviron 5 500 ETP et rencherirait le coût 

moyen de lôheure prest®e dôun peu moins dôun euro de lôheure. 

 

B) AUGMENTER DE MANIERE SIGNIFICATIVE LE SAL AIRE BRUT DES 

INTERVENANTS  

Une hausse du niveau de qualification du personnel, ainsi quôune diversification et valorisation 

croissante des métiers ne pourront se faire efficacement sans une augmentation significative du salaire 

brut des intervenants et une meilleure prise en charge des frais de déplacement. 

Selon nos estimations, chaque augmentation moyenne de 50 ú/mois du salaire brut moyen des inter-

venants à temps plein augmenterait de 0,5 ú le co¾t de lôheure prest®e. Autrement dit, une augmen-

tation de 100 ú/mois du salaire brut augmenterait de 1 ú et une augmentation de 200 ú/mois de 2 ú 

lôheure prest®e. 

Selon les estimations de lôUNA, les frais de d®placements représentent près de 1,60 ú par heure 

dôintervention. Le financement des frais de d®placements semble cependant tr¯s variable dans le 

secteur et une part importante des coûts réels reste en réalité à la charge des intervenants. Selon 

lô®tude dôEY pour la F®d®sap, les frais de d®placement financ®s seraient de 0,53 ú et ne représen-

teraient que 11 % des frais de déplacement réels. On ne dispose pas dô®tudes pr®cises et repr®sentatives 
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du secteur sur le sujet mais une meilleure prise en charge des frais de déplacement, si elle est 

souhaitable, pourrait renchérir de manière significative le coût unitaire des prestations
108

. 

Proposition : La valorisation des m®tiers de lôaide ¨ domicile et lôaugmentation du niveau de 

qualification des intervenants impliquent une augmentation des niveaux des rémunérations et 

une meilleure prise en charge des frais de déplacement. 

 

C) AUGMENTER DE MANIERE SIGNIFICATIVE LE TAU X DôENCADREMENT 

OPERATIONNEL  

On compte actuellement 0,36 ETP dôencadrement de proximit® pour 10 000 heures dôintervention. 

Une augmentation du taux dôencadrement permettrait un meilleur encadrement au quotidien des 

®quipes dôintervention, une meilleure organisation des temps collectifs et un suivi plus efficient de 

la prise en charge. 

On estime lôincidence sur le co¾t unitaire de lôheure dôaide dôune augmentation du taux 

dôencadrement op®rationnel selon que celui-ci passe à 0,5 ETP ou 0,72 ETP (doublement) pour 

10 000 heures dôintervention. 

Dans le premier cas (passage à 0,5 ETP pour 10 000 heures), le nombre dôheures dôintervention 

g®r®es par ETP dôencadrement de proximit® passerait dôune moyenne de 28 000 heures à 

20 000 heures, soit une diminution de près de 30 %. Dans le second (passage à 0,72 ETP pour 

10 000 heures), le nombre dôheures dôintervention g®r®es par ETP dôencadrement de proximit® 

passerait dôune moyenne de 28 000 heures à 14 000 heures. 

On estime le co¾t dôun ETP dôencadrement ¨ 43 553 ú/an
109

. 

Le surco¾t associ® ¨ un taux dôencadrement de proximit® passant de 0,36 ETP ¨ 0,5 ETP pour 

10 000 heures dôintervention est estim® ¨ 6 100 ú, soit 0,61 ú par heure dôintervention et impliquerait 

le recrutement dôenviron 2 000 ETP. 

Le surco¾t associ® ¨ un taux dôencadrement de proximit® passant de 0,36 ETP ¨ 0,72 ETP pour 

10 000 heures dôintervention est estim® ¨ 15 700 ú, soit 1,57 ú par heure dôintervention et impliquerait 

le recrutement dôenviron 5 000 ETP. 

Ce coût supplémentaire pourrait °tre minor® si on confiait des missions dôencadrement de proximit® 

aux intervenants eux-mêmes, qui consacreraient alors une partie de leur temps de travail par 

exemple ¨ lô®valuation des besoins du b®n®ficiaire ou ¨ la coordination dôune ®quipe dôintervenants. 

Cette ®volution irait dans le sens dôune plus grande valorisation des m®tiers de lôaide ¨ domicile 

et permettrait dôaccroitre les salaires des intervenants tout en r®duisant le co¾t de lôaugmentation 

proposée du taux dôencadrement. 
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 Lô®tude dôEY pour la F®d®sap propose, dans son scenario ç Urgence », de multiplier par 7 les frais de déplacements 

(de 0,53 ú/h ¨ 3,71 ú/h en moyenne), soit une augmentation de près de 3 ú du co¾t unitaire. 
109

 On compte actuellement 0,76 ETP de fonctions support pour 10 000 heures dôintervention pour un co¾t estim® ¨ 

3,31 ú/h*10 000=33 100 ú. On estime donc le co¾t moyen dô1 ETP de fonction support à 43 553 ú/an (= 33 100/0,76) 
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Ce type dôinnovation organisationnelle est développé par des structures comme Alenvi, qui place 

les auxiliaires de vie au cîur dôun mod¯le centr® sur la confiance, lôautonomie et le respect mutuel 

et qui valorise ainsi le rôle et la responsabilité des professionnels dans le bien-être des personnes 

accompagnées. Organisées en équipes de 6 à 8, les auxiliaires de vie gèrent en autonomie leur planning, 

les relations avec les familles, les liens avec les professionnels médicosociaux et le recrutement de 

leurs pairs. Ce mod¯le sôinspire du mod¯le de communaut®s autonomes d®velopp® par Buurtzorg 

aux Pays-Bas. 

Proposition : une augmentation significative du taux dôencadrement op®rationnel est n®cessaire 

pour un meilleur accompagnement au quotidien des ®quipes dôintervention, une meilleure 

organisation des temps collectifs et un suivi plus efficient de la prise en charge. Dans le schéma 

organisationnel actuel, le recrutement dôau moins 2 000 ETP dôencadrement op®rationnel 

apparaît comme un minimim. 

Proposition : ®tudier le mod¯le ®conomique et les conditions de d®veloppement dôautres mod¯les 

organisationnels, type Buurtzorg aux Pays-Bas ou Alenvi en France, qui confient les missions 

dôencadrement de proximit® aux intervenants pour ¨ la fois valoriser les m®tiers et accroitre 

les salaires du personnel intervenant. 

 

D) CUMUL DES EVOLUTIONS -TYPES 

Selon les ®volutions retenues, lôheure prest®e verrait son co¾t moyen augmenter dôune valeur 

comprise entre 2 ú et 6 ú110. 
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 Ces chiffrages ne tiennent par ailleurs pas compte de lôinterd®pendance des ®volutions sugg®r®es. Lôaugmentation du 

salaire horaire brut des intervenants augmenterait par exemple davantage le co¾t de production de lôheure si elle se 

cumulait avec une augmentation du temps consacré au travail collectif. 
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II) BESOIN DE FINANC EMENT  

Les développements qui suivent évaluent le besoin de financement induit par une amélioration 

des prestations délivrées par les Saad. Ils sôappuient sur un sc®nario de court terme tablant 

notamment sur une augmentation de 2 ú du co¾t de lôheure prest®e, avec comme objectif 

dôatteindre une augmentation de 4 ú ¨ lôhorizon 2030. 

A) UN BESOIN DE FINANCEM ENT PRINCIPALEMENT L IE A LôAUGMENTATION 

ATTENDUE DU NOMBRE DôALLOCATAIRES DE L ôAPA A DOMICILE  

Le virage domiciliaire, auquel contribuerait la consolidation des Saad, doit se traduire par une dimi-

nution significative de la part de personnes âgées vulnérables vivant en établissement (ou « taux 

dôinstitutionnalisation »). À lôhorizon 2030, un objectif de réduction de 5 point de pourcentage du 

taux dôinstitutionnalisation des allocataires de lôAPA apparait comme une cible cr®dible (et une 

cible minimale pour certains membres du Conseil). Par rapport au scénario de stabilité du taux 

dôinstitutionnalisation, elle réduirait de 80 000 le nombre dôallocataires en ®tablissement en 2030, 

augmentant ainsi du m°me nombre les effectifs dôallocataires ¨ domicile
111

. 

En tenant compte de la croissance d®mographique du nombre dôallocataires de lôAPA et de la dimi-

nution du taux dôinstitutionnalisation ®voqu®e supra), on estime à 1,01 M le nombre dôallocataires 

de lôAPA ¨ domicile, soit une augmentation de 240 000 par rapport à 2017 (+31 %). 

B) UN BESOIN DE FINANCEM ENT SUPPLEMENTAIRE L IE AU RENFORCEMENT D ES 

PRESTATIONS DES SAAD  

On estime actuellement à 146 millions le nombre dôheures r®alis®es en mode prestataire aupr¯s des alloca-

taires de lôAPA, soit en moyenne 21h/mois parmi les allocataires ayant recours ¨ un service prestataire
112

. 

Afin dôenrichir la palette de services offerts par les Saad, il convient de tenir compte du besoin de 

financement r®sultant de lôaugmentation n®cessaire du volume des heures prest®es et du co¾t unitaire. 

Deux évolutions cibles sont ici retenues dans le cadre dôune consolidation des missions des Saad : 

- une augmentation du volume des heures prest®es aupr¯s des allocataires de lôAPA, avec une 

cible dôaccroissement de 30 % ; 

- une augmentation du coût de production moyen qui passerait de 24 ú à 26 ú à court terme, 

avec une cible dôaugmentation progressive ¨ 28 ú (en euros constants) à horizon 2030
113

. 

Le tableau 14 pr®sente une estimation du besoin de financement ¨ lôhorizon 2030 associ® ¨ ces ®vo-

lutions. Le surcoût serait de 3,5Md ú, porté à près de 76 % par les départements dans le cadre de 

lôAPA, 12 % par le cr®dit dôimp¹t et 12 % par les allocataires de lôAPA. 
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 Dans le scenario de stabilit® du taux dôinstitutionnalisation, et compte tenu des projections du nombre dôallocataires 

de lôAPA, on estime ¨ 660 000 le nombre dôallocataires de lôAPA en ®tablissement ¨ lôhorizon 2030. Une diminution de 

5 points de pourcentage du taux dôinstitutionnalisation, r®duirait cet effectif de 80 000 pour atteindre 580 000. 
112

 On comptait 768 837 allocataires de lôAPA ¨ domicile fin 2017. Selon les remontées individuelles APA de 2011, 

76 % des allocataires de lôAPA ¨ domicile avaient recours ¨ un service prestataire.  
113

 On se focalise ici uniquement sur les heures prest®es dans le cadre de lôAPA, ce qui conduit ¨ sous-estimer le besoin de finance-

ment d¯s lors que les ®volutions qualitatives concernent lôensemble des heures prest®es par les Saad (en particulier les heures PCH).  






































































































