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Personnes âgées et 
personnes en situation de handicap 

 

Pour la création d’un nouveau risque de protection sociale 
relatif à l’aide à l’autonomie 

 
 
L’enjeu de la prochaine mandature pour les secteurs personnes âgées et personnes en situation 
de handicap réside, essentiellement, dans la question du financement de l’effort de solidarité 
que réclame l’ajustement des moyens à l’évolution des besoins tant des personnes âgées que 
des personnes en situation de handicap. 
 
 
 

Améliorer le financement solidaire des prestations de compensation des 
besoins d’aide à l’autonomie des personnes âgées et des personnes en 
situation de handicap 
 

Situation actuelle 
 
Les moyens financiers de la Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie (CNSA) et ses réserves 
plafonnent ou s’épuisent. Les effets de la crise économique et son impact sur la croissance de l’emploi 
imposent un nouveau socle de financement socialisé et commun de compensation pour l’autonomie des 
personnes âgées et des déficiences des personnes handicapées. Les moyens de la CNSA doivent être 
couplés à ceux d’un système général de protection sociale afin de garantir à ce risque social, un 
financement généralisé. 
Notre système de protection sociale concernant les personnes âgées et handicapées a été complété 
ces dernières années par la création de l’Allocation personnalisée d’autonomie (APA) pour les 
personnes dépendantes de plus de 60 ans (depuis 2001) et de la Prestation de compensation du 
Handicap (PCH), en 2006. 
 
L’APA bénéficie aujourd’hui en France à plus de 1,2 million de personnes âgées relevant des GIR 1 à 4 
(les niveaux de dépendance les plus élevés), pour une dépense globale de 5,2 milliards d’euros, dont le 
financement repose de plus en plus majoritairement (67 %) sur l’aide sociale des départements.  
La prestation de compensation concerne aujourd’hui plus de 112 700 personnes handicapées, pour une 
dépense globale de plus de 1 milliard d’euros, dont le financement repose pour moitié environ sur l’aide 
sociale des départements. 
 
La loi du 11 février 2005 a prévu une convergence des dispositifs puisqu’elle stipulait que « Dans un 
délai maximum de cinq ans, les dispositions de la présente loi opérant une distinction entre les 
personnes handicapées en fonction de critères d'âge en matière de compensation du handicap et de 
prise en charge des frais d'hébergement en établissements sociaux et médico-sociaux seront 
supprimées ». C’est donc en 2010 au plus tard que cette réforme aurait dû avoir lieu, d’autant plus que 
le président de la République avait annoncé qu’elle serait engagée dans le sillon de la réforme des 
retraites. 
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Problèmes posés 
 
� Les prestations d’aide à l’autonomie et de compensation des conséquences du handicap 

actuelles conduisent à un système inégalitaire. Ainsi, aujourd’hui, une personne relèvera de 
dispositifs d’aide totalement différents, selon qu’elle est en situation de handicap quelque temps 
avant ses 60 ans, ou quelque temps après, et cela même si ses besoins d’aide sont identiques. 
Plutôt que ses besoins, c’est son âge qui sera d’abord pris en compte. Cette situation choquante 
risque de conduire également à des ruptures dans l’aide apportée aux personnes durant leur vie. 
On peut s’étonner que le dispositif d’aide ne repose pas d’abord sur les besoins, les aspirations et 
le projet de vie de chaque personne, et conduise ainsi à des inégalités de traitement fondées sur le 
seul critère d’âge. 

� Le dispositif actuel est en outre inéquitable : d’une part, le périmètre et le niveau de 
compensation des dépenses d’aides assurés par la prestation de compensation du handicap [PCH] 
(bien que ne prenant pas en compte les aides aux tâches ménagères) est plus favorable que ceux 
de l’APA ; d’autre part, en ce qui concerne l’APA, les aides les plus élevées sont perçues par les 
ménages les plus modestes mais aussi indirectement par les plus aisés lorsque les exonérations 
fiscales sont prises en compte.  
Ce qui pose la question de l’égal accès de nos concitoyens aux prestations sociales. 

� Le dispositif actuel favorise les inégalités territoriales et peut mettre en difficulté financière 
les conseils généraux. En effet, tandis que les évolutions démographiques conduisent à un 
accroissement des besoins, le financement des prestations s’avère inadapté puisqu’il repose de 
plus en plus sur les conseils généraux. Lors de la première année d’existence de l’APA, le 
financement de cette aide était assuré à 54 % par les départements et à 46 % par l’État. 
Aujourd’hui, les départements assument 72 % de la dépense, la Caisse nationale de solidarité pour 
l’autonomie n’en couvrant plus que 28 %. Si rien n’est fait, la charge financière des conseils 
généraux continuera à s’accroître et ces derniers assumeront une part sans cesse plus élevée du 
financement du dispositif. Compte tenu des inégalités de richesses entre les départements, ceux 
qui ont les potentiels fiscaux les plus faibles et le nombre de personnes âgées et handicapées le 
plus élevé auront de plus en plus de mal à financer les aides à l’autonomie. 

� Enfin, le plafonnement des montants d’allocations en fonction du GIR laisse un reste à 
charge important aux personnes âgées qui les conduit à devoir arbitrer entre le recours à des 
services de qualité et un plus grand nombre d’heures, au moindre coût. 

 
 

Demandes de l’Uniopss 
 
� Reconnaître le manque et la perte d’autonomie comme un nouveau risque social 
Il s’agit pour cela de créer une nouvelle prestation de compensation des besoins d’aides à l’autonomie 
qui permettra de prendre en charge, dans de meilleures conditions et sur une base solidaire, ce risque 
social et d’abroger le seuil discriminant de l’âge de 60 ans dans la structuration des prestations de 
compensation des incapacités et des handicaps (APA, PCH). 
 
� Confier la gestion du risque à la CNSA 
La gestion globale du risque doit être confiée à la CNSA érigée en nouvelle branche de protection 
sociale. Celle-ci a en effet fait la preuve de sa capacité à piloter des politiques publiques tout en 
associant étroitement les acteurs les plus concernés à leur mise en œuvre. 
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Les départements en revanche doivent demeurer l’échelon qui assure, par convention avec la CNSA, le 
service de proximité de la future prestation universelle de compensation du manque et de la perte 
d’autonomie. 
 
� Instituer ce nouveau risque en créant une nouvelle prestation se substituant à l’APA et à la 
PCH 
Dans cette nouvelle approche, serait érigée une nouvelle prestation universelle, tournant définitivement 
le dos au régime assistantiel des prestations d’aide sociale dont l’APA et la PCH n’étaient jamais 
parvenues à s’extraire. 
 
� Assurer le financement solidaire du nouveau risque 
Les compléments de financement nécessaires à ce nouveau risque (placé sous la responsabilité de la 
CNSA) doivent être essentiellement solidaires et contributifs, sans pour autant totalement décharger les 
conseils généraux qui devraient continuer à assurer un financement sur la base de dotations limitatives 
et forfaitisées. Dans ce nouveau dispositif, les produits d’assurance ne pourraient permettre qu’un 
supplément de financement. 
 
� Faire en sorte que les montants d’aides attribués aux personnes vivant à leur domicile, 
permettent à ces dernières de recourir à des aides humaines de qualité, et de limiter leur reste à 
charge 
Les allocations versées doivent en effet tenir compte du coût réel des prestations reconnues comme 
indispensables à la personne dans le cadre de son plan d’aide ou de compensation. L’objectif est que 
chaque personne puisse recourir à des services de qualité pour le nombre d’heures d’intervention dont 
elle a besoin, sans que son arbitrage porte d’abord sur un choix entre un nombre d’heures plus 
important ou un service de meilleure qualité et plus sûr. 
 
� Élaborer une procédure et une méthodologie unique d’évaluation multidimensionnelle et 
individualisée des besoins d’aide et de compensation prenant en compte le projet de vie des personnes. 
Les équipes pluridisciplinaires chargées de ces évaluations doivent s’intégrer dans les MDPH dont le 
statut et l’organisation doivent évoluer de manière à devenir des Maisons départementales de 
l’autonomie ouvertes aussi bien aux personnes âgées qu’aux personnes en situation de handicap. 
 
� Adopter une loi cadre permettant la mise en œuvre par étape du droit universel à l’autonomie 
Cette loi fixera les principes qui devront inspirer immédiatement la réforme de la dépendance des 
personnes âgées et à moyen terme l’ouverture aux personnes handicapées. La loi pourrait ainsi 
prévoir : 
- le principe même de convergence et de suppression de la barrière d’âge ; 
- la construction de la prestation à partir du besoin d’autonomie et du projet de vie de chacun ; 
- la place majoritaire de la solidarité nationale dans le financement du régime ;  
- une gouvernance de la CNSA faisant appel aux collectivités territoriales et au monde associatif de 

la solidarité. 
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Personnes âgées 
 
 
Pour le secteur des personnes âgées, la prochaine mandature doit être principalement l’occasion de renforcer 
l’effort de solidarité que réclame le prolongement des mesures d’ajustement des moyens engagés dans les 
établissements et services à domicile pour mieux répondre à l’évolution des besoins des personnes âgées en 
manque d’autonomie. 
 
Dans cette perspective, il convient de pallier les carences qui subsistent tant dans l’offre de services à l’issue des 
plans Solidarité grand âge et Alzheimer que dans les moyens en crédits et en personnels dans les 
établissements d’hébergement de personnes âgées dépendantes (Ehpad), les services de soins infirmiers à 
domicile (IAD) et les services d’aide à domicile. 
 
Il convient également de finaliser les chantiers engagés en matière de réforme de tarification tout en révisant 
profondément les bases sur lesquelles ces chantiers ont été ouverts, à partir des conclusions des 
expérimentations engagées, notamment dans les services d’aide à domicile, les Ssiad et les Ehpad. 
 
 
 

Les priorités de l’Uniopss 
 
1. Poursuivre l’amélioration de la qualité de vie et de soins en Ehpad et réviser les bases de la 

réforme de la tarification des Ehpad introduite par l’art 63 de la LFSS pour 2009 qui a institué la 
forfaitisation des tarifs soins et la convergence tarifaire (Fiche 1) 

2. Négocier la sortie de crise des services d’aide à domicile en réformant la tarification des services 
prestataires et en réinscrivant leurs activités en direction des publics fragiles dans les modes de 
régulation propres aux établissements sociaux et médico-sociaux (Fiche 2) 

3. Parachever les objectifs de création de places de Ssiad et revoir les bases et les modalités de 
réforme de la tarification (Fiche 3) 

4. Reconduire dans le cadre d’un nouveau plan Solidarité Grand Age un programme spécifique pour 
les personnes atteintes de maladie d’Alzheimer ou pathologies apparentées, permettant la mise en 
œuvre des objectifs non atteints des plans et de revisiter certaines dispositions (Fiche 4) 

5. Favoriser la diversification des structures d’accueil à proposer aux personnes âgées par le 
développement des Petites Unités de Vie (PUV), des foyers logements, des accueillants familiaux 
(Fiche 5) 

 
 
 
 
Contact : Alain Villez – avillez@uniopss.asso.fr 
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Fiche 1 – Poursuivre l’amélioration de la qualité de vie et de 
soins en Ehpad et réviser les bases de la réforme de leur 
tarification introduite par l’art 63 de la LFSS pour 2009 qui a 
institué la forfaitisation des tarifs soins et la convergence 
tarifaire 
 
 

Situation actuelle 
 
La loi de finances et la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2009 contenaient des dispositions 
tarifaires lourdes de conséquences pour le secteur et sur lesquelles l’Uniopss, tout comme d’autres 
organisations représentatives du secteur, sont fortement mobilisées depuis trois ans. 
 
L’Uniopss déplore l’ampleur des conséquences générées par cette réforme profonde dont les principes 
n’ont jamais été débattus sur le fond ni été préalablement discutés avec les organisations représentatives 
du secteur. Pourtant, ces mesures modifient et remettent profondément en cause les fondements de la 
procédure budgétaire et tarifaire et, plus globalement, les principes définis par la loi 2002-2 (libre choix 
du mode de vie, citoyenneté, démarche d’amélioration de la qualité, projet individuel, …). 
 
Les propositions budgétaires, reflet des orientations arrêtées en matière d’accompagnement des 
personnes, traduisent les moyens nécessaires à leur réalisation. Les projets personnalisés 
d’accompagnement et les projets d’établissement participent à cette construction budgétaire. Approcher 
le financement par le seul prisme de coûts plafonds standardisés et forfaitisés et d’une logique 
purement comptable remettrait en cause ce principe posé par la loi 2002-2. 
 
La négociation budgétaire par le biais de la procédure contradictoire est censée permettre un dialogue 
sain et des échanges réels par des allers-retours entre la structure et son (ses) autorité(s) de 
tarification, se concluant par l'acte de tarification qui traduit l'approbation financière du projet engageant 
les deux parties. En cas de désaccord, le gestionnaire peut choisir la voie du contentieux. 
 
 

Problèmes posés 
 
Plus précisément, l'instauration de tarifs plafonds1 et de règles visant à réduire les dotations dépassant 
le plafond encadre le dispositif d'allocation des ressources. Cette « convergence tarifaire » ne peut pas 
permettre aux structures d'assurer dans de bonnes conditions l'accompagnement individualisé des 
usagers et le respect de leurs droits fondamentaux, définis dans la loi 2002-2. Un premier mécanisme 
de convergence moins « radical », à l’aide d’indicateurs médico-sociaux économiques, avait déjà été 
instauré. Il aurait été préférable d’en réaliser le bilan, avant de mettre en œuvre un nouveau dispositif. 
 

                                                      
1 Ces tarifs plafonds ont été introduits par la Loi de financement de la Sécurité sociale (LFSS) pour 2008 pour les établissements et 

services pour personnes âgées et personnes handicapées, sur la partie financée par l’Assurance maladie. La LFSS pour 2009 a 
introduit également des tarifs plafonds pour les unités de soins de longue durée – USLD (également sur la partie financée par 
l’Assurance maladie) et la loi de finance LF pour les CHRS, les Cada, les Esat et les services mettant en œuvre les mesures de 
protection des majeurs. 
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Tarification des Ehpad : un tarif soins pré-déterminé au niveau national, la tarification « à la 
ressource » 
 

En application des dispositions des articles 46, 69 et 63 de la loi de financement de la Sécurité sociale 
pour 2009, les modalités de fixation des tarifs soins et les valeurs plafonds à ces tarifs, dans le cadre de 
la nouvelle procédure de tarification à la ressource, ont été publiées par arrêté ministériel, le 26 février 
2009 et un nouvel arrêté en date du 25 mai 2011 a actualisé ces valeurs pour 2011. 
L’arrêté précise les nouvelles modalités de calcul des dotations soins et, en matière de convergence 
tarifaire, précise les modalités de mise en œuvre. Dans un premier temps, au titre de l’exercice 2009, 
les Ehpad dont les dotations soins sont supérieures aux valeurs des tarifs plafonds ont vu ainsi leurs 
tarifs évoluer de 0,5 % par rapport aux tarifs 2008. Au titre de 2010, l’arrêté proposait un échelonnement 
sur 6 ans de la réduction des dotations soins dépassant les tarifs plafonds à hauteur chaque année de 
1/7e de l’écart constaté entre le tarif soins historique et celui résultant de la prise en compte de la valeur 
plafond fixé par l’arrêté du 25 mai 2011. 
 

Selon les estimations de la DGCS faites en 2011, près de 1 100 Ehpad étaient concernés et les quelque 
13 M€ attendus de cette mesure nous semblent assez dérisoires au regard de la lourdeur des procédures 
mises en œuvre et du caractère inéquitable d’une démarche visant à retirer des moyens à des 
établissements réputés « sur-dotés » alors que les carences en personnel soignant sont parfaitement 
identifiées en fonction du ratio moyen actuel de 0,55 agent par place (dans notre réseau associatif) et 
que l’objectif d’encadrement fixé par le PSGA (Plan solidarité grand âge) est loin d’être atteint : 0,65 agent 
ETP par place (1 agent par place pour les établissements accueillant les personnes les plus dépendantes). 
Devant les effets préjudiciables (des soins et un accompagnement de moindre qualité, des 
licenciements,…) que ne manquera pas de produire cette réforme – introduite sans concertation 
préalable et contribuant à forfaitiser les dépenses de soins en exposant les résidents aux risques d’un 
report de charge sur le tarif hébergement en cas de déficit sur la section soins et dépendance – 
l’Uniopss, en lien avec les autres organisations représentatives du secteur, a multiplié les démarches et 
les communications afin d’en atténuer les conséquences. Ces actions ont permis d’obtenir de Roselyne 
Bachelot-Narquin une mesure d’exclusion de la convergence tarifaire avec reprise de moyens des 
Ehpad non encore tarifés au GIR moyen pondéré soins GMPS. 
 

Demandes de l’Uniopss 
 
� L’Uniopss propose l’abrogation de l’article 63 de la LFSS pour 2009 et de l’article L.314 du code de 

l’action sociale et des familles CASF et demande l’engagement d’une négociation sur le fond des 
principes mêmes de la réforme. 

� L’Uniopss demande l’engagement d’un nouveau plan solidarité grand âge afin de parachever la 
remise à niveau des ratio de personnel des Ehpad et de leur permettre d’évoluer en moyenne vers 
0,75 voire 1/1 dans les Ehpad dont le GMP est supérieur à 800. 

� Pour permettre cette évolution, il est urgent de passer maintenant rapidement tous les Ehpad en 
tarification au GMPS (en fonction de l’évaluation de la dépendance et de la charge en soins avec 
PATHOS). Les 140 M€ programmés par la LFSS 2012 devraient tout juste permettre de renégocier 
les conventions tripartites parvenues à échéance et les plus en retard en termes de renouvellement. 

� Il est également impératif de parvenir enfin à une réduction du reste à charge des résidents, lequel 
est estimé aujourd’hui à quelque 1 500 € par mois, soit une somme supérieure au montant moyen 
des pensions. Pour cela, il convient de remettre en cause non seulement la répartition de certaines 
charges (psychologues, aides soignantes, animateurs, protections pour l’incontinence) entre les 3 
sections tarifaires (hébergement, dépendance et soins) mais aussi la tarification ternaire elle-même. 
Dans la perspective de la création d’un nouveau risque pour la compensation des aides à l’autonomie, 
il serait tout à fait envisageable de fusionner les tarifs dépendance et soins en une seule et même 
dotation budgétaire annuelle placée sous l’autorité tarifaire des Agences régionales de santé (ARS). 
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Fiche 2 – Négocier la sortie de crise des services d’aide à 
domicile en réformant la tarification des services 
prestataires et en réinscrivant leurs activités en direction des 
publics fragiles dans les modes de régulation propres aux 
établissements sociaux et médico-sociaux 
 
 

Situation actuelle 

Les services d’aide à domicile s’installent dans la crise 
 
La conjoncture économique s’avère toujours aussi délicate pour les services d’aide à domicile en 
direction des personnes vulnérables et fragiles, touchées par d’importantes difficultés financières. Sont 
concernés au premier chef les services d’aide aux bénéficiaires de l’Allocation personnalisée pour 
l’autonomie (APA) et de la Prestation de compensation du handicap (PCH). En raison du plafonnement 
de l’APA, les services sont confrontés à la concurrence frontale et souvent déloyale des services ou 
intervenants affichant un coût horaire moins élevé du fait qu’ils relèvent du régime simplifié d’agrément 
qualité ou qu’ils sont recrutés directement par la personne aidée dans le cadre d’un contrat de gré à gré. 
Bien que représentant une part de plus en plus faible dans l’activité des services, la prestation « d’aide 
ménagère » à domicile financée par les caisses de retraite représente une source permanente de déficit 
en raison de la modicité du taux de remboursement horaire pratiqué par les caisses et qui ne permet 
pas de couvrir les frais de rémunération d’un intervenant qualifié. La crise n’épargne pas les 
interventions auprès des bénéficiaires de la PCH, qui ne prend toujours pas en compte les aides aux 
tâches domestiques. 
 
Ces services aux personnes fragiles ont vu leur situation budgétaire se dégrader encore un peu plus par 
la décision des pouvoirs publics de supprimer des exonérations de charges sociales aux services à la 
personne, introduite par la loi de finances pour 2011. Cette suppression n’a impacté certes que les 
rémunérations des personnels autres que ceux intervenant à domicile (personnels administratifs et 
d’encadrement) mais a eu pour effet une augmentation du tarif de l’ordre de 2 %. Cette augmentation a 
bien été atténuée par la bascule sur les exonérations consenties pour les bas salaires (exonérations 
dites Fillon), mais au final l’impact est réel. Le groupe de travail mis en place par la DGCS pour évaluer 
l’ampleur de la crise et les moyens nécessaire à sa résolution, a permis d’estimer à plus de 400 les 
services en très grande difficulté, difficulté due essentiellement à l’assèchement des fonds propres et à 
l’effondrement de la trésorerie. Face à ce tableau très noir, Bérangère Poletti, députée des Ardennes, a 
été chargée d’expertiser les difficultés et d’établir des propositions de solutions tarifaires susceptibles de 
sortir de la crise. Entre autres propositions mentionnées dans les conclusions de son rapport, figurait la 
mise en place d’un fonds d’aide à la restructuration de 50 M€ et l’expérimentation de nouvelles 
modalités de tarification. Ces deux mesures se sont concrétisées en fin d’année dans le cadre de 
l’article 150 de la loi de finances (LF 2012). 
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Demandes de l’Uniopss 
 
Pour sortir de la crise, les associations demande l’engagement de deux mesures : 

� La première s’attache à la mise en œuvre du projet de refondation de la tarification des services 
autorisés élaboré par le groupe de travail mixte (Collectif des 16 organisations représentatives des 
services à domicile / conseils généraux) réuni au sein de l’Association des départements de France 
(ADF). Toutefois, les mesures législatives et réglementaires nécessaires à la mise en œuvre de 
cette réforme doivent également trouver leur place dans le cadre de la réforme de la dépendance. 

� La seconde vise la réintégration des procédures d’autorisation et de contrôle des services 
intervenant auprès de publics fragiles dans les modes de régulation propres aux institutions 
sociales et médico-sociales. Pour cela, nous demandons l’abrogation du droit d’option entre les 
deux modes d’autorisation régis par l’article L.241-10 du code du travail et instituée par la loi Borloo 
pour les interventions d’aide à domicile auprès de publics fragiles. 
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Fiche 3 – Parachever les objectifs de création de places de 
Ssiad et revoir les bases et les modalités de réforme de leur 
tarification 
 
 

Situation actuelle 
 
Afin de faire face au défi du vieillissement de la population, le Plan Solidarité Grand Age (PSGA) s’était 
donné comme objectif prioritaire de faciliter le maintien à domicile des personnes âgées en perte 
d’autonomie, en faisant le choix de développer significativement l’offre de soins infirmiers à domicile. Il 
s’agissait d’augmenter de 30 % le nombre de places pour en porter le nombre à 144 000 sur le plan 
national. Alors que nous sommes à moins d’un an de la fin du PSGA, une sous exécution de la mesure 
est à déplorer.  
Par ailleurs, afin de mieux répondre à l’évolution des besoins de soins, notamment à caractère infirmier, 
que réclament les personnes âgées, les fédérations et unions se sont engagées depuis 2007 dans des 
concertations avec la DGCS. Celles-ci devaient déboucher originellement sur un rebasage des budgets 
des services financés par l’assurance. Cette demande initiale a évolué aujourd’hui en un projet de 
réforme du mode d’allocations des ressources aux services. Cette réforme consisterait à faire reposer la 
tarification des services sur une standardisation et une forfaitisation des coûts opérées à partir de la 
fixation d’un score patient évoluant en fonction de la charge en soins (mesurée par un algorithme) et 
d’un score structure (calculé forfaitairement en fonction des caractéristiques du service). 
 

Problèmes posés 
 
Le PSGA se terminant en fin d’année, il est à craindre que toute mesure qui n’a pas été engagée, soit 
purement et simplement annulée et que les crédits non consommés soient réaffectés au budget général 
de l’Assurance maladie. Il est pourtant nécessaire de créer les places programmées afin de parvenir à 
un ratio d’équipements proche des 30 places pour 1 000 personnes âgées de plus de 75 ans, ce ration 
ayant été identifié comme la bonne référence de réponse aux besoins.  
Il est tout aussi essentiel de finaliser la réforme de la tarification sous réserve qu’il soit clairement 
entendu que cette réforme ne peut pas être le prétexte à une diminution de crédits pour les Ssiad dont 
la dotation historique se révélerait excédentaire par rapport aux nouvelles modalités d’allocation de 
ressource. Or, la simulation du nouveau modèle effectuée par le ministère des Solidarités et de la 
Cohésion sociale démontre qu’au moins 30 % des Ssiad existant devraient être perdants. Pour 
l’Uniopss, ce postulat est inacceptable et nécessite que soit posé comme principe de départ qu’aucun 
Ssiad ne soit contraint à restituer des crédits et donc à licencier du personnel soignant qui représente 
80 % des dépenses. 
 
 

Demandes de l’Uniopss 
 
Afin de pallier les écueils dénoncés précédemment, l’Uniopss demande : 

� La reconduction du Plan Solidarité Grand Age permettant de parachever le programme de création 
des quelque 10 000 places programmées et non encore créées. 

� La revalorisation de l’enveloppe nationale de crédit, en procédant d’une part à l’intégration des 
crédits non reconductibles (CNR) en base. L’étude conduite sur l’usage des CNR révèle que ces 
crédits prévus au départ pour des dépenses non pérennes sont de fait mobilisés pour des dépenses 
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courantes des services, par exemple pour des dépassements budgétaires sur les actes infirmiers 
des libéraux de santé. À terme, s’il s’avérait nécessaire d’abonder l’enveloppe nationale de crédits 
dédiée au fonctionnement des Ssiad, nous ne serions pas opposés à ce qu’une fraction des crédits 
destinés au financement des places nouvelles soit utilisée à cet effet. 

� La subordination de la finalisation du nouvel outil d’allocation de ressources à la prise en compte 
des conclusions des études nationales de coûts et de besoins et à la formalisation du cahier des 
charges des Ssiad toujours en cours de rédaction. 

� Enfin, nous demandons à ce que le projet de décret tarifaire Ssiad, une fois satisfaits les préalables 
énoncés ci-dessus, soit complètement revu de manière à intégrer le maintien d’un dialogue 
budgétaire indispensable à la prise en compte des spécificités et que soient mieux précisées les 
modalités de constitution à partir des Ssiad, des services polyvalents d’aide et de soins infirmiers à 
domicile. 
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Fiche 4 – Reconduire, dans le cadre d’un nouveau Plan 
Solidarité Grand Age, un programme spécifique pour les 
personnes atteintes de maladie d’Alzheimer ou pathologies 
apparentées 
 
 
Parmi les 44 mesures que comptait le 3e plan Alzheimer, ce sont celles qui intéressaient 
l’accompagnement des personnes malades et le secteur médico-social qui ont subi le plus d’aléas et de 
retard dans leur mise en œuvre. Il est donc impératif que les mesures médico-sociales du plan soient 
d’une part prolongées dans leurs effets et que leur cahier des charges soit revu de manière à faciliter 
leur déploiement sur l’ensemble du territoire. Afin d’éviter toute discrimination, fut-elle positive, nous 
considérons que la reconduction de ces mesures doit s’intégrer dans un Plan Solidarité Grand Âge 
« nouveau format » qui comprenne un volet Alzheimer. 
 
 

Situation actuelle 
 
La mise en œuvre des mesures médico-sociales du 3e plan Alzheimer connaît des retards importants 
qui contribuent à en ternir le bilan. Dès son origine, ce plan a souffert d’une opacité certaine dans les 
financements des mesures qui se recoupaient bien souvent avec les mesures du Plan Solidarité Grand 
Age (accueil de jour, hébergement temporaire) ou avec les crédits de la Caisse nationale de solidarité 
pour l’autonomie (CNSA). Les effets conjugués des retards dans la conceptualisation des dispositifs 
nouveaux et de l’inadéquation flagrante de certains d’entre eux (les pôles d’activités et de soins adaptés 
[PASA] en Ehpad) sont à l’origine d’une sous-consommation, assez paradoxale en ces temps de 
pénurie, des crédits programmés. Ainsi, selon les dernières statistiques diffusées par le Comité national 
de suivi du plan, les crédits programmés n’avaient été effectivement engagés à la fin 2011 qu’à hauteur 
de 22 %, en intégrant l’ensemble des mesures médico-sociales et 40 % si on excluait les PASA qui 
constituent la lanterne rouge pour ne pas dire le « boulet » du plan. Ce sont les maisons pour 
l’autonomie et l’intégration des personnes Alzheimer (MAIA) qui, après une période utile de gestation et 
d’expérimentation, se sont peu à peu bien intégrées dans les dispositifs de coordination gérontologique 
préexistants. 
 
 

Problèmes posés 
 
En revanche, les autres mesures médico-sociales du plan - PASA (Pôle d’activités et de soins adaptés), 
UHR (Unités d’hébergement renforcé), plateforme de répit des aidants familiaux, accueil de jour, 
hébergement temporaire, équipes spécialisées Alzheimer au sein des Ssiad – contribuent à renforcer la 
spécialisation et la médicalisation des établissements et services d’accueil des personnes atteintes de 
maladie d’Alzheimer ou de pathologies apparentées. Ces dernières connaissent de ce fait des difficultés 
d’intégration dans les structures d’accueil, qu’ils s’agisse d’Ehpad ou de Ssiad. L’introduction de 
nouvelles compétences et de métiers qui, sans être vraiment nouveaux étaient encore peu sollicités 
dans le secteur gérontologique (ergothérapeutes, psychomotriciens, assistants de soins en 
gérontologie, gestionnaires de cas) représente sans aucun doute les caractéristiques les plus 
marquantes de ces mesures. 
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Reste que la phase de déploiement des dispositifs, le plus souvent expérimentaux, qualifiée 
abusivement de généralisation, se heurte à des difficultés de mise en œuvre. L’articulation de ces 
nouvelles structures d’accueil avec les dispositifs pré-existants dans les Ehpad (PASA) est en effet 
délicate. Par ailleurs, le caractère forfaitaire des prises en charge par l’assurance maladie est loin de 
couvrir l’ensemble des coûts induits par ces dispositifs, tant en investissement (Pôle d’activités et de 
soins adaptés – PASA) qu’en fonctionnement (plateforme de répit, Equipes Spécialisées Alzheimer à 
domicile – ESA). 
 
Ainsi, les Ehpad, a fortiori s’ils disposent d’une unité de vie Alzheimer (type CANTOU ou autre), qui 
souhaitent faire labelliser un projet de PASA, se voient contraints de concevoir architecturalement leur 
PASA de façon totalement indépendante des unités de vie. Le cahier des charges PASA, en imposant 
cette étanchéité, prive l’établissement d’enrichir l’accompagnement des résidents de l’unité par l’apport 
des activités de stimulation générées par le PASA. Ce parti pris expose par ailleurs l’établissement à 
des investissements importants pour créer les espaces nécessaires à l’accueil à la journée de 14 
résidents, incluant le repas. C’est une salle de séjour/salle à manger et au moins deux espaces 
d’activités qui sont ainsi requis. En contrepartie de ces exigences, les aides à l’investissement restent 
très limitées. De plus, sur le plan du fonctionnement, le forfait de 4 000 €/place/an ne suffit pas pour 
assurer l’encadrement des activités plus de 5 jours sur 7. Par ailleurs, ce forfait ne prend absolument 
pas en compte la rémunération des personnels d’accompagnement autres que le psychomotricien ou 
l’ergothérapeute et les assistants de soins en gérontologie. Dans ces conditions, c’est le budget 
hébergement qui joue le rôle de variable d’ajustement pour absorber les reports de charge. Ces 
derniers ne manquent pas de soulever l’opposition des conseils généraux lorsque l’établissement est 
habilité à l’aide sociale.  
 
Pour les accueils de jour et l’hébergement temporaire, la sous-consommation des crédits programmés 
s’explique par les effets dissuasifs de la tarification pratiquée, laquelle laisse un « reste à charge » très 
important pour les usagers. L’APA, qui aurait vocation à financer ces accueils, ne peut être mobilisée du 
fait de la saturation des plans d’aide avec la rémunération des seules aides à domicile. Dans ces 
conditions, les ARS et les conseils généraux, qui se partagent la compétence, se montrent assez frileux 
devant les taux d’occupation qui restent modestes. La progression de l’activité des accueils de jour n’a 
pas été au rendez vous. De ce fait, la programmation des plans Alzheimer et PSGA a été révisée 
sensiblement à la baisse concernant les accueils de jour [AJ] (réduction de 2 200 à 1 200 places par an) 
et les hébergements temporaires qui représentent un véritable échec de par la stagnation de l’offre là où 
était attendu un développement significatif. De plus, l’hébergement temporaire paie un lourd tribut à la 
politique de création développée par nombre de conseils généraux optant pour un saupoudrage de 
quelques places dans les Ehpad au détriment d’implantations de structures autonomes. 
 
 

Demandes de l’Uniopss 
 

� Reconduire, dans le cadre d’un nouveau plan solidarité grand âge, un volet Alzheimer permettant 
de parachever le programme de création de MAIA, de places d’ESA, de PASA et de réviser les 
cahiers des charges des mesures médico-sociales qui ne parviennent pas à « décoller ». 

� Réviser le cahier des charges des PASA afin de faciliter leur intégration dans les établissements et 
revaloriser le forfait accordé par l’Assurance Maladie pour leur fonctionnement. 

� Réformer la tarification des accueils de jour et des hébergements temporaires, en vue de réduire le 
reste à charge pour les usagers. Élaborer un cahier des charges des hébergements temporaires et 
fixer quelques normes réglementaires en matière de capacité minimale d’accueil.  
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� Réviser le cahier des charges des équipes spécialisées Alzheimer (ESA) afin de pouvoir 
renouveler, au moins une fois dans la même année, la séquence de 15 séances sur une période de 
trois mois. 

� Requalifier les Maisons pour l’autonomie et l’intégration des personnes Alzheimer (MAIA) qui, par 
rapport à leur conception initiale, ne sont plus des maisons et ne concernent plus exclusivement les 
personnes atteintes de maladies d’Alzheimer. 
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Fiche 5 – Favoriser la diversification des modes et des 
structures d’accueil à proposer aux personnes âgées par le 
développement des Petites Unités de Vie (PUV), des foyers 
logements, des lieux de vie et des habitats collectifs de 
l’accueil familial à titre onéreux 
 
 
L’allongement de l’espérance de vie sans incapacité et l’accroissement significatif des générations de 
plus de 60 ans laissent aujourd’hui un espace pour le développement d’une réflexion prospective sur les 
parcours résidentiels des personnes âgées. Ce parcours ne peut se résumer en une alternative 
manichéenne entre l’isolement à domicile et l’admission dans l’univers de plus en plus médicalisé des 
Ehpad. Des solutions intermédiaires doivent être encouragées et soutenues tant dans le secteur 
médico-social que dans celui du logement social. 
 

Situation actuelle 
 

La promotion des Petites Unités de Vie (PUV) comme solution intermédiaire date de la loi APA de juillet 
2001. Ces EHPA(D), d’une capacité d’accueil inférieure à 25 places, ont accès à des modalités 
dérogatoires de prise en charge des soins par l’Assurance Maladie et à l’obligation de négocier une 
convention tripartite, dès lors que leur GIR moyen pondéré GMP n’excède pas la valeur 300. Il a déjà 
fallu attendre le 10 février 2005 pour qu’un décret fixe dans la réglementation ces modalités. 
Malheureusement, au fil des années, ces dispositions ont été considérées comme des mesures de 
régularisation, alors que l’Uniopss et d’autres organisations comme l’UNCCAS et la fédération nationale 
des MARPA FNMARPA (MSA) en escomptaient plutôt un effet promotionnel. La réforme de la 
procédure d’autorisation des établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) avec la mise en place 
des appels à projets a renforcé la frilosité des conseils généraux à l’égard de ces structures.  
 

Les logements foyers dont le GMP est supérieur à 300 ont également bénéficié en 2007 de mesures 
dérogatoires pour assurer des soins à leurs résidents, sans pour autant négocier la convention tripartite 
Ehpad sur la totalité de leur capacité (sous réserve qu’ils n’accueillent pas plus de 10 % de résidents en 
GIR 1 et 2). Ces mesures transitoires ont permis de consolider une offre d’accueil reposant 
essentiellement sur un mode de vie en autonomie garantissant le bénéfice d’une sécurisation. 
 

Autre forme alternative d’hébergement des personnes âgées et des personnes en situation de 
handicap, l’accueil familial à titre onéreux connaît aujourd’hui une stagnation de son développement en 
raison du vieillissement accru des accueillants agréés et d’une diminution très sensible des demandes 
d’agréments nouveaux déposées. Ce sont moins de 5 000 personnes âgées qui sont aujourd’hui 
hébergées chez des accueillants familiaux, avec des disparités très fortes d’un département à l’autre. 
Alors que certains départements comptent plus de 500 accueillants agréés, d’autres en totalisent moins 
d’une dizaine. Une mission a été confiée à Valérie Rosso-Debord afin d’étudier les modalités de 
développement de cette forme d’accueil. Les quelques mesures qui avaient suivi n’ont pas été de 
nature à entraîner les effets attendus sur la revalorisation du statut des accueillants notamment. 
 

En marge du secteur médico-social et avec le soutien effectif de l’action sociale immobilière de la 
CNAV, se déploie une nouvelle offre d’habitats collectifs de type « Béguinage » et colocations. Ces 
solutions s’avèrent particulièrement attractives pour les personnes âgées soucieuses de conserver une 
vie autonome tout en bénéficiant du confort, de la sécurité et du soutien que confère la co-résidence 
dans des habitats collectifs adaptés. Elles s’inscrivent dans les politiques de développement du 
logement social adapté mises en œuvre dans le cadre des Plans locaux de l’Habitat. 
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Problèmes posés 
 
Les Petites Unités de Vie (PUV) bénéficient au titre des dispositions de l’article D. 313-17 du Code de 
l’Action Sociale et des familles d’une dérogation à l’obligation de négocier une convention tripartite dès 
lors que leur GMP excède 300. Plus précisément, cette dérogation repose sur un droit d’option entre 
trois solutions – convention tripartite, forfait soins infirmiers ou partenariat avec un Service de soin 
infirmier à domicile (Ssiad). Ce régime dérogatoire valait surtout pour les établissements de moins de 25 
places, créés avant la publication du décret du 10 février 2005, lequel prévoyait dans un article 3 que 
les établissements visés devaient exprimer leur choix, par courrier au Préfet [à l’époque] et au Président 
du Conseil général, sur les modalités de tarification pour lesquelles ils avaient opté. 
Cette option courait sur une période de 5 ans, sans que la réglementation ne prévoie ni la possibilité de 
changer d’option pendant la durée des 5 ans ni les modalités de reconduction de cette option au-delà 
des 5 ans. Pour les établissements concernés, l’incertitude la plus grande plane sur ce qu’il est censé 
advenir au-delà de l’échéance de 2011 de prolongation de l’option. 
 
Dans le même temps, les logements foyers qui bénéficiaient, avant la première réforme de la tarification 
des soins en Ehpad, d’un forfait soins courants, destiné à prendre en charge les soins dispensés par du 
personnel aide soignant, se trouvent aujourd’hui considérés comme cadre d’extinction. Ces structures 
n’ont d’ailleurs bénéficié d’aucune revalorisation de ce forfait depuis deux ans. De plus, les logements 
foyers, qui auraient besoin de ce forfait pour mieux accompagner des résidents relevant d’une aide à 
l’autonomie, ne peuvent plus en demander le bénéfice. Pour sortir de ce mauvais pas les logements 
foyers, la DGCS a mis en perspective, depuis plusieurs années, l’éventualité de substituer un forfait 
autonomie aux anciens forfaits soins courants. A ce jour, le ministère des Solidarités et de la Cohésion 
sociale n’a formalisé aucun projet sur ce point. Par ailleurs, la publication du cahier des charges des 
EHPA (logements foyers essentiellement) n’est toujours pas intervenue. 
 
En matière d’accueil familial, les perspectives d’amélioration du statut des accueillants, tracées 
essentiellement par la loi DALO de mars 2007 qui ouvrait la possibilité de salarier des accueillants 
familiaux par des organismes privés ou publics (les établissements et services pour personnes âgées), 
ne se sont malheureusement pas concrétisées en raison de la résistance des conseils généraux. 
 

Demandes de l’Uniopss 
 
Afin de garantir l’effectivité de la diversification des modes d’accueil offerts aux personnes âgées 
l’Uniopss demande : 

� La révision de la réglementation propre à la prise en charge des soins dans les petites unités de vie 
afin de permettre le déploiement de ce type de structure d’accueil qui a démontré sa capacité à 
offrir une alternative crédible et viable aux établissements de type Ehpad. 

� La mise en expérimentation rapide d’un forfait autonomie susceptible d’assurer la continuité des 
forfaits soins courants financés par l’Assurance Maladie dont bénéficie une fraction non négligeable 
des logements foyers. Ceux-ci peuvent ainsi offrir aux quelques résidents qui le nécessitent une 
assistance aux gestes essentiels de la vie quotidienne, sans pour autant justifier d’un transfert en 
Ehpad. 

� La révision de la réglementation applicable aux accueillants familiaux afin d’améliorer sensiblement 
le statut des accueillants familiaux recrutés en contrat de gré à gré avec les personnes qu’ils 
accueillent et de faciliter leur embauche par les établissements sociaux et médico-sociaux. La 
situation est urgente car faute de rendre le statut des accueillants plus attractifs pour des plus 
jeunes, leur nombre risque de régresser très rapidement, au rythme des départs en retraite. 
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Politique du handicap 
 
 
La politique du handicap doit être replacée autour du parcours de vie des personnes handicapées. Les 
recommandations inscrites dans ces préoccupations ont pour vocation d’oxygéner un secteur marqué par une 
logique de cloisonnement. 

La politique du handicap est encore loin d’avoir apporté toutes ses preuves en matière d’inclusion de l’ensemble 
des membres de la société. Les textes législatifs, principalement la loi du 11 février 2005, méritent d’être 
confortés par des décrets d’application dont la mise en œuvre tarde à voir le jour, faute d’une politique inclusive 
volontariste. L’éducation par le biais de la scolarisation, (fiche 1), l’apprentissage de l’autonomie (fiche 2), et la 
formation professionnelle pour les personnes handicapées (fiche 3), constituent autant de mesures entrant dans 
la même logique. L’accessibilité pour tous et à tous les types de biens et de services est une nécessité sur 
laquelle un pilotage national et régional ne peut plus faire défaut (fiche 4) afin que cette affirmation, traduite 
depuis la loi du 30 juin 1975 et confortée par la loi du 11 février 2005, puisse se concrétiser. Les personnes 
handicapées vieillissantes (fiche 5) dont le nombre ne cesse de croître, laissées pour compte car prises en étau 
par la construction d’un système aux réponses binaires (personnes âgées ou personnes handicapées) doivent 
recevoir l’accompagnement dont elles ont besoin. Il s’agit de prendre conscience que la personne, qu’elle soit en 
situation de handicap ou pas, doit pouvoir agir, en fonction de ses capacités, à l’exercice de la vie citoyenne. La 
politique du handicap et les politiques interministérielles de compensation des conséquences régulant ce secteur 
doivent prendre en compte qualitativement ces préoccupations afin de promouvoir les possibilités et les libertés 
de chacun par la logique de compensation. 

Comprendre quels sont les besoins des personnes handicapées par des systèmes d’information pertinents est 
une nécessité afin que chaque acteur concourant au « faire société » prenne la mesure des prérogatives qui lui 
incombent. À ce titre, ces fiches ont pour but de détecter certaines lacunes transformant le phénomène 
« ordinaire » qu’est le handicap en une multitude de contraintes quotidiennes qui devraient être compensées. 
 
 

Les priorités de l’Uniopss 
 
1. Définir les priorités pour l’éducation inclusive en direction des jeunes en situation de handicap 

sensoriel, cognitif, psychique, moteur et mental 

2. Conforter les établissements et services médico-sociaux dans leur mission éducative 

3. Garantir la rémunération des stagiaires de la formation professionnelle 

4. Définir le pilotage et sanctuariser les moyens nécessaires pour une société accessible 

5. Organiser l’accompagnement des personnes handicapées vieillissantes 

6. Développer un système d’information stable et fiable pour mettre en adéquation les besoins des 
personnes handicapées et l’offre existante sur les territoires 

 
 
Fiche 1 – Organiser un parcours éducatif et scolaire inclusif 

Fiche 2 – Pour une intervention des Sessad centrée sur l’éducation 

Fiche 3 – Garantir une formation professionnelle aux personnes handicapées 

Fiche 4 – Promouvoir une politique pour l’accessibilité 

Fiche 5 – Apporter des réponses aux personnes handicapées vieillissantes 

Fiche 6 – Accompagner l’évolution du public 

 
Contact : Laurent Thévenin – lthevenin@uniopss.asso.fr 
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Fiche 1 – Organiser un parcours éducatif et scolaire 
inclusif 
 
 

Situation actuelle 
 
De nombreux progrès ont été accomplis en faveur des enfants et jeunes en situation de handicap par la 
loi du 11 février 2005, qui a rendu obligatoire le droit à l’éducation et à la scolarité.  
Partie intégrante du Plan personnalisé de compensation du handicap, le Plan Personnalisé de 
Scolarisation (PPS), définit les modalités de déroulement de la scolarité et les actions pédagogiques, 
psychologiques, éducatives, sociales, médicales et paramédicales répondant aux besoins particuliers 
des élèves présentant un handicap. Les PPS, qui devraient être élaborés par les équipes 
pluridisciplinaires des Maisons départementales pour personnes handicapées (MDPH) et transmis 
automatiquement aux équipes d’accompagnement des établissements et services médico-sociaux, 
doivent répondre, pour l’année en cours et pour les années suivantes, à un parcours de scolarisation 
intégrant globalement toutes les composantes que nécessite le jeune. Les transports sanitaires, les 
solutions pour pallier la réduction potentielle du nombre d’heures de scolarisation, les solutions de 
coopération entre les établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESMS) et l’Éducation 
nationale ainsi que les prêts de matériel adapté doivent être inscrits à l’intérieur de ce plan. Un 
enseignant référent est désigné pour suivre le déroulement de la scolarité du jeune à l’école. Il anime 
l’équipe de scolarisation et envisage les aménagements nécessaires pour garantir la continuité de la 
scolarisation.  
 
 

Problèmes posés 
 
Le « droit à la scolarisation en milieu ordinaire » doit être effectif dès lors qu’il participe à l’intérêt de 
l’enfant. Ainsi, le nombre d’enfants handicapés scolarisés a augmenté de 59,8 % depuis l’année 
scolaire 2004-2005, avec près de 201 400 enfants handicapés scolarisés dans les écoles et les 
établissements relevant du ministère chargé de l’Education nationale, pour environ 78 000 enfants 
scolarisés dans les établissements médico-sociaux et hospitaliers (11 000 en double scolarité). Ces 
données macro ne doivent pas occulter une réalité souvent complexe. Beaucoup d’enfants sont ainsi 
comptabilisés dans ces agrégats, sans pour autant que la qualité éducative et scolaire dont ils 
bénéficient soit évaluée. D’autres ne sont présents que quelques heures par semaine à l’école faute 
d’un accompagnement suffisant.  
De plus, ce « droit » à la scolarisation en milieu ordinaire ne doit pas devenir une obligation intangible. 
En effet, certains enfants handicapés se retrouvent en situation d’échec en milieu ordinaire, faute 
d’accompagnement adapté suffisant. Cette situation démontre la carence d’un accompagnement 
indispensable qui va au-delà de la simple obligation administrative. L’éducation en milieu ordinaire 
représente la solution optimale pour une partie des enfants en situation de handicap lorsque les besoins 
de ces enfants sont partiellement compensés.  
La scolarisation en milieu ordinaire doit avoir toute sa place, mais sans occulter pour certains, le besoin 
de scolarisation adaptée en Instituts médico-éducatifs (IME) ou en Instituts éducatifs thérapeutiques et 
pédagogiques (Itep). 
Néanmoins, la scolarisation en milieu ordinaire, en fonction de la sévérité du handicap, ne peut devenir 
une obligation, sous peine d’accentuer l’intensité des troubles et d’accroître une différentiation mal 
supportée par les jeunes, car mal accompagnée. 
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Le parcours de scolarisation ne doit pas être pensé de manière linéaire : tous les enfants accueillis en 
Classe d’inclusion scolaire (CLIS) n’ont pas vocation à être intégrés en Unité localisée pour l’inclusion 
scolaire (ULIS). Il faut pouvoir les accompagner en IME ou en Section d’initiation et de première 
formation professionnelle (SIPFP), de la même façon que les enfants accompagnés par des Sessad 
pourront rejoindre un IME si leur besoins d’accompagnement le nécessitent. 
 
Les principes de coopération entre l’Education nationale et le secteur médico-social souffrent d’une 
absence de vision partagée. L’accompagnement des enfants et des jeunes adultes en situation de 
handicap est rarement abordé sous tous les angles de la vie de l’enfant ou du jeune. Les difficultés en 
termes d’accueil, d’accompagnement, d’adaptation pédagogique sont présentes et viennent re-
questionner les procédures d’inclusion des enfants et des jeunes dans un droit à la scolarité et à 
l’éducation.  
 
 

Demandes de l’Uniopss 
 
� Systématiser la création de PPS et leur transmission vers les Etablissements et services sociaux et 

médico-sociaux. 

� Garantir des créations de places en Itep, IME et Sessad. 

� Organiser le fonctionnement des Itep sous la forme de « dispositif » afin de garantir au jeune 
accompagné, un parcours de soins et d’accompagnement. Cela suppose d’intégrer totalement les 
Sessad Itep à l’institut Itep. 

� Définir les priorités pour l’éducation inclusive en direction des jeunes en situation de handicap 
sensoriel, cognitif, psychique, moteur et mental. 

� Maintenir et développer les effectifs salariés scolaires et restructurer les équipes 
d’accompagnement de l’Education nationale impliquées auprès des enfants handicapés : médecins 
scolaires, psychologues scolaires, infirmières scolaires, enseignants spécialisés.  

� Former et donner les moyens aux enseignants concernés par l’accueil d’un enfant ou d’un jeune 
ayant des besoins spécifiques dans leur classe. 

� Favoriser les échanges entre le milieu scolaire « ordinaire » et le milieu « adapté ». 

� Développer les échanges entre l’Aide Sociale à l’Enfance et les Sessad. 

� Veiller à reconnaître le métier d’auxiliaire de vie scolaire (AVS) et accentuer leur professionnalisation 
par des contrats de travail stables et des formations théoriques et pratiques sur le handicap. 

� Prévoir des séances de co-enseignement avec un second enseignant spécialisé et qualifié. 

� Elaborer des programmes grand public de sensibilisation et d’information au handicap auprès des 
jeunes et des équipes pédagogiques en établissements scolaires. 

� Garantir de manière pérenne l’accompagnement nécessaire pour permettre aux enfants orientés 
vers une scolarité en milieu ordinaire de suivre cette scolarité dans de bonnes conditions : cela 
suppose des aménagements acoustiques, visuels, ergonomiques, spatiaux et temporels.  
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Fiche 2 – Pour une intervention des Sessad centrée 
sur l’éducation 
 
 
 

Situation actuelle 
 
L’article 1er du Décret 2005-1752 relatif au parcours de formation des élèves présentant un handicap 
rappelle que « le parcours de formation des élèves handicapés s’effectue en priorité en milieu 
scolaire ». Loin de revenir sur ce principe fondamental, les observations de terrain font apparaitre un 
effet non anticipé à cette mesure, pouvant se caractériser par une orientation de l’activité des Sessad 
uniquement en direction des enfants scolarisés. L’inclusion scolaire doit rester une priorité pour les 
Sessad, mais ce recentrage de l’accompagnement ne doit pas se faire au détriment des enfants qui ne 
peuvent pas être scolarisés.  
En effet, les Sessad dits « polyvalents », régis par les Annexes 24 (Décret du 27 octobre 1989) ont pour 
mission d’accompagner les enfants à domicile et à partir de leur domicile. Ils coordonnent également les 
interventions liées à l’accompagnement des enfants avec les autres services et/ou établissements dans 
lesquels s’effectue leur accompagnement. Ils apportent des conseils à leurs familles et à leur entourage 
proche, approfondissent le diagnostic et aident au développement psychomoteur initial.   
 
Le Décret n° 2009-378 du 2 avril 2009 relatif à la scolarisation des enfants, des adolescents et des 
jeunes adultes handicapés et à la coopération entre les établissements scolaires et services médico-
sociaux, distingue deux types d’action possible en fonction de l’âge de l’enfant accompagné par le 
Sessad : avant et après 6 ans. Lorsque ce dernier à plus de 6 ans, le décret stipule à son second alinéa 
que l’action des Sessad est orientée sur « le soutien à la scolarisation ou à l'acquisition de l'autonomie 
comportant l'ensemble des moyens médicaux, paramédicaux, psycho-sociaux, éducatifs et 
pédagogiques adaptés. » 
 
Cette distinction de l’intervention des Sessad entre l’accompagnement en milieu scolaire et 
l’accompagnement pour l’autonomie est nécessaire, puisqu’elle permet la prise en compte de tous les 
enfants en situation de handicap et non pas seulement de ceux qui peuvent, compte tenu de leur 
potentiel, intégrer un parcours scolaire. Pour certains enfants, la scolarisation en milieu ordinaire est 
une formule logique, dans le cadre d’une société inclusive pour tous, et il n’est nullement question de 
revenir sur ce principe. Néanmoins, dans certains cas, les enfants sont en situation complexe, avec un 
besoin considérable d’aides techniques et humaines pour les actes essentiels de l’existence. L’addition 
de certaines déficiences, notamment pour les enfants en grand déficit d’autonomie rend « l’inscription 
scolaire » inutile et délétère. 
 
Ainsi, l’inclusion scolaire, bénéfique pour la grande majorité des enfants en situation de handicap, ne 
peut devenir le seul motif d’intervention des Sessad. 
 
 

Problèmes posés 
 
On constate une tendance générale sur l’ensemble du territoire, à justifier l’intervention des Sessad 
prioritairement en direction de l’accompagnement scolaire. 
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Stigmatisant ainsi les enfants en grand déficit d’autonomie, on retrouve ces orientations déclinées dans 
les Schémas Régionaux d’Organisation Médico-Sociaux (SROMS) ainsi que dans les orientations 
nationales du plan pluriannuel de création de places pour les Sessad. La distinction de l’intervention 
entre l’accompagnement en milieu scolaire et l’accompagnement éducatif se confond, au détriment des 
enfants n’ayant pas leur place à l’école. Pour autant, ces derniers doivent bénéficier de la compensation 
des conséquences de leur handicap et le droit à l’éducation en est le premier volet.  
Une certaine confusion entre éducation et scolarisation est en train d’apparaitre au profit d’une 
scolarisation inclusive pour tous les enfants. Ce changement de conception, confirmé par la loi du 11 
février 2005 ([…] Tout enfant, tout adolescent présentant un handicap ou un trouble invalidant de la 
santé est inscrit dans l’école […]) et les décrets cités ci-dessus ne doit pas conduire à redéfinir les 
missions d’intervention des Sessad. Pourtant l’acronyme du Sessad (Service d’éducation spéciale et de 
soins à domicile) devrait orienter ses missions sur l’éducation, cette dernière incluant la scolarisation. 
Les craintes des Sessad sont légitimes. La tendance actuelle à orienter les interventions de ces 
services uniquement sur la scolarisation peut provoquer des ruptures d’accompagnement pour les 
enfants ne pouvant être scolarisé. Cette situation est intolérable et les demandes suivantes s’inscrivent 
dans une perspective de redressement de ces services, au profit d’un accompagnement cohérent. 
 

Demande de l’Uniopss  
 

� Réaffirmer le mode d’intervention des Sessad en dehors du système scolaire. 

� Conforter les établissements et services médico-sociaux dans leurs missions. 

� Déployer des places en IME, institut d’éducation motrice (IEM) au sein d’établissements scolaires 
en les incluant dans un véritable projet de décloisonnement entre l’éducation spécialisée et 
l’enseignement scolaire. 
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Fiche 3 – Garantir une formation et un accès à 
l’activité professionnelle des personnes handicapées 
 
 
La formation professionnelle, tremplin essentiel pour l’accès vers l’emploi qualifié, dans une société 
subissant les effets de la crise économique, est un levier indispensable, devant être utilisé par les 
politiques publiques pour engager une politique concrète vers l’emploi. Avec un taux d’obtention du 
baccalauréat stabilisé autour de 30 % contre 53 % chez les personnes ne présentant pas de handicap, 
l’impact du déficit de formation initiale est criant. L’avantage des formations professionnelles, adaptées 
aux attentes et aux aptitudes des personnes constitue un socle indispensable à la phase initiale de la 
recherche d’un emploi et à la poursuite d’une carrière professionnelle. 
De plus, le manque de qualification des personnes handicapées, se traduisant notamment par un taux 
de chômage doublé voir triplé en fonction de la sévérité du handicap par rapport à celui de la population 
active sans handicap, devrait conduire à un soutien actif des personnes handicapées dans leurs actions 
de formation. Or, moins de 30 000 personnes (si l’on prend en compte les travailleurs handicapés 
accueillis à l’AFPA, en centres ou en écoles de reclassement professionnel CRP/ERP, en 
apprentissage ou en contrat de professionnalisation) accèdent chaque année à des dispositifs 
qualifiants. Ce chiffre est à mettre en regard des 300 000 personnes ayant chaque année une RQTH 
(reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé) ou des 260 000 demandeurs d’emploi 
handicapés inscrits à Pôle emploi  
Les demandes de professionnalisation, d’approche disciplinaire ou croisée se traduisent difficilement 
dans les faits par une approche globale du handicap et de l’accès vers l’emploi.  
 
Pourtant, le 8 juin 2011, lors de la seconde Conférence Nationale du Handicap, le chef de l’Etat, a 
rappelé ces priorités d’orientation en faveur d’une politique de l’emploi pour les personnes handicapées. 
Ses annonces ne se sont pas traduites dans les faits par des actions volontaristes.  
 
 

Problèmes posés 
 
La rémunération des stagiaires de la formation professionnelle, obligation inscrite dans le code du 
travail, subit de plein fouet une diminution budgétaire ne permettant plus à des personnes en situation 
de handicap d’engager réellement les actions de formation nécessaires à leur intégration dans l’emploi. 
Leur renoncement pour cause d’impossibilité financière devient une constante inacceptable.  
 
La restriction des lignes budgétaires prévues dans le cadre des deux dernières lois de finances ne 
permet pas aux travailleurs handicapés de pouvoir accéder à des formations, faute de moyens et de 
conviction des acteurs politiques à reconnaître l’utilité économique et sociale de cette démarche. Ceci 
aggrave les inégalités devant l’emploi. 
Bien que des efforts aient été réalisés durant la précédente mandature présidentielle, notamment par la 
suppression de la barrière d’âge de 30 ans pour entrer en apprentissage, ceux-ci n'ont pas eu les effets 
escomptés en raison, entre autres, du système inchangé de rémunération des apprentis.  
 
Par ailleurs, l’accès à un emploi durable suppose un processus qui démarre bien avant l’entrée en 
formation qualifiante : des formations préparatoires ou de mise à niveau peuvent être nécessaires, un 
processus d’évaluation et d’orientation est le plus souvent indispensable, une politique systématique 
d’information sur l’ensemble des dispositifs existants est incontournable. 
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Or, les conseils régionaux souffrent, à quelques exceptions près, d’un manque d’ambition pour impulser 
une politique de formation volontariste vers l’emploi, accessible à l’ensemble des personnes en situation 
de handicap.  
De plus, un accompagnement vers l’emploi et la formation professionnelle doit être corrélé avec un 
accompagnement social et médico-social afin que l’équilibre entre activité professionnelle et 
compensation des conséquences du handicap soit propice au principe de maintien et de 
développement de l’autonomie. 
 
Enfin, les ESMS de l’enseignement adapté, développant des activités de préformation ou de formation 
professionnelle à destination des jeunes en situation de handicap ou engagés dans un processus 
handicapant, n'ont pas le droit d’utiliser des machines considérées comme dangereuses (tondeuses, 
matériels pour travaux liés au bois, aux métaux…). Certes, toutes ces machines ne sont pas adaptées à 
une utilisation par des jeunes handicapés et une adéquation entre les possibilités des jeunes et leur 
projet professionnel doit être établie. 
 
Pour autant, les dérogations ne peuvent être obtenues de la Direction régionale des entreprises, de la 
concurrence, de la consommation, du travail et de l’emploi (DIRRECTE) que si la formation est 
qualifiante. Alors même que la réglementation a évolué avec la loi du 28 juillet 2011 et a reconnu la 
mission spécifique de formation professionnelle des établissements de l’enseignement adapté, cela n’a 
pas été suffisant pour permettre à ces établissements d’obtenir des dérogations et de développer des 
projets visant à l’insertion professionnelle des jeunes accueillis. 
 
 

Demandes de l’Uniopss  
 

� Garantir la rémunération des stagiaires de la formation professionnelle et assurer la cohérence 
entre les places agréées en centres de réadaptation professionnelle et les agréments permettant la 
rémunération des stagiaires accueillis. 

� Développer des structures de pré-formation et d’accompagnement vers le milieu professionnel 
adapté ou ordinaire. 

� Augmenter le nombre de lieux d’accueil en pré-orientation, inscrire ces structures comme acteur du 
service public de l’orientation (dans le cadre de la mise en œuvre de la loi du 24 novembre 2009) et 
signer les conventions entre les centres de pré-orientation et les MDPH, tel que prévu par la loi du 
11 février 2005 (article 26-III). 

� Installer une UEROS (Unité d’évaluation, de réentrainement et d’orientation sociale) pour personnes 
cérébro-lésées par région. 

� Prévoir le financement de la compensation en formation afin que toute personne ait accès à 
l’ensemble des aides techniques et humaines tout au long de son parcours (interprète, synthèse 
vocale…). 

� Donner la possibilité aux établissements de l’enseignement adapté d’obtenir des dérogations leur 
permettant d’avoir recours à des machines considérées comme dangereuses par le code du travail, 
afin d'offrir l'opportunité, aux jeunes accueillis, de se former à certaines activités spécifiques, 
nécessaires au développement de leurs capacités et à leur insertion professionnelle. 

� Mettre en place, dans toutes les régions, des politiques concertées d’accès à la qualification 
prévues par la loi du 11 février 2005 (article 26V). 
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Fiche 4 – Promouvoir une politique pour l’accessibilité 
 
 
 

Situation actuelle 
 
La cité accessible pour tous en 2015, obligation légale inscrite au cœur de la loi du 11 février 2005, 
nécessitera une attention rigoureuse de la part du prochain gouvernement.  
 
Les associations représentatives des personnes handicapées, fer de lance sur ce domaine, 
revendiquent le droit d’accéder pour tous, aux produits et services de notre société.  
L’accessibilité universelle (transports, cadre bâti, accès aux soins, au numérique, à la culture, aux 
loisirs, tourisme, nouvelles technologies et moyens de communication…) au cœur de la loi du 11 février 
2005, n’est souvent observée que par le seul prisme du handicap moteur. Bien loin de ne concerner que 
les personnes handicapées, l’accessibilité ne peut pas se cantonner, dans un pays moderne, à faciliter 
les déplacements et l’accès aux biens et services des personnes jeunes, dynamiques et en bonne 
santé. Ainsi, chacun est le potentiel bénéficiaire d’une meilleure accessibilité des lieux publics, du 
système scolaire, des administrations et de tous les biens et services publics que notre société se doit 
d’ouvrir à tous et sans restriction.  
 
Alors qu’au Canada et aux États-Unis, les lois de 1983 et de 1990 apportent des solutions aux 
problématiques du concept d’accessibilité pour tous, une reconnaissance tardive s’est opérée en 
France à partir de la loi de 2005 et du caractère intangible de l’objectif de 2015. 
Dans notre pays, les ambitions portées par cette loi et par la Convention Internationale des Nations 
Unies pour les personnes handicapées, ratifiée en février 2010, ne sont pas encore tenues. 
En 2011, à deux reprises, le gouvernement et les parlementaires ont tenté de porter des coups d’arrêt 
au principe d’accessibilité universelle dans le cadre de la loi Paul Blanc et du rapport Doligé.  
La France a accumulé, en 5 ans, un retard conséquent dans le domaine du cadre bâti, de la voirie, des 
transports et des nouvelles technologies, traduisant, au-delà du concept d’accessibilité universelle, une 
conception politique peu favorable à l’accessibilité des personnes handicapées.  
 
Ces nombreux retards, notamment dans des pans peu mis en avant (mesures visant l’accessibilité pour 
des personnes en situation de handicap mental, cognitif) sont directement préjudiciables pour les 
personnes handicapées mais aussi pour les personnes âgées et toute personne en mobilité réduite de 
manière temporaire ou permanente. 
 
 

Problèmes posés 
 
La cité est actuellement inaccessible aux personnes en situation de handicap moteur, sensoriel, cognitif, 
psychique, mental et l’est encore plus pour les personnes polyhandicapées ou subissant les contraintes 
d’un handicap sévère. 
Ce constat résulte d’un ensemble d’éléments parmi lesquels le défaut de pilotage des politiques 
publiques pour établir un cadre interministériel cohérent de l’accessibilité universelle ainsi que l’absence 
d’une identification des besoins des personnes handicapées, notamment psychiques, mentales, 
cognitives et visuelles. 
 
Les mesures visant l’accessibilité des personnes handicapées, sont trop souvent pensées en aval des 
réalisations. Les coûts sont alors plus élevés et deviennent une charge difficilement acceptable pour la 
collectivité. 
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Afin que les problématiques liées à l’accessibilité se tournent vers l'ensemble des bénéficiaires et que 
les mesures prises concernent tous les champs de la participation et de la circulation, les mesures 
suivantes sont demandées prioritairement au prochain gouvernement.  
 
 

Demandes de l’Uniopss 
 

� Ouvrir une Agence Nationale de l’Accessibilité afin d’appuyer les engagements des collectivités 
territoriales et des acteurs privés. 

� Définir le pilotage et sanctuariser les moyens nécessaires pour une société accessible. 

� Mettre en conformité tous les établissements recevant du public avant 2015. 

� Identifier clairement l’interlocuteur référent en matière de formation et de sensibilisation des 
professionnels – architectes, urbanistes, designers et aménageurs publics – à l’ensemble des 
thématiques de l’accessibilité et non aux points certes prioritaires mais insuffisants. 

� Engager une véritable réflexion concertée pour une politique d’accessibilité sur les lieux de travail. 

� Donner une priorité à la recherche et au développement de la conception universelle. 

� Faire accéder les personnes handicapées à tous les produits et services, en gardant en perspective 
la conception universelle. 
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Fiche 5 – Apporter des réponses innovantes aux 
personnes handicapées vieillissantes 
 
 

Situation actuelle 
 
Les dernières enquêtes ont démontré que plus de 267 000 personnes handicapées ont plus de 60 ans. 
Pour autant, notre système d’accompagnement des personnes handicapées âgées est inexistant. Les 
apports statistiques et les différentes enquêtes de l’Insee et de la Drees n’ont pas été retenus pour 
établir les choix stratégiques et anticiper sur les conséquences de l’absence d’offre d’accompagnement 
pour ces personnes. Des initiatives associatives locales répondent à leurs demandes mais aucune 
organisation et régulation n’est proposée afin d’apporter des réponses cohérentes et égales sur les 
territoires, aux personnes handicapées et à leurs familles, aux professionnels du secteur médico-social 
et aux financeurs.  
 
La méthode dichotomique, issue d’une conception historique du handicap, dans laquelle l’espérance de 
vie des personnes handicapées ne leur permettait pas d’atteindre des âges avancés doit être de 
nouveau questionnée à la lumière des progrès médicaux, médico-sociaux et sociaux qui permettent une 
amélioration de l’espérance de vie des personnes handicapées.  
Pour accompagner au mieux ces personnes handicapées vieillissantes, il est essentiel de mettre en 
place des solutions adaptées et personnalisées. Pour les personnes vivant chez elles, il peut arriver un 
moment où le maintien à domicile n’est plus possible : une entrée en institution peut alors être vécue 
comme un échec pour ces personnes. Pour celles qui travaillaient en ESAT et qui ne sont plus toujours 
en mesure de travailler à temps plein ou pour celles qui arrivent à l’âge de la retraite, se pose la 
question du maintien dans le foyer d’hébergement. Ce foyer a été leur lieu de vie pendant parfois 
plusieurs décennies, et c’est pour certaines un arrachement que de devoir quitter cet environnement. 
Celles qui résident en foyer de vie peuvent être confrontées à une perte d’autonomie et à un suivi 
médical renforcé, qui remettent parfois en cause leur place en foyer de vie, au profit d’un foyer d’accueil 
médicalisé. Ces personnes sont souvent demandeuses de pouvoir rester dans leur lieu de vie, alors que 
cela n’est pas toujours possible. Dans tous les cas, il semble important de développer et maintenir les 
liens sociaux qui ont pu être créés.  
 
 

Problèmes posés 
 
La séparation idéologique, administrative et technique entre d’une part, la dépendance des personnes 
âgées et les déficiences des personnes handicapées et, d’autre part, l’absence de volonté d’aboutir à la 
création d’un droit effectif à l’autonomie, est responsable d’une vaste coupure au sein d’un modèle 
social qui s’éloigne de celui de la cohésion sociale. Les personnes handicapées vieillissantes, en 
première ligne de ces pratiques, sont exposées à une absence de prise en considération de leurs 
besoins spécifiques.  
 
Ces personnes se trouvent dans une situation intenable et inacceptable pour une société respectueuse 
de tous ses citoyens car aucune réponse ne leur est proposée ! Les Ehpad, théoriquement accessibles 
aux personnes handicapées de plus de 60 ans, ne sont pas, dans la plupart des cas, en mesure 
d’accueillir et d’accompagner des personnes handicapées. Leurs projets d’établissement, leurs taux 
d’encadrement, d’accompagnement, et leurs gestions budgétaires, se bornent actuellement à une 
logique strictement axée sur les problématiques des personnes âgées. De plus, l’accompagnement des 
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personnes handicapées âgées ne peut se limiter à un accompagnement en Ehpad ; la rupture du 
parcours de vie et du type d’accompagnement proposé sont en contradiction avec l’objectif de 
considération de la primauté des personnes handicapées vieillissantes et de leurs besoins spécifiques. 
À ce titre, une palette d’offres diversifiées d’accompagnement doit se déployer sur les territoires afin de 
garantir une continuité des parcours de vie.  
Généralement, les établissements pour adultes handicapés ne sont pas non plus en mesure d'offrir un 
accompagnement de qualité, adapté aux déficiences que requiert l’avancée en âge des personnes 
handicapées âgées. Leur capacité d’accueil et de développement devant répondre aux systèmes 
d’appel à projet, limite la capacité d’initiatives du secteur de solidarité. Aucune priorité n’est donnée, 
dans le plan pluriannuel de création de places, aux personnes handicapées vieillissantes, laissant une 
nouvelle fois tout un pan de nos citoyens dans une situation archaïque. Les solutions de travail et 
d’habitat doivent donc être adaptées aux projets de vie des personnes en situation de handicap.  
 
Cette évolution des besoins doit s’accompagner d’une évolution des structures existantes et d’une 
diversification des propositions d’accompagnement. Il ne doit pas y avoir un seul type de solution 
proposé, mais bien une palette d’offres qui puisse répondre aux besoins spécifiques de chaque 
personne. Or aujourd’hui, peu de ces solutions « novatrices » sont mises en avant dans le cadre des 
schémas régionaux d’organisation médico-sociale ainsi que dans les schémas départementaux et dans 
les programmes de programmation nationale de places. 
Pour autant, il faut pouvoir proposer aux personnes handicapées vieillissantes des solutions variées : 
développement des sections annexes d’ESAT, de places d’accueil de jour, de foyers de vie retraite, 
mise en place de petites unités spécifiques au sein de foyers d’hébergement ou de foyers de vie, 
médicalisation de quelques places en foyer de vie, création de places en foyer d’accueil médicalisé 
voire en maison d’accueil spécialisé. Enfin, il peut être intéressant de proposer à certaines personnes 
des accueils familiaux, sous réserve de la formation des accueillants. 
 

Demande de l’Uniopss 
 

� Examiner qualitativement et quantitativement, sur l’ensemble du territoire national, région par 
région, la nature des demandes et de l’offre accessible aux personnes handicapées vieillissantes. 

� Impulser une politique nationale volontariste aux Agences régionales de santé et des stratégies de 
développement afin de programmer un plan de réponses aux besoins des personnes handicapées 
vieillissantes. En amont de ce plan, il sera prévu régulièrement des périodes d’évaluation afin de 
vérifier l’effectivité des mesures engagées. 

� Former des salariés du secteur sanitaire et médico-social, personnes âgées et personnes 
handicapées, aux problématiques conjointes de ces deux modes d’accompagnement doit s’insérer 
dans les programmes de formation. Ces temps de rencontres pourront se dérouler dans un cadre 
intersectoriel afin de promouvoir la connaissance réciproque de ces acteurs.  

� Accompagner progressivement les travailleurs en Esat vieillissants vers une sortie du cadre de 
travail en leur garantissant une solution d’hébergement lorsque ceux-ci logent dans un foyer 
d’hébergement pour travailleurs handicapés. 

� Organiser l’accompagnement des personnes handicapées résidant en foyer de vie à la question de 
la perte d’autonomie et au suivi médical renforcé, en considérant comme essentiel, le maintien des 
liens sociaux créés auparavant. 

� Garantir la liberté du choix du lieu de vie comme priorité à toute conduite d’une politique sociétale 
envers des personnes handicapées vieillissantes. De ce fait, Il est nécessaire que l’offre 
d’accompagnement pour les personnes handicapées vivant à domicile, prenne en compte l’avancée 
en âge, afin de se traduire dans les faits par un maintien à domicile. Pour y parvenir, une 
articulation coordonnée et cohérente des services à domicile est indispensable.  
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� Développer les services à domicile spécialisés pour les personnes handicapées, les Services 
d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH), les Services 
d’accompagnement à la vie sociale (SAVS) et les Services de soins infirmiers à domicile (Ssiad), en 
engageant une modification de leurs projets d’établissement. L'objectif est d’y inclure les éléments 
fondamentaux caractérisant une prise en considération de l’avancée en âge dans les situations de 
handicap. La médecine libérale de premier et de deuxième recours doit être reconnue et 
responsabilisée dans cette organisation afin de converger vers une prise en compte holistique des 
besoins des personnes handicapées âgées. 

� Développer la recherche en sciences humaines et sociales par l’intermédiaire de recherches-
actions et par le déploiement de pôles d’expertise associant des centres de recherche, des 
universités et les acteurs de l’action sociale. 
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Fiche 6 – Accompagner l’évolution du public 
 
 
 

Situation actuelle 
 
L’accueil dans les structures médico-sociales de publics nouveaux, dont l’accompagnement est à la fois 
complexe, risqué et lourd en termes de charge de travail est une réalité quotidienne des ESMS. Par 
ailleurs, l’allongement de l’espérance de vie des personnes handicapées augmente les durées 
d’accompagnement en établissements pour adultes. Les faiblesses du développement de l’offre 
d’accompagnement figent les solutions d’accompagnement pour les jeunes adultes (20-25 ans et plus) 
toujours accompagnés en établissements pour enfants (amendement dit « Creton »). Cette situation 
alourdit considérablement les files actives des établissements pour enfants et adultes.   
 
Les établissements médico-sociaux pour adultes et pour enfants en situation de handicap accueillent 
aujourd’hui des personnes qui requièrent un accompagnement important en termes de moyens humains 
et financiers. Plusieurs facteurs concourent à cette situation, notamment le nombre d’établissements 
insuffisamment adaptés et l’absence d’articulation du secteur sanitaire, autant pour les personnes 
handicapées en fin de vie que pour les adultes et enfants nécessitant un accompagnement 
pédopsychiatrique et psychiatrique hospitalier.  
De plus, le choix économique et social de privilégier pour les personnes les moins sévèrement 
handicapées un accompagnement à domicile et à partir du domicile accroît la lourdeur de 
l’accompagnement des établissements.  
 
 

Problèmes posés 
 
Les établissements médico-sociaux sont contraints d’accueillir des publics, car la décision d’orientation 
par la Commission des Droits et de l’Autonomie (CDAPH) leur est opposable. 
Ni les établissements scolaires et universitaires, ni les structures sanitaires (unités de soins de longue 
durée, hôpitaux, cliniques) ne sont obligés d’accueillir ces publics. 
 
L’obligation ne pèse que sur les structures médico-sociales, qui ne sont en rien assurées du concours et 
du soutien des établissements sanitaires et scolaires et de la collaboration de leurs professionnels.  
Or, la particularité du secteur médico-social dans le champ du handicap est précisément la modestie de 
certains de ses moyens : temps médical généraliste et spécialiste souvent partiel, difficultés de 
recrutement de paramédicaux.  
La situation de risque, inhérente à ces faibles effectifs de professionnels de soins et d’accompagnement 
qualifiés et salariés au sein des structures médico-sociales, est encore accrue par les tensions du 
marché du travail, où sur bon nombre de territoires, la demande augmente pour une offre stable et 
calibrée.  
Les structures sanitaires et les médecins libéraux, qui adressent aux établissements médico-sociaux 
leurs patients, font preuve d’une diligence mesurée pour les suivre quand ils sont admis dans la 
structure médico-sociale et pour les réaccompagner quand leurs besoins en soins le nécessitent.  
La situation est préoccupante et les associations gestionnaires de ces structures ne peuvent assumer 
seules la gestion du quotidien et des différents risques induits par ces accompagnements. L’évolution 
du public étant constante, on observe sur le territoire, des ESMS accompagnant des enfants de plus en 
plus sévèrement handicapés, sans avoir obtenu en amont, les capacités pour assurer avec stabilité 
leurs missions. 
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Le soutien des pouvoirs publics, des structures sanitaires et des professionnels libéraux qui leur 
adressent ces personnes est indispensable. Ces derniers doivent se sentir partie prenante de 
l’élaboration des projets personnalisés de compensation et de leur mise en œuvre.  
 
Les apports des missions spécialisées, notamment celles visant à redéfinir le rôle des établissements et 
services (mission de Jean-Yves Hocquet) et celles visant à formuler des préconisations sur la situation 
de l’offre d’équipements et sur les modes de financement et de tarification des structures médico-
sociales pour personnes handicapées (mission de Laurent Vachey et de l’Igas) doivent servir d’appui et 
orienter les débats politiques en prenant en compte les éléments objectivés à partir des expériences du 
terrain. Il paraît indispensable que soit impulsée une démarche politique cohérente en faveur des 
établissements et services pour personnes handicapées. 
 
 

Demande de l’Uniopss 
 

� Développer rapidement l’offre en établissements pour les personnes les plus lourdement 
handicapées (Maisons d’Accueil Spécialisées – Foyers d’Accueils Médicalisés) de manière à 
adapter les possibilités d’accompagnement aux besoins des personnes en situations complexes et 
à libérer des places en établissements pour les jeunes adultes en attente de solutions 
(communément appelé amendement « Creton»). 

� Référencer par l’intermédiaire des Commissions des Droits et de l’autonomie des personnes 
handicapées (CDAPH) les établissements médico-sociaux de leur ressort, avec leurs particularités 
(profil de publics accueillis, effectif salarié par qualification, contraintes architecturales), afin d’opérer 
des orientations pertinentes.  

� Référencer les personnes sans solution ou orientées par défaut afin d’organiser, dans le cadre du 
schéma régional d’organisation médico-social et du Programme interdépartemental 
d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie, une programmation de création de 
places qui corresponde aux besoins non satisfaits dans le département ou la région.  

� Renforcer les moyens attribués aux structures qui suivent des personnes dont l’accompagnement 
est plus lourd que celui du public accueilli initialement.  

� Responsabiliser les établissements sanitaires et les professionnels libéraux à développer des 
coopérations avec les structures médico-sociales, en valorisant ces coopérations et en redéfinissant 
sur le plan juridique, les responsabilités de chacun.  

� Former les salariés de l’accompagnement aux particularités de la prise en compte de 
l’accompagnement au maintien à domicile ou à partir du domicile, dont l’impulsion politique est 
croissante. 

 
 


