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Introduction 
 
 

 
Comme tous, les personnes en situation de handicap mental ou psychique sont confrontées 
aux épreuves de la vie et du temps qui passe. Le degré de déficience et son évolution, la 
nature de la pathologie mentale, la diversité des histoires de vie, la personnalité de chaque 
individu sont autant de dimensions évidemment impliquées dans cette problématique qui 
rendent extrêmement complexe voire impossible toute généralisation. 
 
·  Comment faire face à la perte de rôle social ?  
·  Comment combler le vide créé par l’arrêt du travail ? 
·  Comment faire face à la perte d’une certaine autonomie ? 
 
Du côté des professionnels : 
 
·  Où sont les limites de l’accompagnement ?  
·  Quel respect du choix des personnes ?  
·  La nature de l’accompagnement subit-elle des modifications ?  
·  Quelles nouvelles formations sont à inventer ? 
 
La diversité et la richesse des réponses sur le terrain, initiées certaines depuis plus de vingt 
ans, démontrent encore une fois la créativité, l’inventivité et la réactivité des acteurs de notre 
secteur. 
 
Qu’adviendra-t-il de cette richesse et de cette diversité dans un secteur en pleine mutation où 
la rationalisation des coûts, les économies des moyens publics et la marchandisation du social, 
notamment par le développement de services privés lucratifs menacent l’accès aux soins et à 
une vie digne pour les plus vulnérables et démunis d’entre nous. 
 
Assurer la continuité de l’accompagnement que nous proposons aux personnes handicapées 
vieillissantes et garantir leurs droits afin de leur éviter des ruptures brutales dans leur parcours 
de vie, nécessite d’une part l’articulation des champs de l’accompagnement social, de l’aide à 
la personne, de l’emploi, de la santé et de la santé mentale, des services et établissements 
médico-sociaux et d’autre part, un assouplissement des procédures administratives.  
 
Les délégations régionales du Mouvement pour l’Accompagnement et l’Insertion sociale 
(M.A.I.S.) et de l’Association des Directeurs et Cadres d’ESAT (ANDICAT) vous proposent 
une journée d’étude et de réflexion. Cette journée  doit être l’occasion de mutualiser nos 
constats, nos savoirs et nos expériences de terrains afin de mieux identifier les besoins en lien 
avec ces problématiques et d’améliorer l’accompagnement que nous proposons dans nos 
établissements et services.  
 
 
      Ariane VIENNEY – Correspondante MAIS  
      Thierry BEULNE – Correspondant ANDICAT 
 
 
 



 4 

 

 
 

I - CONFÉRENCES PLÉNIÈRES 
 
 
 
 
 
 
 
Présentation  
 

1. Rabah AIT AOUDIA, sociologue : 
Vieillissement des personnes handicapées-Approche anthropologique 

 
 

2. Patrick ROTHKEGEL, Directeur d’Handeo : 
Réflexions sur les enjeux sociétaux, politiques et institutionnels 
 
Créé en 2007 par les associations, fédérations et unions nationales du handicap, 
l’enseigne handeo s’engage à structurer et accroître l’offre de services à domicile en 
faveur des personnes en situation de handicap de façon à constituer un réseau national 
de prestataires qualifiés, aptes à répondre aux besoins d’accompagnement spécifiques. 
 
Missions d’Handeo à l’horizon de 2013 : 

·  Labellisation des SAP-handicapS 
·  Formation des intervenants 
·  Création de Pôles Ressources et Observatoires locaux 
·  Observatoire national des aides humaines – Centre de documentation 

 
 

3. Valérie LUQUET, Chargée d’étude au Cleirppa : 
Vieillissement et cessation d’activité des travailleurs handicapés en ESAT 
 
Le CLEIRPPA, Centre de Liaison, d’Etude, d’Information et de Recherche sur les 
Problèmes des Personnes Agées est  
- un organisme spécialisé dans le conseil et les études sur la retraite et la 

gérontologie sociale, 
- un lieu d’information, de réflexion, d’échange  

à destination de professionnels, de gestionnaires et de décideurs. 
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1 - L’approche anthropologique des personnes âgées 
 

Mr. Ait Aoudia Rabah, Sociologue 
 

 
 
 
Cette approche renvoie à l’organisation des sociétés humaines confrontées à la conjugaison 
des verbes naître, être et disparaître. Nous avons là, à la fois le mystère de la vie, de la 
naissance et l’imaginaire de la mort. 
Les cultures dans leurs différences, à travers les religions et les systèmes d’éducation 
n’offrent pas les mêmes codes explicatifs. 
 
Le savoir-être, apprendre à être, le savoir-faire, et le savoir-mourir assignent aux enfants, aux 
femmes, et aux hommes des fonctions, des rôles et des statuts bien spécifiques. Dans tous les 
groupes sociaux, nous retrouvons la même symbolique du culte de la vie et du désir de la 
survie. Il faut se protéger et protéger les siens. L’Homme implore le ou les dieux pour une vie 
équilibrée entre la Terre, l’Ici et là, et le Ciel, l’Au-delà. 
 
A. Le sacrifice humain devient une règle pour la cohésion du groupe. 

 
L’historien grec Hérodote relate que les Messagètes (populations du Caucase.) immolaient 
par le feu les vieillards avec le bétail pour les consommer. 
Un autre historien latin, Tacite nous informe que la coutume était de tuer les vieux chez 
les Gaulois et chez les Celtes, la mise à mort des vieux se pratiquait mais reste 
exceptionnelle. 
 

B. Les images et les représentations de la vieillesse 
 
a. En Egypte, les hiéroglyphes représentaient les termes de «  vieux » et de « vieillir » 

par une silhouette courbée s’aidant d’un bâton. 
b. Chez les Sumériens, les Sibus, c’est à dire les hommes aux cheveux blancs, sont des 

témoins. 
c. En Europe latine, le « Pater-Familias » désigne le Patriarcat. 
d. En Inde, la vieillesse est une rupture de l’harmonie naturelle. 
e. En Grèce, les Dieux n’aimaient pas les vieillards. 
f. En Chine, le REN (humanisme et bienfaisance) inscrit le respect des personnes âgées 

comme deuxième valeur de respect. 
g. En Afrique, le vieillard a des fonctions d’éducation, il est à la fois philosophe, 

inspirateur, scarificateur. 
 

C. En France et en Europe, la Renaissance apporte une autre représentation du Monde 
et de l’Homme. 
 
a. A partir du 17e siècle, les vieillards sont plus nombreux que dans les siècles passés. 

- 70 ans = âge de la rareté 
- 80 ans = un champion 
- 100 ans = un être surnaturel. 

b. La fondation de l’Hôpital général (27 Août 1656) ouvre les premiers asiles pour les 
vieillards. 
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c. La révolution de 1789 reconnaît l’Homme et le Citoyen avec les Droits et les attributs 
qui vont avec. Le citoyen Charles Jacob, 120 ans est acclamé par la Constitution. 

 
d. La Révolution Industrielle du 19e siècle transforme l’Ordre Social avec l’exode rural 

et les mobilités géographiques. C’est aussi le siècle de Pasteur, de Laennec et de 
Broca. La médecine et l’hygiène de vie ont permis l’augmentation de l’espérance de 
vie. 

 
e. De la société solidaire à la société de solitaires. 

La consommation a transformé les comportements et les mentalités. Le décret de 1986 
fixe l’appellation de personne âgée. L’âge devient un handicap. De nouveaux 
phénomènes apparaissent : 

1. la  solitude des personnes âgées ; 
2. la médicalisation de la vieillesse (les soins palliatifs et l’euthanasie) ; 
3. les morts de la sécheresse en 2003 ; 
4. les violences et les maltraitances sur les personnes âgées ; 
5. le suicide des personnes âgées. 

 
Conclusion 
 
Toute société qui se sépare de ses aînés perd un peu de son âme. Les personnes dites âgées 
sont les gardiens et les boussoles pour redonner le sens de la vie. 
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2 - Vieillissement des personnes handicapées 
Réflexions sur les enjeux sociétaux, politiques et institutionnels 

 
P. Rothkegel, Directeur d’Handeo  

 
 
 
Plusieurs (r)évolutions … 
 
Pour répondre à la commande qui m’a été faite par les organisateurs de la journée, d’une 
intervention permettant de poser des questionnements autour de la problématique du 
vieillissement des personnes handicapées, j’ai choisi d’aborder cinq évolutions notoires. 
Certaines d’entre elles pourraient être qualifiées de révolutions, tant elles viennent impacter 
sur la vision de la société, sur les pratiques professionnelles et sur les politiques sociales.  
 
(NB : la présentation ne prend en compte ni une chronologie, ni un ordre d’importance). 
 
 

·  1ère évolution : L’accroissement de l’espérance de vie des personnes handicapées 
 
Les personnes en situation de handicap voient leur espérance de vie augmenter de façon 
nettement majorée par rapport à l’ensemble de la population française, du fait de l’évolution 
des thérapies et des soins dont elles bénéficient. 
Les courbes de survie des personnes handicapées dessinent en effet des profils de mortalité 
tendant à se rapprocher progressivement des courbes d’espérance de vie de la population 
générale. 
Les personnes handicapées vivent aujourd'hui plus longtemps. Dans les années 1950, la 
médecine enseignait, par exemple, qu'on pouvait tout au plus espérer qu'une personne touchée 
par une trisomie 21 atteigne une vingtaine d'années. 70% des personnes touchées par cette 
maladie vivront aujourd'hui au-delà de 50 ans et parmi elles, les sexagénaires sont d'ores et 
déjà nombreux... Les témoignages des familles et des professionnels qui vivent aux côtés des 
personnes handicapées concordent avec ce constat."1 
 
La première conséquence, et sans doute la plus visible, est qu’on peut rencontrer des vieux 
handicapés. 
 
La seconde est que les parents voient vieillir leur enfant quand souvent ils redoutaient une 
mort prématurée. Cet état de fait est source d’ambivalence2 liée à deux facteurs : 
 

- La vie qui s’allonge, avec parfois (souvent) un accroissement de la dépendance qui 
nécessite pour les parents de déléguer l’aide et l’accompagnement réalisés par eux 
jusqu’alors, va rendre nécessaire une première séparation que ce soit par 
l’accompagnement qu’ils doivent dorénavant déléguer du fait de l’aide dont ils ont eux 
mêmes besoin, ou que ce soit par l’entrée en établissement de leur enfant, ce qui 

                                                 
1. Le vieillissement des personnes handicapées - Rapport du sénateur P. BLANC - juillet 2006 
2.   Politiques et pratiques d’accompagnement des personnes multi-handicapées vieillissantes : Dans les 
coulisses de la dépendance. – Recherche action rédigée par Frédéric BONDEL, Sabine DELZESCAUX – 
Publication Centre Ressources Multi Handicap – Paris – Oct. 2010 
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suppose le deuil de leur propre accompagnement. Cette étape est d’autant plus 
traumatisante si la transmission des savoirs dont ils sont dépositaires n’a pu se réaliser. 

 
- Ambivalence autour du souhait que leur enfant parte avant eux, car qui 

l’accompagnera après leur mort ? Situation peut-être moins anxiogène pour ceux dont 
l’enfant est en institution et qui peuvent mieux se représenter ce que sera l’après… 
(« La qualité de l’accompagnement n’est pas que politique, elle est aussi individuelle, 
donc éthique » F. Blondel) 

 
 

·  2èmeévolution : Du projet d’établissement au projet  individuel …  
Le projet de vie … Faire de l’individuel avec du collectif …  

 
Jusqu’au milieu du siècle dernier, l’accueil des personnes handicapées mentales se faisait  au 
sein d’asiles puis d’hôpitaux psychiatriques.  
Ce sont les initiatives et la pression combinées des parents qui ont amené la création 
d’institutions spécialisées, mieux adaptées à l’accompagnement des ces personnes. 
 
Le principal objectif assigné alors aux équipes éducatives est de faire en sorte que les 
personnes accueillies au sein de ces établissements vivent le mieux possible la vie en 
collectivité. L’essentiel des activités est réalisé en groupe parce que ces personnes vivront 
toute leur vie en établissement, et que la perspective de vivre seul dans un appartement 
individuel est quasiment inenvisageable. 
 
La réforme des annexes XXIV (1989) imposera une généralisation du « projet individualisé » 
ou « projet personnalisé » ; tout comme les lois de 2002 et 2005 confirment cette approche qui 
met le sujet « au centre de la démarche… ».Ce qui recentre le travail des professionnels 
lesquels doivent adapter leurs dispositifs aux individus (et non l’inverse). La problématique de 
l’équipe va alors graviter autour de celle de l’usager pris individuellement et des objectifs 
définis pour lui, voire même avec lui. 
 
L’intégration au seul univers restreint de l’établissement, pour autant qu’elle soit nécessaire 
n’est pas suffisante ; une insertion sociale réussie ne peut se faire qu’en nouant des liens avec 
l’extérieur.  Cependant, faire de l’individuel avec du collectif ne va pas de soi ; cela demande 
une gymnastique et surtout un esprit critique permanent pour ne pas retomber dans le 
collectivisme… 
 
Les services d’accompagnement illustrent parfaitement une déclinaison opérationnelle du 
principe énoncé ci-dessus. 
 

·  3ème évolution : L’autodétermination…  

L’ empowerment, terme anglais traduit par autonomisation ou « capacitation », est la prise 
en charge de l'individu par lui-même, de sa destinée économique, professionnelle, familiale et 
sociale. 

L'empowerment, comme son nom l'indique, est le processus d'acquisition d'un « pouvoir » 
(power), le pouvoir de travailler, de gagner son pain, de décider de son destin de vie sociale 
en respectant les besoins et termes de la société. L'autonomie d'une personne lui permet 
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d'exister dans la communauté sans constituer un fardeau pour celle-ci. La personne autonome 
est une force pour la communauté. 

Les journées du Croisic (2000), organisées par P. Gohet alors qu'il était directeur de 
l'UNAPEI, rassemblaient 300 à 500 personnes handicapées mentales réunies en ateliers pour 
réfléchir, donner leur point de vue sur des questions les concernant directement : 

-  leur mode de désignation : handicapés mentaux… devenus déficients intellectuels 
-  leur présence dans des instances où on décide pour eux : Conseils d'établissement,  

CA …  
 
Offrir la parole aux gens, c'est prendre le risque… qu’ils la prennent ! 
C’est vrai y compris s’agissant des personnes déficientes intellectuelles. Encore faut-il réunir 
les conditions de logistiques permettant une véritable expression, ce qui avait été tenté au 
Croisic en munissant chaque personne de drapeaux vert et rouge pour signaler les difficultés 
de compréhension, en faisant des séquences de travail courtes, en prenant le temps 
d’expliquer et en assurant du feed-back, etc. Conditions indispensables… au risque sinon 
d’assujettir les personnes concernées en simples cautions pour tous ceux qui parlent en leur 
nom. 
 
Ces journées ont été à l'origine de la création de "Nous Aussi", association de personnes 
déficientes intellectuelles souhaitant parler en leur propre nom. 
 
La présence obligatoire stipulée dans la Loi 2002-2 de personnes handicapées au sein des 
Conseil de la Vie Sociale est peut être aussi la conséquence de ce type de démarche. 
 
 

·  4èmeévolution : La désinstitutionnalisation 
 
Le terme est mal approprié car porteurs de deux sous-entendus erronés : 

-  habiter ou travailler dans un établissement (une institution) ne permet pas une 
insertion sociale ou professionnelle ; comme si les établissements étaient des lieux de 
réclusion… 

-  vivre à domicile implique l’absence de toute forme d’institutionnalisation. 
Autrement dit, une opposition entre les deux formes de réponses. 
 
Or nous savons bien que l’opposition n’est qu’apparente… dans la mesure où l’établissement 
peut être un vrai lieu d’insertion ouvert sur son environnement, et à contrario, le domicile se 
transformer en lieu de réclusion ou être la pire institution (« je ne suis plus chez moi… »). 
 
Cela étant, interrogées sur leur projet de vie, la quasi-totalité des personnes handicapées aspire 
à vivre en milieu ordinaire. 
S'il ne s'agit pas d'affirmer sans nuance que toutes le peuvent, reconnaissons que pour un 
certain nombre de personnes, leur premier handicap est le regard que nous portons sur elles, 
en pronostiquant : "elle ne pourra pas…".  
Sans bien souvent avoir pris le temps et les moyens d'interroger les raisons qui sous-tendent 
ce pronostic ! 
 
« Une situation de handicap est toujours…  une mesure… relative…, à regarder en fonction 
de chaque situation de vie. Et jamais un attribut de la personne ! Il y a nécessité à prendre en 
compte l'environnement, à travers un modèle systémique multidimensionnel » - Patrick 
Fougeyrollas - Symposium handicaps et classification - Lausanne le 16/17 septembre 2010. 
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Recommandation CM/Rec(2010)2 du Comité des Ministres aux Etats membres 
relative à la désinstitutionnalisation des enfants handicapés et leur vie au sein de la 
collectivité 

 
1.6. Il incombe à l’Etat d’assister les familles de manière à ce qu’elles puissent élever 
leur enfant handicapé à la maison et, notamment, de réunir les conditions nécessaires 
qui leur permettront de mieux concilier vie de famille et vie professionnelle : l’Etat 
devrait, par conséquent, financer et mettre à leur disposition tout une gamme de 
services d’excellente qualité parmi lesquels les familles d’enfants handicapés pourront 
choisir diverses aides adaptées à leurs besoins. 

 
23. Certains enfants handicapés peuvent avoir besoin de services plus intensifs ou plus 
spécialisés afin de répondre à leurs besoins complexes ; cette exigence devrait être 
envisagée comme une incitation à la mise en place de structures de proximité de 
grande qualité et non comme un obstacle à leur insertion dans un cadre ordinaire. 

 
VI. Coordination et qualité de la prestation de service 
35. Certains enfants handicapés ont besoin d’une assistance accrue dans divers 
domaines : soins de santé, aide sociale, développement éducatif, assistance technique, 
soutien psychologique, aide à la prise de décision et à la gestion de la vie quotidienne. 
Ils ont par ailleurs besoin qu’on les aide à nouer et à entretenir des relations sociales, 
et à sortir de l’isolement et de l’exclusion sociale. Une coordination spécialisée entre 
les professionnels et les organismes, notamment pour les enfants handicapés qui ont 
besoin d’un soutien considérable et d’une assistance intensive, devrait être prévue. 

 
 
Sur cette question de la désinstitutionnalisation/inclusion3, on observe une typologie Scolarité 
et Handicap :  

�  Education spéciale �  enfant déficient  �� culture séparation 
�  Education intégrative �  enfant intégrable �� culture de la confrontation 
�  Education inclusive �  enfant avec besoins particuliers�� culture du partage 

 
 

·  5ème évolution : Articulation entre Services à la Personne 
  et le Secteur Médico-Social 
  Articulation entre secteur gérontologique et secteur spécialisé 

 
Le secteur spécialisé fait de la résistance – (voir étude CCAH sur les projets). 
Et pourtant, la désinstitutionnalisation va nécessiter de développer la gamme des réponses, 
entre l’institution et le domicile : habitats regroupés, domiciles collectifs, PUV, accueil de 
jour, hébergement temporaire, services à domicile… tout ce qui existe déjà dans les deux 
secteurs Handicap et Gérontologie et dont la synergie et les collaborations vont d’autant plus 
s’imposer qu’ils s’adressent à des vieux … 
 
 
 

                                                 
3.Eric PLAISANCE – Université Paris Descartes – Centre de recherche sur les liens sociaux – 
Education inclusive : entre orientation internationale et contextes nationaux - Lausanne le 16/17 septembre 2010. 
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�  Mettre en place des dispositifs en passerelle entre les secteurs 
 

La réorientation des travailleurs handicapés vieillissants pose de multiples questions hors du 
champ professionnel : mise à la retraite avec son corollaire la transition vers l’inactivité 
professionnelle et interrogation sur l’hébergement ultérieur. Le problème majeur réside dans 
le futur lieu de vie. Certaines personnes sont renvoyées dans des familles elles-mêmes 
vieillissantes. Nombre d’entre elles rejoignent le dispositif gérontologique.  
On fait remarquer que dans les établissements d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes se pose la question du différentiel d’âges entre les populations accueillies : la 
moyenne d’âge des personnes âgées dans ces structures est de 83 ans, celle des personnes 
handicapées est de 65 ans.  
Ce n'est pas un problème en soi : tout dépend de ce que comporte la cohabitation (si elle 
existe !) 
La transition du dispositif du travail protégé et de l’hébergement médico-social vers le 
domicile ou le dispositif gérontologique méritent à l’évidence d’être accompagnée. 
 

�  Des ruptures à anticiper et à accompagner … 
 

Pour les travailleurs handicapés âgés, la retraite se solde par une double perte : celle du départ 
vers un nouveau lieu de vie, mais surtout celle de leur travail avec tout ce qu’il recouvre en 
termes de reconnaissance et d’assise identitaire. La « valeur travail » est importante chez le 
travailleur handicapé : source de reconnaissance sociale, de ressources financières, 
constitutive d’habitudes de vie et de repères socio-spatiaux. La mise à la retraite peut être 
vécue comme une forme d’exclusion, comme une perte de reconnaissance sociale pouvant 
aboutir à une véritable crise identitaire. La rupture de l’ancrage professionnel se redouble 
alors au plan relationnel et affectif car la plupart de ces personnes travaillent au sein de la 
même structure depuis de nombreuses années. Elles y ont construit leur ancrage affectivo-
relationnel. La coupure de tels liens peut avoir des répercussions très négatives sur le bien-être 
et l’existence.  
Deux observations à ce sujet :  

1. Ce qui est dit à propos des personnes handicapées prévaut amplement pour les 
personnes ordinaires. 

2. Des ruptures, tout le monde en vit … La différence, ici, tient surtout à la capacité de 
s'y préparer, seul ou en se faisant aider, en ayant ou pas la capacité d'aller chercher 
cette aide. 

Pour pallier ces difficultés, il importe de mettre en place des solutions graduées en lien avec 
les désirs de la personne et de soutenir les personnes handicapées vieillissantes dans des 
pertes successives : leurs capacités, leur emploi, leur lieu de vie habituel, leurs proches. 
 

�  Détecter l’isolement des personnes handicapées âgées à domicile et l’aide aux 
aidants 

 
Les recherches relatives à l’aide parentale aux descendants handicapés ont été initiées aux 
États-Unis au début des années quatre-vingt. Le pourcentage d’adultes handicapés pris en 
charge par leurs ascendants est substantiel. Il est le reflet des modèles politiques et 
conceptuels sur les personnes handicapées mais aussi le reflet d’histoires familiales 
singulières construites autour de la personne handicapée. La prise de conscience de cette 
importance numérique fait émerger de nouveaux besoins. En France, cette question a été, 
abordée environ une décennie plus tard. 
Deux types de situations sont concernés :  
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-  d’une part, les personnes vivant à leur domicile en milieu ordinaire mais bénéficiant 
parallèlement d’une prise en charge spécialisée aussi minime soit-elle, et donc 
aisément identifiées ;  

-  d’autre part, des familles, le plus souvent réduites à la mère, prenant totalement en 
charge leur descendant adulte, restant en marge des services institutionnels (pour des 
raisons complexes). Or les personnes handicapées vieillissantes en marge de tout 
service sont difficilement repérables et quantifiables. 

L’enquête, via les mairies, initiée par l’ADAPEI de l'Aveyron pour repérer des personnes 
handicapées vieillissantes ne bénéficiant d’aucun accompagnement professionnel spécialisé a 
permis d’en repérer plus de 450. 
 
 

·  Pour conclure… momentanément ! 
 
Les pouvoirs publics appellent une convergence des politiques sanitaires et sociales,  et en 
particulier entre handicap et dépendance, autrement dit entre les jeunes et les vieux. 
 
La démarche présente à la fois des avantages et des risques. 
 
Au titre des avantages, les pouvoir publics mettent en avant "la fongibilité asymétrique des 
enveloppes" entre le sanitaire et le médico-social… à vérifier ! 
 
Dans la colonne des risques, il y a celui de la confusion entre les politiques, l'assimilation de 
l'une à l'autre avec les pertes qui vont avec. En effet, dans le rééquilibrage, on raisonne 
souvent à la moyenne, ce qui veut dire que celui qui était mieux doté avant… l'est moins bien 
après.  
 
C'est pourquoi si nous ne pouvons faire une fin de non recevoir à une telle démarche,  nous 
devons par contre être vigilants sur la façon de réaliser les opérations. 
 
C'est ce que nous tentons de faire à Handéo. Lorsque nous créons Cap'Handéo, un label 
handicap pour les services à la personne, nous nous inscrivons dans une démarche de 
rapprochement entre les deux secteurs, mais en y mettant les conditions permettant de prendre 
en compte les spécificités liées aux conditions d'intervention auprès des personnes 
handicapées, et de préserver la qualité de vie des personnes concernées. 
 
Pas de frilosité…, de la vigilance et de l'ouverture. 
Il y a dans chacun des secteurs, des savoir faire, de la connaissance, de l'expérience acquise, 
dont l'un comme l'autre aurait tord de ne pas profiter. 
 
Ma conviction est que les services d'accompagnement ont un rôle important à jouer dans ce 
rapprochement entre les deux secteurs : parce qu'ils sont à l'interface, d'une certaine manière 
des marginaux-sécants (J. Beauchard) : ni tout à fait de l'un, ni tout à fait de l'autre. Ce qui 
leur donne une posture spécifique autorisant un rôle de passeur, de médiateur… 
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3 - Vieillissement et cessation d'activité  
des travailleurs handicapés d'ESAT :  

accompagner la transition emploi-retraite 
 

Valérie Luquet, Chargée d’études au Cleirppa 
 
 
 

Cette présentation reprend les principaux éléments d'analyse d'une recherche-action initiée 
par trois institutions de retraite (CIPS section Economie sociale Chorum, MSA et Agrica)et 
menée en 2005 par le Cleirppa sur l'accompagnement au vieillissement et à la cessation 
d'activité des travailleurs handicapés d'ESAT4.  
 
A l'heure où l'on parle du vieillissement de la population, la population handicapée ne fait pas 
figure d'exception : depuis une quarantaine d'années, l'espérance de vie des personnes 
handicapées a considérablement augmenté, quels que soient l'origine, la nature et le niveau de 
gravité du handicap.  
Il en est ainsi des travailleurs en ESAT : selon la dernière enquête sur les établissements 
sociaux et médico-sociaux de la DREES, fin 2006, 28% des travailleurs handicapés d’ESAT 
avaient au moins 45 ans, et 5% au moins 55 ans5.  

Or, lorsque ces structures ont été massivement mises en place dans les années 1970, personne 
n'envisageait que les travailleurs handicapés iraient jusqu'à l'âge de la retraite. Et, en tout état 
de cause, pour ces travailleurs, la question de la cessation définitive d'activité peut même se 
poser avant 60 ans : la plupart des professionnels des ESAT considèrent, en effet, qu'ils 
vieillissent plus vite que la population ordinaire, à la fois sur le plan physique et psychique. 
 
Les responsables d'ESAT sont ainsi amenés aujourd'hui à répondre à trois questions : 

�  Comment adapter le travail à des personnes handicapées vieillissantes ? 
�  Comment accompagner ces travailleurs vers une cessation d'activité ? 
�  Comment et où les accompagner une fois à la retraite ? 

 
Face au vieillissement de la population des ESAT, les institutions de retraite CIPS section 
Economie sociale Chorum, MSA et Agrica6 ont souhaité aider les structures à mieux 
accompagner la transition emploi-retraite de leurs travailleurs handicapés.  
 
La recherche-action menée par le Cleirppa a ainsi mutualisé l'expérience de 29 structures 
ayant mis en place différentes actions en faveur des travailleurs handicapés vieillissants7. 

                                                 
4.  Le rapport complet est disponible sur le site du Cleirppa (Centre de Liaison, d'Etude et d'Information sur les 
Problèmes des Personnes Âgées) : www.cleirppa.fr. 
5.  Cf. Mainguené Alice - DREES : "Les établissements pour adultes handicapés : des capacités d'accueil en 
hausse", Etudes et Résultats, n° 641, juin 2008. 
6.  Ces institutions de retraite couvrent 90% des ESAT en France, les 10% restant relevant de la fonction 
publique. 
7.  Ces structures (ESAT, mais aussi foyers d'hébergement et SAVS) sont présentes sur des territoires urbains et 
ruraux et accueillent des travailleurs atteints de différents types de handicap et vivant en foyer d'hébergement, en 
famille ou en logement autonome. La recherche-action a impliqué l'ensemble des acteurs concernés : adultes 
handicapés "vieillissants" travaillant ou ayant travaillé en Esat, familles, professionnels accompagnant au 
quotidien les adultes handicapés, et responsables de structures. 
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1.  Le contexte législatif et économique des ESAT 
 
Ce vieillissement s'inscrit dans un contexte législatif et économique en évolution. 
L'accompagnement des travailleurs handicapés vieillissants dépend aujourd'hui 
principalement de trois lois :  
 

·  la loi du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale, qui met l'accent sur 
le projet de vie individualisé des personnes accompagnées ; 

·  la loi du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la 
citoyenneté des personnes handicapées, qui introduit notamment le droit à la formation 
pour les travailleurs des ESAT ; 

·  et la loi du 9 novembre 2010 sur la réforme des retraites, qui assouplit le dispositif de 
retraite anticipée dès 55 ans pour les travailleurs handicapés, dispositif mis en place par 
la précédente loi sur les retraites du 21 août 20038. 

 
Cependant, les droits des travailleurs handicapés (qui n'ont pas le statut de travailleurs 
ordinaires) semblent difficiles à appréhender pour les responsables de structure, en particulier 
les conséquences d'une cessation progressive d'activité ou d'une liquidation de la retraite sur 
les ressources financières des travailleurs. Et il est parfois difficile de trouver un interlocuteur 
pertinent en la matière dans les organismes-ressources. 
De plus, certains dispositifs varient en fonction des départements et des associations 
porteuses, comme par exemple le droit à bénéficier d'un Service d’accompagnement à la vie 
sociale (SAVS) après 60 ans. 
 
En outre, ce vieillissement de la population accueillie se produit dans un contexte 
économique de plus en plus difficile pour les structures de travail protégé : la diminution 
des financements publics fait peser des charges de plus en plus lourdes sur les ESAT et met en 
péril leur mission d'accompagnement médico-social. Le risque majeur est de voir s'opérer une 
sélection des travailleurs handicapés selon des critères de productivité et de ne plus pouvoir 
accompagner les travailleurs les plus fragiles, au nombre desquels on trouve les travailleurs 
handicapés vieillissants. 

 
2.  De quoi parle-t-on quand on parle de vieillissement chez les travailleurs 
handicapés ? 
 
Si les travailleurs eux-mêmes – tout comme d'ailleurs leurs parents – ont souvent du mal à 
s'identifier comme "vieillissants", ce "diagnostic" posé par les professionnels s'établit surtout 
sur l'observation d'une perte des capacités au travail des personnes qu'ils accompagnent. Cela 
se traduit par une progression de l'absentéisme et des accidents de travail, l'aggravation des 
problèmes de santé, voire un accroissement des plaintes somatiques (ce qui est rare dans cette 
population qui a plutôt tendance à minimiser ses difficultés), une fatigabilité plus importante, 
une demande croissante de prise en charge individuelle et, de façon générale, un désintérêt et 
une démotivation au travail.  

                                                 
8.  En 2003 le dispositif de retraite anticipée était ouvert aux travailleurs atteints d'une incapacité d'au moins 
80% et ayant cotisé à ce titre un certain nombre d'années (ayant donc fait leur carrière professionnelle avec une 
incapacité d'au moins 80%). Depuis la loi du 9 novembre 2010 et le décret d'application n° 2010-1734 du 30 
décembre 2010, le dispositif est ouvert aux personnes ayant la reconnaissance de la qualité de travailleur 
handicapé (RQTH) et ayant cotisé à ce titre un certain nombre d'années. 
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Plutôt que d'identifier des problèmes de "vieillissement" au sens strict, les 
professionnels constatent donc en fait un "vieillissement au travail", qui se traduit par 
une diminution de la capacité ou de la motivation à travailler , qu'elle soit due au 
vieillissement biologique des personnes, à l'évolution de leur handicap, ou à leurs conditions 
de travail ou de vie... 

 
Il faut dire que la plupart des travailleurs handicapés de ces générations (âgés de 45 à 
60 ans) ont toujours été très sollicités, voire "sur-sollicités" par rapport à leurs 
capacités. Cette exigence de "productivité" a été portée, certes, par les professionnels – 
qui ont eu à cœur de faire développer tout leur potentiel à ces personnes handicapées –
mais aussi par les familles, qui ont toujours valorisé et réclamé une activité plus ou 
moins intense pour leurs proches, et par les travailleurs eux-mêmes, pour qui le travail, 
en leur apportant une reconnaissance sociale, est une forme d'accomplissement.  

 
De fait, avec le temps et au-delà des effets secondaires de traitements médicaux lourds, 
peuvent apparaître chez les travailleurs handicapés vieillissants un désir de "se poser" et 
une certaine usure institutionnelle (liée à la lassitude de travailler – et, parfois, de vivre – 
dans un même lieu depuis de longues années).  
 
Mais la démotivation au travail peut aussi venir de l'inadaptation de leur poste de travail 
ou de la "routine" instaurée dans les ESAT (dont le personnel est souvent lui-même 
vieillissant), et donc de la structure plus que des travailleurs eux-mêmes. 
 
Il faut donc identifier les personnes à accompagner et, pour cela : 

a) d'abord repérer les difficultés au travail qui peuvent être liées au vieillissement et 
sensibiliser les professionnels concernés ;  

b) établir un diagnostic partagé entre le travailleur handicapé concerné, sa famille et les 
différents professionnels l'accompagnant, en s'interrogeant sur les causes de 
l'évolution de sa situation (pour vérifier notamment si cette évolution ne tient pas aux 
conditions de travail plutôt qu'au travailleur lui-même) ;  

c) définir les réponses à apporter face à cette évolution. 

 
3.  Proposer des actions permettant des réponses individualisées 
 
Eu égard à la part croissante des travailleurs considérés comme vieillissants, il est ou sera 
nécessaire, pour les ESAT, d'intégrer la problématique du vieillissement dans leur projet 
d'établissement, en en faisant évoluer la culture et en repensant notamment le type de 
production et les locaux, ainsi que la formation et le soutien apportés au personnel 
accompagnant les travailleurs. 
 
Mais au-delà d’une prise en compte "collective" du vieillissement de la population accueillie 
dans chaque ESAT, et au vu de l'hétérogénéité des situations et des personnes, 
l'accompagnement des travailleurs handicapés vieillissants doit toujours avoir pour 
principe de base de proposer des réponses "au cas par cas", adaptées à chacun dans le 
cadre de son projet de vie individuel.  
 
Il importe, dans ce contexte, d'alerter les organismes de tutelle sur la problématique posée 
par le vieillissement des travailleurs et de les inciter à laisser ouvert le champ des actions 
possibles : de fait, l'individualisation des réponses implique une diversification des actions 
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d'accompagnement à la cessation d'activité et un travail de partenariat avec les acteurs du 
territoire. 
 

Il est d'ailleurs à signaler que la grande majorité des expériences d'accompagnement 
ont d'abord été mises en place par les structures de façon informelle pour répondre le 
mieux possible à tel ou tel travailleur handicapé, en "bricolant" et à moyens constants. 
Si certaines structures ont pu ensuite bénéficier d'un financement pour ces actions, le 
positionnement de certains organismes de tutelle (en particulier, les Conseils 
généraux) vis-à-vis de tel ou tel dispositif et, surtout, la pérennisation des 
financements sur une ligne budgétaire propre posent régulièrement problème. 

 
Plusieurs grands axes d'actions ont été dégagés pour éviter à ces travailleurs handicapés 
des ruptures brutales dans leur mode de vie et dans leur réseau relationnel : 

�  l'accompagnement pour le maintien au travail ; 
�  la cessation progressive d'activité ; 
�  l'accompagnement en vue de la cessation définitive d'activité. 

 
4.  Adapter le poste de travail et promouvoir la santé 
 
L'adaptation du poste de travail constitue par définition la base de l'accompagnement 
proposé par les ESAT aux adultes handicapés. Mais le "vieillissement" fait évoluer la 
situation et les capacités de ces travailleurs.  

Adapter le poste peut alors consister à :  
·  aménager le poste de travail sur le plan ergonomique (poste assis, atelier moins 
bruyant…),  
·  modifier le type de tâches à effectuer (éviter le port de charges ou le travail à la 
chaîne…),  
·  varier les tâches (éviter les gestes répétitifs, alterner les tâches),  
·  ou encore alléger les contraintes de production (diminuer les impératifs de 
productivité, allonger les délais de fabrication).  

En tout état de cause, les moniteurs d'atelier doivent veiller à adapter leurs consignes aux 
possibilités de ces travailleurs. Cela peut aussi conduire l'ESAT à mettre en place de 
nouveaux ateliers, plus adaptés à ces travailleurs vieillissants. 

Par ailleurs, l'aide au transport (grâce à la mise en place de navettes) peut également aider des 
travailleurs qui rencontrent des difficultés à marcher à continuer leur activité à l'ESAT. 
 
De plus, avec le vieillissement, les travailleurs handicapés voient souvent leurs problèmes de 
santé s'aggraver. 
 

Or certains publics de travailleurs handicapés connaissent déjà une prise en charge 
sanitaire défaillante, en particulier les personnes atteintes d'un handicap psychique (du 
fait de l'insuffisance de la prise en charge psychiatrique ou psychologique) et les 
personnes sourdes (à cause du manque de médecins spécialistes connaissant le langage 
des signes). 

Il s'agit donc : 
·  de mener des actions de promotion de la santé tout au long de l'activité 
professionnelle, en partenariat avec les acteurs et les réseaux de santé (par exemple, 
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formations à l'intention des travailleurs handicapés, recours aux bilans-santé, 
coordination des soins…) ; 
·  d'assurer un suivi de certains problèmes de santé plus fréquents ou plus graves 
avec l'avancée en âge (hygiène bucco-dentaire, troubles auditifs et visuels, suivi 
psychiatrique, suivi gynécologique…) ; 
·  et de développer les actions de soutien permettant la prévention d'un mauvais 
vieillissement (activités physiques "douces", sessions d'échanges sur le vieillissement 
et la santé…). 

 
5.  Diminuer le temps de travail et accompagner les travailleurs pendant le 
temps libéré 
 
Dans les ESAT, l'action d'accompagnement la plus fréquente pour les travailleurs 
handicapés vieillissants réside dans la réduction de leur temps de travail. Le plus 
souvent, le temps de travail est réduit à un mi-temps, mais il peut aller d'un quart-temps à un 
4/5ème de temps. 

Différentes modalités sont mises en œuvre, qui coexistent parfois au sein d'une même 
structure :  

·  mi-temps organisé sur la journée (les travailleurs venant soit le matin, soit l'après-
midi) ; 
·  "jour en moins" : le temps partiel est obtenu en ne venant pas travailler un ou 
plusieurs jours de la semaine ; 
·  "journée réduite" (en arrivant plus tard le matin et en partant plus tôt le soir).  

 
Les possibilités de transport des travailleurs conditionnent souvent les modalités de temps 
partiel proposées aux travailleurs handicapés. 

Quelle que soit la modalité choisie, la réduction du temps de travail permet une transition 
progressive pour le travailleur handicapé : il continue son activité sans subir la fatigue d'un 
temps plein et retrouve parfois un certain dynamisme, il garde son réseau relationnel à l'ESAT 
et son statut de travailleur, et il peut "apprivoiser" une autre forme d'occupation du temps en 
pratiquant ou en découvrant de nouveaux loisirs sur le temps désormais libéré. 
 
Réduire le temps de travail nécessite presque toujours : 

- d'une part, d'accompagner les travailleurs concernés pour qu'ils en comprennent 
l'intérêt et acceptent cette mesure ; 

- d'autre part, de leur fournir une estimation de l'évolution de leurs revenus.  
En effet, la question des revenus est très importante pour les travailleurs handicapés : 
même s'ils ne gèrent pas leur argent, ils s'inquiètent tous de l'évolution de leurs 
ressources financières s'ils venaient à changer de situation professionnelle. Or les 
règles d'attribution et de calcul de l'AAH sont très peu lisibles pour les professionnels 
(et a fortiori, pour les adultes handicapés), et il leur est quasiment impossible d'estimer 
les ressources financières auxquelles les travailleurs pourront prétendre.  

En outre, si un travail d'explication auprès des autres travailleurs handicapés à temps plein est 
nécessaire pour prévenir les réactions de "jalousie", l'intégration de ces travailleurs à temps 
partiel dans des ateliers avec leurs collègues à temps plein semble préférable, pour éviter la 
stigmatisation de ces "travailleurs vieillissants". 
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Une fois ces précautions prises, encore faut-il que les mesures de réduction du temps de 
travail proposées pour ajuster l'accompagnement à ces travailleurs fragilisés ne posent pas de 
problèmes économiques aux ESAT : il faut pouvoir maintenir à l'ESAT des personnes dont la 
productivité peut être réduite et avoir le temps nécessaire à l'élaboration des projets 
individuels et aux actions de soutien nécessaires.  
 
En parallèle, la mise en place de postes à temps partiel suppose, la plupart du temps, 
d'accompagner ces travailleurs pendant le temps désormais libéré.  

Cet accompagnement semble moins utile pour certains adultes handicapés, notamment ceux 
vivant en foyer d'hébergement et fonctionnant en journée réduite (qui utilisent le "temps 
libéré" pour « prendre leur temps »). Mais pour les autres, il est généralement indispensable, 
au risque de comportements de mise en danger ou de repli sur soi.  

·  La majorité des structures proposent ainsi, parallèlement au temps partiel, un 
accompagnement de type "occupationnel" : sorte "d'accueil de jour" mis à 
disposition sur le temps libéré, il vise à proposer différentes activités plus "ludiques" ; 
il ne pose pas de durée maximale dans sa fréquentation et peut même finir par 
accueillir des personnes ayant totalement cessé leur activité professionnelle.  

·  D'autres structures axent davantage cet accompagnement sur l'anticipation de la 
retraite. Il s'agit, pour le futur retraité, d'y venir au plus quelques années avant la 
retraite pour construire son projet post-travail : que va-t-il vivre une fois qu’il aura 
cessé le travail, où, avec qui et en faisant quoi ? 

Ces formules permettent de continuer à accompagner ces adultes sur l'équivalent d'un temps 
plein9. Adaptées aux travailleurs handicapés qui vivent en foyer d'hébergement10, elles sont 
aussi souvent très appréciées des familles hébergeant leur proche handicapé, qui redoutent 
qu'il ne s'ennuie et finisse par perdre ses capacités s'il passe trop de temps à « tourner en rond 
à la maison ». 
 

6.  Préparer la cessation d'activité et la retraite 
 
Par crainte du changement, nombre de travailleurs handicapés refusent d'envisager une 
cessation définitive d'activité. Il importe donc de les accompagner en amont pour qu'ils ne 
redoutent plus ce changement.  
Si la plupart des structures travaillent l'acceptation de cette étape individuellement avec 
l'adulte vieillissant dans le cadre de son projet de vie, certaines structures proposent également 
des "stages de préparation à la retraite" dont les réunions d'échange s'étalent souvent sur 
plusieurs mois11. 

Parallèlement, il s'avère souvent nécessaire d'anticiper les éventuels changements avec les 
familles : un certain nombre d'entre elles n'envisagent pas sereinement un changement, quel 
qu'il soit, pour leur proche handicapé. Or il est nécessaire de les amener à réfléchir sur la 
cessation d’activité à venir de leur proche, ainsi que sur son futur lieu de vie ou sur la mise en 
place d’une mesure officielle de protection juridique. 

                                                 
9.   Entre le temps partiel de travail et le temps d'accompagnement sur le temps libéré. 
10. Qui ne sont, en principe, pas organisés pour proposer un accompagnement des travailleurs handicapés en 
journée. 
11.  La CIPS section Economie sociale Chorum, la MSA et Agrica ont d’ailleurs initié, en 2010, une nouvelle 
recherche-action visant à élaborer une formation de préparation à la retraite pour les travailleurs handicapés 
vieillissants des ESAT. Menée par le Cleirppa, cette formation est en cours de finalisation. 
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De plus, qu'elle soit procurée par leurs tuteurs ou par les structures, l'aide aux démarches 
administratives de liquidation de la retraite est indispensable pour ces travailleurs, d'autant 
que la reconstitution de leur carrière peut s'avérer difficile. 

 
Les ESAT doivent alors pouvoir répondre aux questions que se posent les travailleurs 
handicapés : « A quel âge je peux m’arrêter ? Est-ce que je peux continuer à travailler 
après 60 ans ? Combien je vais toucher ? ». 

Il s'agit également d'aider ces personnes à préparer au mieux leur vie de "l'après-ESAT", en 
particulier en proposant un accompagnement aux loisirs et au lien social à celles qui en 
auront besoin : le suivi d'un SAVS et l'offre de loisirs adaptés, par exemple dans le cadre d'un 
accueil de jour, contribueront à lutter contre l'isolement et l'ennui de ces travailleurs 
"retraités", en particulier pour ceux qui vivent chez leurs parents (eux-mêmes très âgés). 
 
Enfin, et ce n'est pas le moindre des défis, il s’agit de réfléchir avec les travailleurs au lieu 
de vie pour leur retraite et de définir les conditions de vie adaptées, qu’ils soient obligés 
de déménager du foyer d’hébergement où ils vivaient ou que leur maintien à domicile "en 
l’état" pose question du fait du vieillissement de leurs parents ou de leur propre vieillissement. 
Cette question du lieu de vie doit prendre en compte leur capacité à prendre en charge leur 
vie quotidienne, mais aussi à occuper leur temps et à maintenir ou développer un réseau 
social. 

Plusieurs possibilités existent, en fonction de la situation actuelle du travailleur et de ses 
capacités : 

- soit il peut rester dans son lieu de vie, et il convient alors souvent d'envisager un 
soutien complémentaire, notamment par un accompagnement SAVS renforcé ou une 
offre de loisirs, et/ou un aménagement de l'habitat ; 

- soit il doit déménager, et il s'agit alors de l'aider à trouver un nouveau lieu de vie (le 
plus souvent, une maison de retraite pour personnes âgées, une maison de retraite 
spécifique pour personnes handicapées, un foyer de vie, un logement-foyer pour 
personnes âgées, voire une famille d'accueil) et d'assurer un suivi pour favoriser son 
intégration. 

La recherche-action a mis en lumière le fait que toutes ces options de lieu de vie peuvent 
être des solutions pertinentes pour tel ou tel retraité handicapé, si tant est que la personne 
handicapée soit accompagnée, en amont et en aval, et que les professionnels travaillent en 
partenariat avec les structures de soutien à domicile et d'hébergement.  

 
Pour les personnes ne pouvant rester à domicile, la solution d'un établissement 
spécifique pour personnes handicapées vieillissantes est souvent l'option privilégiée 
par les acteurs du secteur. Mais les quelques établissements existants ou en cours de 
construction ne pourront faire face à l'augmentation à venir du nombre de travailleurs 
handicapés en cessation d'activité. Et ces établissements accueillent, d'ores et déjà, 
prioritairement les adultes handicapés vieillissants les plus fragiles et qui n'ont pas de 
réponse alternative, à savoir ceux qui vivaient en famille et dont les parents sont 
décédés ou ceux qui rencontrent des difficultés de santé nécessitant un suivi et une 
aide à la vie quotidienne. 

 
En tout état de cause, accueillir des travailleurs handicapés retraités dans des 
établissements du secteur du handicap pose toujours, à terme, la question de la 
médicalisation de la structure.  
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En effet, la grande majorité de ces adultes ont encore, à leur sortie du travail, des capacités et 
une vitalité importantes ; mais, en vieillissant, des handicaps physiques et/ou des maladies 
neurodégénératives peuvent se surajouter.  
Il importe alors, pour les structures porteuses, de définir leur projet d'établissement : si elles 
veulent pouvoir accompagner à long terme ces personnes, elles doivent se donner, au fur et à 
mesure du vieillissement des personnes accueillies, les moyens adaptés en termes de locaux et 
de personnel soignant et d'animation. 

 
En conclusion 
 
La question de l'accompagnement des travailleurs handicapés vieillissants sera de plus en plus 
prégnante à l'avenir. Et de fait, les ESAT sont de plus en plus nombreux à s'emparer de cette 
question et à mettre en place les accompagnements nécessaires. 
Il importe, dans ce cadre, que les acteurs du secteur s'engagent dans une certaine évolution de 
leurs pratiques. 

�  Ainsi, ils doivent prendre en compte le désir d'autonomie d'un nombre croissant de 
travailleurs handicapés, correspondant à un mouvement global du secteur vers la vie en 
milieu ordinaire (école, travail, lieu de vie, loisirs…). En particulier, il conviendra, sans 
doute, de repenser l'hébergement des adultes handicapés en proposant des modalités 
d'accueil avec des services facultatifs et de travailler leur autonomie dans ce domaine 
tout au long de leur vie. 

�  Les ESAT doivent aussi intégrer, dans leurs objectifs permanents, l'accompagnement 
au changement, en proposant à leurs travailleurs des expériences et environnements 
différents tout au long de leur carrière, afin de diminuer l'impact de la rupture que 
constitue la cessation définitive d'activité. 

�  Pour mieux accompagner leur population vieillissante, ils seront sans doute amenés à 
développer le travail en réseau (par exemple, dans le cadre de groupements de 
coopération), à construire des réponses communes avec d'autres ESAT ou partenaires de 
proximité et, d'une façon plus globale, à développer les partenariats avec les acteurs 
locaux, notamment ceux du secteur gérontologique.  

Et pour accomplir au mieux leur mission d'accompagnement de leurs travailleurs 
handicapés vieillissants, les ESAT doivent absolument porter cette problématique du 
vieillissement dans les différentes instances de réflexion et de programmation des 
pouvoirs publics, en particulier des Conseils généraux et des Agences régionales de santé 
(ARS) 
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II - ATELIERS 
 
 
 
 
 

 
Présentation 
 
Les thématiques des ateliers sont choisies à partir des préoccupations de terrain afin de 
favoriser l’échange de pratiques et le débat entre les acteurs impliqués dans 
l’accompagnement des personnes en situation de handicap et âgées.  
 
Dans chaque atelier les débats se développent à partir d’exposés réalisés par des 
professionnels travaillant en SAVS, SAMSAH et ESAT, CMP, et dans les organismes et 
services concernant les personnes âgées de la Région Ile de France. Ils abordent les problèmes 
de la rupture avec le monde du travail et du lien social, la rupture parentale, l’isolement, la 
solitude, la mise à l’écart, la fragilisation, les problèmes somatiques… 
 
Les comptes-rendus de ces ateliers comprennent des écrits diversifiés et complémentaires :  

- exposés réalisés par les intervenants explicitant les objectifs, les projets et les 
réalisations de leurs services et de leurs associations en termes de lieux d’accueil et de 
vie ; 

- description de pratiques d’accompagnement par différentes équipes professionnelles 
de foyers, SAVS, SAMSAH, ESAT, service d’accueil de jour…. 

- compte-rendu des débats de l’atelier autour de la thématique abordée ; 
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Atelier 1 
 
 

Le travail en ESAT, quelles réponses face au vieillissement ? 
Modalités de cessation d’activité, le passage à la retraite 

 
Exposé introductif :  

 
Marie-Annick Patault, Directrice de l’ESAT de Rosny (93) 

Gisèle Lermigny, Directrice d’ESATS (92) 
 
 

1. Le vieillissement des personnes handicapées à l’établissement « Les 
ateliers de Rosny » 
�

·  Eléments de contexte propre à l’établissement 
 
L’établissement Les Ateliers de Rosny est un des trois établissements de l’APAJH de 
ROSNY, une association APAJH locale fondée par des parents d’enfants handicapés 
présentant une déficience intellectuelle avec ou sans troubles associés dans les années 1970.  
Cet établissement créé en 1991 n’était constitué que d’un seul service, un ESAT de 85 places  
autorisées. Un an plus tard en 1991, était créée une Section d’Adaptation Spécialisée (SAS) 
visant à évaluer ou à donner plus de temps à des personnes pour se préparer à entrer en ESAT 
ou pour entrer en foyer de vie. En 2009, l’établissement a créé deux services de maintien à 
domicile, un SAVS et SAMSAH pour répondre à ces besoins de personnes de l’établissement 
et du territoire sud du département.  
 
La population accueillie a évolué et des personnes présentant un handicap psychique 
représentent un tiers de l’effectif en 2011 dans un service comme l’ESAT.  
L’ESAT met en place ses missions d’insertion professionnelle et sociale en proposant 
notamment des activités à caractère professionnel d’espaces verts et de conditionnement 
diversifié en ateliers internes, en détachement ou en mise à disposition dans le cadre 
d’entreprises de proximité. Des actions de formation prévues dans le cadre d’un « Plan de 
formation travailleurs handicapés » sont délivrées pour la 3ème année consécutive. Quelques 
activités sportives et culturelles adaptées complètent l’offre de service. Un important travail 
pour la personnalisation des projets des travailleurs est réalisé s’appuyant sur les projets de 
vie qu’elles peuvent exprimer. 
Un effort est aussi réalisé pour l’adaptation, voire la plus grande simplification possible du 
travail dans les ateliers internes ou dans les entreprises et les espaces verts, permettant 
l’accueil et le maintien dans l’emploi protégé de personnes très déficientes dont les 
pathologies évoluent ou qui perdent des capacités en avançant en âge.  
�

·  La problématique actuelle 
 
A leur création il y a 20 ans, les services ESAT et SAS ont été complétés par des personnes 
jeunes sortant souvent d’IMPRO. Au sein de l’ESAT aujourd’hui, 59 % de la population est 
située dans la tranche d’âge 35 / 45 ans, 40 % se situant dans celle de 35/40, 40 % sont situés 
dans une tranche d’âge entre 40 et 60 et plus.  
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A ce stade, au moins deux personnes accueillies n’ont plus accès au travail depuis plusieurs 
années et sont maintenues à l’ESAT. Plusieurs autres personnes par atelier restent maintenues 
malgré l’évolution de leur pathologie, l’établissement tolérant leur instabilité, des va-et-vient 
constants entre l’atelier et l’extérieur et leur faible productivité.  
 
Les récentes tentatives d’orientation des personnes devenues inaptes au travail protégé sont 
restées inabouties. Elles établissent que ni les usagers, parents, ou famille élargie, concernés, 
ni les médecins traitants généralistes ou spécialistes, ni les structures d’hébergement ne sont à 
ce stade prêtes à entendre l’évolution des besoins des personnes et des réponses à y apporter.  
Les premiers évoquent les motifs que la place en ESAT a été difficile à obtenir il y a 20 ans et 
qu’ils ne peuvent y renoncer, que leur place en ESAT est « pour la vie ». Les deuxièmes 
rappellent les difficultés de stabilisation des pathologies de leurs patients, les derniers 
dénoncent une potentielle logique d’exclusion là où un besoin d’orientation adaptée est en 
question.  
 
L’avancée en âge de la population accueillie et l’évolution des pathologies sont des faits 
observables et leur devenir dans cet établissement compte-tenu de la jeune population 
accueillie à sa création laisse augurer ses scénarii à anticiper.  
Aussi sommes-nous de plus en plus mobilisés sur la question des dispositifs adaptés aux 
besoins et aussi acceptés par les différents acteurs.  
�
�

·  Quelles perspectives de travail ? 
 

�  Mobiliser les différents acteurs : les usagers et leurs familles l’association, les 
professionnels, les financeurs  

 
Mobiliser les usagers, leurs familles et l’association de parents sur cette problématique de 
l’établissement est une première piste de travail pour dessiner des orientations en termes 
d’information des familles, d’analyse de la situation et définition des dispositifs souhaités à 
court, moyen et long terme : accueil de jour, hébergement de personnes handicapées 
vieillissantes,  
 
Le prochain « Journal des Ateliers de ROSNY » à sortir en avril 2011 est élaboré dans le 
cadre d’un comité de rédaction rassemblant des travailleurs et des professionnels. Il a pour 
thème la retraite et rend compte des premières réflexions sur le sujet, donne des informations 
sur ces droits des usagers et relate des expériences rencontrées.  
 
Que disent les professionnels quand ils évoquent dans chaque atelier l’inadaptation des 
travaux aux travailleurs, la difficulté de les soutenir dans la réalisation des activités confiées, 
l’exigence des situations de travail ? L’avancée en âge n’est pas le motif invoqué mais plus 
souvent l’évolution des travaux confiés plus difficiles et complexes. Et pourtant…. 
 
Les difficultés de financement de l’ESAT ces dernières années au budget social comme 
commercial laissent peu de marge pour mettre en place des dispositifs souples, à géométrie 
variable, permettant aux personnes des temps de répit, des temps de préparation à la retraite, 
de bénéficier d’activités à caractère occupationnel, d’être dans des doubles accueils à la fois 
en ESAT et en accueil de jour…. 
 



 24 

�  Développer des dispositifs : le travail à temps partiel, le travail séquentiel, créer 
un service d’accueil de jour, lieu ressource, pré-et post retraite. 

 
A ce stade, la réponse apportée aux personnes consiste à répondre positivement aux demandes 
de temps partiels permettant l’aménagement de temps et horaires de travail adaptés à 
l’évolution des besoins des personnes. 
 
La perspective de la création d’un accueil de jour pour personnes en ESAT ou sortant d’ESAT 
est probablement une piste fructueuse susceptible de répondre aux besoins de la population de 
l’établissement dès le proche avenir. Un projet en ce sens sera soumis au financeur lors du 
prochain budget prévisionnel. 
 

�  Enfin et aussi, participer aux échanges entre partenaires territoriaux mobilisés 
par la problématique « Avancée en âge » ayant ou non mis en place des dispositifs 
dans leur structure s’avère une condition indispensable pour la qualité des réponses à 
apporter aux situations actuelles et futures de cet établissement-ci. 

 

2.  Débats et échanges de l’atelier 
Deux expériences ont servi de point de départ à la discussion : celle de Madame PATAULT, 
directrice de l’ESAT de Rosny (93) puis de Madame LERMIGNY, directrice de trois ESAT 
dans le 92. 
Pour pouvoir parler des réponses apportées, Mme Patault nous a fait part des questions qui se 
posent au sein de son ESAT : 

- Auprès des travailleurs handicapés : « Que voulez vous faire lors de votre retraite ? » 

- Comment communiquer avec les familles dans cette préparation à « l’après ESAT » ? 

- Comment aider les professionnels qui ne voient pas les travailleurs handicapés vieillir 
et comment adapter les travaux proposés ? 

- Comment vaincre les réticences de l’association, association de familles en 
l’occurrence, pour mettre en place de nouvelles orientations ? 

- Où trouver des financements pour réaliser de nouveaux projets ? 

La première réponse est qu’il est indispensable de travailler à tous les niveaux et en direction 
de tous. 
La solution trouvée dans cet ESAT est le recours au temps partiel dès qu’un travailleur est en 
difficulté. 
 
Gisèle Lermigny nous a relaté l’expérience de « l’atelier passerelle » mis en place dans son 
ESAT. 
Il accueille à la fois des jeunes qui n’ont pas encore la capacité de travailler régulièrement en 
ESAT, des travailleurs vieillissants et des travailleurs en difficulté temporaire ou durable au 
travail. Ils ont tous une notification de la CDAPH pour travailler en ESAT et sont tous 
intégrés dans l’effectif de l’ESAT. Ainsi, leur rémunération est garantie, même si leur 
productivité est moindre ou quasi nulle, la production des ateliers plus rentables compensant 
et ils conservent tous le statut de travailleur handicapé, très important pour eux.  
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Ainsi, il n’y a pas de stigmatisation des personnes intégrées dans cet atelier. Ce sont des 
travailleurs au même titre que les autres, cet atelier étant, au sein de la structure, un atelier 
comme un autre.  
En fait, pour certains, cet atelier est réellement une passerelle vers le CITL (centre d’accueil 
de jour), mais pour d’autres qui semblaient ne plus être en capacité de travailler, cette pause 
leur a permis de repartir vers l’ESAT. 
La difficulté la plus importante est le problème de l’encadrement car il y a un moniteur pour 
huit personnes dans l’atelier passerelle mais, lorsque d’autres moniteurs sont absents, il doit 
prendre en charge un nombre plus important de travailleurs et la qualité de l’accompagnement 
s’en ressent. 
Les familles ne sont pas obligatoirement informées du passage de leur enfant dans l’atelier 
passerelle puisque c’est un atelier comme un autre et que cela ne signifie pas nécessairement 
une réorientation. 
Mais le travail avec les familles se fait à travers un groupe de parole lorsque cela est 
nécessaire. 
La réussite d’un tel projet a pour bases son inscription dans le projet d’établissement, le 
maintien du statut et de la rémunération des travailleurs, la non stigmatisation des travailleurs 
qui ne sont pas considérés comme « moins bons », mais ayant des besoins spécifiques à un 
moment donné, le mélange des âges. 
 
Lors de la discussion, un frein important a été pointé qui rend parfois difficile le passage à la 
retraite des travailleurs d’ESAT, c’est l’attachement à la structure dans laquelle ils sont 
parfois depuis de très nombreuses années. 
D’autres freins qui obligent à modifier l’accompagnement des personnes handicapées en 
ESAT sont la réduction du taux d’encadrement, la diversification des activités qui demandent 
des performances plus importantes de la part des travailleurs et souvent une sélection plus 
importante. 
 
Le problème de la formation des travailleurs sociaux a été largement abordé et il a été noté la 
nécessité de prévoir, dans les formations initiales, un volet concernant le vieillissement des 
adultes handicapés afin d’avoir un minimum d’indicateurs permettant de repérer la baisse de 
productivité liée au vieillissement et d’apporter un accompagnement optimum. La formation 
continue est tout aussi importante car les professionnels ne sont pas suffisamment préparés à 
voir les personnes handicapées avancer en âge, partir à la retraite et il est important de ne pas 
rester sur des idées reçues.  
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Atelier 2 
 

 
Vieillissement et handicap psychique 

Multiplicité des problématiques  
et point de vue du secteur de santé mentale 

 
Exposé introductif  : 

 
Eric Sauvé, Chef de service du SAVS/SAMSAH de l’Hay-Les Roses (94)  

et de la maison relais de Chevilly-Larue (94), Association Les Amis de l’Atelier 
 

Marie Nadine VALAX et Michèle TEILLARD, secteur de santé mentale 
 
 
 

 

1.  L’accompagnement du SAVS « Les Amis de l’Atelier » 
 
Le SAVS « Les Amis de l’Atelier », de l’Hay les Roses (94) accompagne des adultes en 
situation de handicap psychique. Il est ouvert depuis 1999, et est en parti adossé à une maison 
relais (faisant fonction de résidence accueil) de 31 studios (depuis 2003). D’une capacité 
initiale de 55 places, nous avons demandé et obtenu, en juin 2010, la transformation de 20 
places de SAVS en SAMSAH. Pour certaines d’entre elles, c’est la prise en compte du 
vieillissement des personnes que nous accompagnions déjà en SAVS, qui a justifié ce 
glissement d’une prise en charge éducative vers un accompagnement plus médicalisé. 
 
Car il s’agit bien de se questionner sur le « où vieillir ? » 
 
Il est d’ailleurs à noter que les deux premières demandes d’admission au sein de notre 
SAMSAH, formulées par la psychiatrie de secteur, ont concerné des personnes 
respectivement âgées de 55 et 59 ans, connues et suivies en CMP depuis de très nombreuses 
années. Les attentes très clairement formulées par la psychiatrie auprès du SAMSAH 
consistent en la prise en charge de ces « corps qui parlent » (mais pour lesquels on ignore s’il 
existe un médecin traitant). « Il faut tout remettre à plat après toutes ces années de souffrance 
psychique », de comportements ou de mode de vie « à risques », de traitements 
administrés,…Et puis, « le corps est si bavard que le patient ne vient plus régulièrement à ses 
RDV au CMP car il peine à se déplacer, ….. ». Ces douleurs décrites par le patient « sont-
elles réelles ou purement psychosomatiques ? » 
 
Mais comment accompagner le vieillissement d’un corps qui a si longtemps été un corps 
oublié, parfois corps inhabité, voire corps étranger de ces personnes aux parcours parfois 
chaotiques ? 
 
Aujourd’hui, sur 19 personnes accompagnées par le SAMSAH de l’Hay les Roses, 4 ont entre 
45 et 54 ans ; 9 ont 55 ans ou plus. 
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·  Comment les pratiques éducatives doivent-elles s’interroger, s’adapter, pour assurer 
à la personne le maintien de son autonomie et de son intégration sociale dans un 
contexte où les troubles liés au vieillissement semblent apparaître assez tôt (la 
cinquantaine) ? ET où il est souvent constaté : 

 
-  un certain tassement des troubles psychiques (et moins d’hospitalisation en     

psychiatrie) ; 
 
-  l’apparition ou l’augmentation de la désorientation spatio-temporelle (troubles de 

mémoire, oublis de RDV) avec toutes les incidences que cela peut avoir sur la vie 
quotidienne, le suivi médical, la prise des traitements médicamenteux, etc. 

 
-  l’intensification de l’apragmatisme ; 

 
-  l’intensification du risque d’isolement ; 
 
-  l’apparition ou l’aggravation de troubles physiques (en rapport au vieillissement ? aux 

comportements à risques ?, effets secondaires à long terme des traitements ? est-ce le 
« corps qui parle » ?) 

 
-  l’angoisse de la perte des parents (problématique plus intense lorsque l’adulte vit 

encore chez ses parents). De quel vieillissement parle-t-on ? Nécessité de prendre en 
compte celui de la personne accompagnée, mais aussi celui de ses parents, 
d’accompagner le deuil.  

 
Face à des pertes d’autonomie qui apparaissent de manière souvent prématurée (vers 45/50 
ans), il s’agit alors de favoriser le maintien de l’autonomie et de l’intégration sociale. Dans un 
contexte de maintien au domicile, l’accompagnement ne doit-il pas alors s’adapter par : 
 

- une écoute bienveillante et adaptée « aux maux du corps » et un besoin de 
réassurance ; 

 
- un besoin de coordination du suivi médical (au sens large) et d’accompagnement vers 

les soins (préventifs et curatifs) ; 
 

- le maintien de l’emploi par l’adaptation du poste et des rythmes de travail ; 
 
- la mise en place de davantage d’aide à la vie quotidienne, de veille, voire, de 

coordination d’aides parfois plus intensives au domicile (passages infirmiers, aides 
ménagères, portage de repas, etc.) ; 

 
- la proposition d’activités collectives adaptées qui prennent davantage en compte la 

fatigabilité et le bien être corporel (petits groupes, relaxation, détente corporelle, 
balnéothérapie, etc.) ; 

 
- une meilleure prise en compte du partenariat avec les familles. 

 
Alors que le vieillissement des personnes en situation de handicap psychique se déroulait 
fréquemment en institution psychiatrique, il était donc pris en charge par la psychiatrie.  
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L’enjeu d’aujourd’hui est de prendre en compte le vieillissement  des personnes en 
situation de handicap psychique en privilégiant un lieu de vie qui favorise au maximum 
le maintien de leur santé mentale mais aussi somatique. 
 
C’est alors que se pose le problème de l’orientation des personnes vieillissantes : 
 

- Elles sont souvent trop jeunes pour accéder en établissement (de droit commun) pour 
personnes âgées (foyers logement ou maison de retraite où les personnels ne sont 
d’ailleurs pas spécialement formés à la prise en charge de cette population). 

 
- Elles sont parfois trop âgées pour les foyers de vie ou Foyers d’Accueil Médicalisés. 

 
- Elles ne  peuvent parfois pas demeurer au domicile parental (suite au vieillissement ou 

au décès de ces derniers).    
 
Quelques pistes pour l’accompagnement des personnes handicapées psychiques 
vieillissantes : 
 

�  Formation des accompagnants à la prise en compte du vieillissement. 
�  Développement des SAMSAH pour favoriser le maintien au domicile. 
�  Développement de petites unités de Foyers d’Accueil Médicalisés pour personnes 

vieillissantes avec accès possible à partir de 45 ans. 
�  Meilleur partenariat avec les familles pour améliorer l’anticipation de la disparition 

des parents « hôtes». 
�  Formation des personnels de foyers-logements et maison de retraite à 

l’accompagnement des personnes en situation de handicap psychique. 
�  Changer le regard sur le handicap psychique (trop souvent synonyme de dangerosité).    

 
Pour ce qui est de notre expérience, le dispositif « maison relais » adossé à un SAMSAH nous 
semble être l’une des réponses adaptées au vieillissement des personnes en situation de 
handicap psychique, qui apparaît souvent de manière prématurée.  
 
Par manque de structures adaptées, nous sommes cependant confrontés à de grandes 
difficultés d’orientation lorsque le maintien au domicile s’avère n’être plus le lieu de vie qui 
favorise le maintien de la santé mentale et physique. 
 
 
2.  Coordination du secteur médical et du secteur médico-social  
 
Le regard posé sur la problématique du vieillissement des personnes handicapées psychiques 
est similaire, que l’on se place d’un point de vue médical (CMP), ou médico-social 
(SAVS/SAMSAH). Ainsi, les témoignages de ces deux structures convergent même si 
l’approche qui en est faite est différente. 
 
Les troubles psychiques ont tendance à se « tasser » vers 45/50 ans (acceptation de la maladie, 
prise de traitement plus régulière, traitement plus efficace…). Cependant, ce « tassement » est 
contrebalancé par l’émergence importante de troubles somatiques, liés en grande partie aux 
problèmes d’addictions souvent constatés chez les personnes souffrant d’un handicap 
psychique (tabac, alcool, drogue…), le corps souffre. Les effets secondaires des addictions, 
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mais aussi des traitements engendrent l’apparition pour les plus âgés de troubles de la 
mémoire, de désorientation, voire d’apragmatisme. 
Il est donc important que  les équipes soient attentives  à ces maux afin d’inscrire ou de 
réinscrire la personne dans un processus de soin plus généraliste et afin surtout de 
l’accompagner.  
 
L’importance du lien est  primordiale pour les personnes vivant  seules ou encore dans leur 
famille car, avec le vieillissement, apparaissent des angoisses de disparition des parents  (perte 
des repères familiaux, ruptures…). Il est donc important d’éviter tout isolement et de 
permettre à la personne de se maintenir dans un réseau social. 
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Atelier 3 
 
 
Ressources et statut de la personne handicapée de plus de 60 ans 

 
Exposé introductif  :  

 
Pierre Dromard, Directeur d’ESAT 

Valérie Luquet, Chargée d’études au CLEIRPPA 
 
 
 
 
 
Les débats engagés au cours de cet atelier rendent compte de la multiplicité et de la confusion 
des situations individuelles des personnes en situation de handicap au moment du passage à la 
retraite. Selon que ces personnes ont réalisé leur parcours antérieur en milieu ordinaire et/ou 
en ESAT, selon qu’elles souhaitent prendre leur retraite avant le seuil actuel des 60 ans prévu 
généralement par la réglementation, ou prolonger leur activité professionnelle au-delà de cet 
âge, la détermination de leur statut est complexe et le montant de leurs ressources s’avère très 
variable selon les départements. 
 
Quelques repères ont pu cependant être dégagés. 
 
1. La validation des droits à la retraite 
 
Lorsqu’un travailleur handicapé en milieu ordinaire ou protégé atteint l’âge de 60 ans, il peut 
revendiquer auprès de sa caisse de retraite ses droits à pension. Il peut alors bénéficier des 
avantages du Régime Vieillesse. 
 

a) Les personnes handicapées en milieu ordinaire de travail : la retraite des salariés 
du régime général 

 
Pour bénéficier d’une retraite à taux plein, il faut avoir cotisé 160 trimestres jusqu’à fin 2008, 
et cette durée augmente progressivement depuis le 1er janvier 2009. 
Lorsque le pensionné n’a pas travaillé suffisamment d’années pour bénéficier du taux plein, il 
peut, parvenu à l’âge de 60 ans, faire une demande au titre de l’inaptitude au travail au 
médecin conseil de la caisse nationale d’assurance vieillesse. Si l’inaptitude au travail est 
reconnue par la Sécurité sociale, le pensionné bénéficiera automatiquement d’une retraite à 
taux plein. S’il n’est pas reconnu inapte au travail, la retraite sera réduite en proportion du 
nombre de trimestres manquants.  
Il est donc fortement recommandé de solliciter cette reconnaissance d’inaptitude avant 
l’échéance des 60 ans. 
 
Lorsqu’une personne perçoit une pension d’invalidité versée par la caisse d’assurance 
maladie, la pension est remplacée automatiquement à l’âge de 60 ans par la pension de 
vieillesse au titre de l’inaptitude au travail.  
Mais l’assuré peut continuer à exercer une activité professionnelle jusqu’à l’âge de 65 ans et 
s’y opposer. 
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·  Départ en retraite anticipée avant 60 ans : 
 

Le décret du 17 mars 2004 relatif à l’abaissement de l’âge de la retraite pour les assurés 
sociaux handicapés aménage des possibilités de partir en retraite avant 60 ans.  
Les personnes justifiant d’une incapacité permanente d’au moins 80% et d’une certaine durée 
d’assurance ont droit à une majoration de leur pension de retraite. Ainsi, la pension peut être 
majorée, selon la situation, jusqu’à un tiers de son montant.  
Il est recommandé à la personne concernée par ce dispositif d’adresser sa demande au dernier 
régime auquel elle a été affiliée. 
 

b) La retraite des travailleurs en ESAT 
 
Les personnes en situation de handicap qui travaillent en ESAT ne relèvent pas, à l’instar des 
entreprises adaptées, du code du travail, mais du code de la santé publique et du code de la 
famille et de l’aide sociale. Les ESAT étant des institutions sociales et non des entreprises 
économiques de production, les personnes qui y travaillent ne sont pas salariées au sens du 
droit commun. 
Elles ne disposent d’ailleurs pas de contrat de travail ; cependant il est fondamental de les 
considérer comme des travailleurs à part entière, c’est-à-dire comme des personnes faisant 
partie de la population active. 
Les personnes admises en ESAT, n’ont pas le statut de salarié, elles bénéficient toutefois d’un 
système de bonification permettant de tenir compte du travail réalisé. Les travailleurs en 
ESAT cotisent à l'assurance maladie, invalidité, vieillesse, allocations familiales à la retraite 
complémentaire, et à la CSG. 
 

·  Prolongation de l’activité professionnelle après 60 ans : 
 

Toute personne en situation de handicap peut choisir ou non de prendre sa retraite à 60 ans, 
âge auquel elle est réputée inapte au travail pour l'accès aux avantages de vieillesse.  
Lorsqu'elle a décidé de mettre fin à son activité professionnelle, elle bénéficie de sa retraite, 
dite de base (calculée en fonction des trimestres cotisés à un régime d’assurance vieillesse), et 
d’une retraite complémentaire obligatoire. 
Cette demande de prolongation d’activité en ESAT doit être adressée à la CDAPH avant 
d’atteindre l’âge de 60 ans, car au-delà de ce seuil la personne relève de la Caisse Nationale 
Vieillesse qui ne peut plus intervenir. 
 
 

2.  Les allocations des personnes handicapées avançant en âge 
 

a) L’AAH après 60 ans 
 
Les bénéficiaires de l’AAH sont réputés inaptes au travail à 60 ans et n’ont en principe plus 
droit au versement de l’AAH, celle-ci étant remplacée par un avantage vieillesse.  
La circulaire DGAS/1 C n° 2001-577 du 30 novembre 2001 a cependant aménagé cette 
disposition en invitant les CDAPH à examiner les demandes des personnes âgées de plus de 
60 ans afin « d’apprécier si l’état ou le taux d’incapacité de la personne justifie l’attribution de 
l’allocation aux adultes handicapés ». Ainsi, les personnes âgées de plus de 60 ans, avec un 
taux d’incapacité permanente équivalent ou supérieur à 80 %, peuvent conserver une partie de 
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l'AAH afin de maintenir un niveau de revenu équivalent à un taux mensuel fixé par décret 
lorsque l'avantage vieillesse perçu est inférieur à ce montant.  
En revanche, pour ceux qui présentent un taux d’incapacité compris entre 50% et 79%, le 
passage à la retraite entraine l’arrêt de tout versement de l’AAH. 
Le calcul de l’AAH est fixé par la CAF de chaque département selon une clé de répartition 
déterminée par son conseil de gestion, ce qui peut entraîner des variations importantes d’un 
département à l’autre. 
 

b) L’APA  
 
La loi du 20 juillet 2001 relative à la prise en charge de la perte d’autonomie des personnes 
âgées a mis en place l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) pour toute personne âgée 
résidant en France, qui se trouve dans l’incapacité d’assumer les conséquences du manque ou 
de la perte d’autonomie liées à son état physique ou mental. 
 
Pour bénéficier de l’APA, les personnes doivent remplir trois conditions : 
être âgées d’au moins 60 ans ; 
justifier une résidence stable et régulière en France - Les personnes sans résidence stable 
peuvent élire leur domicile auprès des centres communaux d’action sociale, d’une caisse 
mutualiste, des centres locaux d’information et de coordination, des associations d’aide à 
domicile agréées ; 
avoir un degré de perte d’autonomie entraînant le « besoin d’une aide pour l’accomplissement 
des actes essentiels de la vie » et présenter un « état nécessitant une surveillance régulière ». 
Le degré de perte d’autonomie est évalué par une équipe médico-sociale sur la base de dix 
variables qui permet un classement dans la grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes 
Iso-Ressources) composée de six groupes iso-ressources (GIR). 
 
 

3.  Quelques questions autour de la problématique de la retraite 
 
Les participants à cet atelier ont partagé également leur réflexion sur les points suivants :  
 

·  Comment préparer l’étape de la retraite ? 
 

L’arrêt de travail peut provoquer une dégradation rapide par la perte de repères, de rôle  social 
et de vie sociale, et par la diminution des ressources. 
 
Il est essentiel d’anticiper le devenir de la personne avant d’atteindre l’âge des 60 ans, en 
fonction de sa fatigue, de ses liens sociaux et de son environnement, mais aussi de ses 
ressources et de son niveau de vie. 
 

·  L’accompagnement, notamment administratif, de ce passage à la retraite justifie-t-il 
la présence d’une équipe spécialisée dans l’établissement ? 
 

Certains ESAT ont effectivement du personnel spécialisé dans cet accompagnement : 
assistant(e) social(e), psychologue…. 
D’autres, souhaitant éviter la formule du « tout compris » et les risques d’enfermement, font 
le choix d’adresser les personnes concernées à l’extérieur vers les instances compétentes. 
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·  Comment faire face aux vides juridiques de certaines situations ? 
 

Certaines situations individuelles ne rentrent dans un aucun cadre juridique (situations de 
chômage et de fin de droits…) et pâtissent de la longueur des démarches et du règlement des 
dossiers par la CDAPH et la CNAV. 
 

·  Quel mode d’articulation avec les SAVS et autres services d’accueil de jour ?  
 

Ces différents services ne peuvent régler tous les problèmes ni compenser tous les manques 
liés à la rupture et la cessation d’activité. Cependant ils ont un rôle important dans la 
préparation à ce changement de vie. Ils peuvent tenir un rôle de « veille » dans 
l’accompagnement de cette étape et proposer des rencontres et activités collectives afin 
d’éviter les écueils liés à la solitude soudaine.  
Par ailleurs, il faut que les personnes puissent avoir librement affaire à ces services sans 
participation financière  de leur part. 
 
En conclusion, pour accompagner ce passage à la retraite, il apparaît que les travailleurs 
sociaux doivent largement anticiper cette étape qui requiert de nombreuses démarches, la 
nécessité de  recourir à de multiples partenaires tout en respectant le rythme et les décisions 
de la personne handicapée.  
 
 
 
 
 

Se reporter au texte en annexe : 
« Les ressources des personnes handicapées vieillis santes » 
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Atelier 4 

 
 
 

Accompagner les passages… 
Quelles sont les réponses institutionnelles et de services existantes 

ou à inventer face au vieillissement ? 
 

Exposé introductif : 
 

Valérie Hochstrasser et Odile Brice, Chefs de service,  
Service Habitat de l’AFASER 

Agnès Cortot, cadre de vie sociale  
Service Accueil de Jour Intermédiaire pour Retraités 

 
 
 

1.  Evolution, aménagement et développement des services à partir de 
petites communautés de vie pour des adultes handicapés mentaux et/ou 
psychiques. 
 
Les premiers foyers d’hébergementde l’AFASER ont été créés en 1976 à partir de la prise 
en compte des besoins des travailleurs en ESAT de Champigny-sur-Marne. Ils vivaient pour 
quelques uns en famille et pour d’autres à l’hôpital psychiatrique. En 1978,  huit places 
supplémentaires ont été créées avec l’ouverture d’un nouveau pavillon, amenant la capacité 
des foyers d’hébergement à 24 places. 
Les foyers sont des petites communautés de vie de 7 à 8 résidants insérées dans la cité  HLM. 
La proximité  des commerces, de la poste, du médecin permet aux usagers d’y accéder 
facilement et le plus possible de manière autonome.  
Dans les foyers,  il n’y a pas de personnel de service. Tout se fait et se décide avec 
l’éducateur : courses, repas, suivi médical, loisirs… Tout ce qui concerne la vie quotidienne 
ordinaire fait l’objet d’apprentissage et de formation afin que ceux qui le peuvent et qui le 
souhaitent progressent vers plus d’autonomie. 
 
En 1982,  est créé leService de Suite aux Appartements autofinancés  de 4 places (un studio 
et un appartement de 3 places) pour des usagers des foyers ayant acquis suffisamment 
d’autonomie. Ce  sont des logements loués par l’association dans un même rayon 
géographique que les foyers. En 1986,  l’ouverture d’un nouvel appartement occasionne une 
extension de 3 places. Puis en 1989, la location de nouveaux appartements sur la ville de 
Fontenay-sous-Bois (3 studios et un appartement de 3), amène la capacité du service de suite 
à 13 places.  
Chaque résidant paye l’ensemble de ses charges locatives et alimentaires et gère un budget. 
L’argent prend alors véritablement tout son sens social. L’équipe éducative intervient 6 jours 
sur 7 dans le service mais il n’y a pas une présence permanente comme dans les foyers 
communautaires. Les soutiens psycho-éducatifs et sociaux peuvent être importants et associés 
à de nombreux apprentissages. Un nouveau palier a été rendu possible pour les plus 
autonomes avec la possibilité d’accéder à leurs propres logements loués ou achetés par eux. 
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En 1995, pour certains autres résidants une alternative a été trouvée entre un logement 
entièrement autonome difficilement accessible pour eux et une vie en foyer communautaire. 
Pour ces personnes, les soutiens permanents ne sont plus nécessaires et la vie communautaire 
s’avère parfois trop pesante avec le temps. Dans le foyer intermédiaire, quatre résidants 
vivent avec une aide et des soutiens à la vie quotidienne sans qu’un éducateur dorme sur 
place. Ce lieu étant sous la protection administrative des foyers, il dépend, la nuit, de leur 
permanence éducative. 
 
Aucune limite d’âge n’est fixée pour  vivre dans nos structures. Celles-ci  se sont modifiées au 
fur et à mesure de l’évolution même des usagers. Ces modifications se sont basées sur 
l’observation et le constat de l’accroissement des niveaux de dépendance :  

- une plus grande fatigabilité de certains,  
- une aggravation de l’état de santé chez d’autres, due à l’âge ou à l’évolution des  

pathologies, 
- ou pour d’autres encore, le temps de la retraite.  

 
Dans un premier temps, une réponse a été de mettre en place un mi-temps d’aide ménagère 
qui a soulagé le foyer dans les tâches du quotidien. 
 
En 1994, a été organisée l’ouverture d’unfoyer en journée, à mi-temps, pour les personnes 
étant en retraite ou les personnes à temps partiels à l’ESAT. C’était les prémices de 
l’ouverture d’un Service d’Accueil de jour, en 1996, dans le même quartier que les foyers 
communautaires. Ce service a répondu à un double besoin d’accueil identifié sur le 
département du Val de Marne :  

- le problème des jeunes adultes sortant de structures pour enfants, 
- le problème des personnes handicapées mentales âgées du foyer et des appartements 

qui ne sont plus en mesure d’aller en ESAT. 
Le Service d’Accueil de Jour a ouvert pour neuf personnes. A cette date, quatre personnes 
avaient  plus de 45 ans. Les cinq autres, plus jeunes, provenaient plutôt de structures pour 
enfants.  
Courses et repas se partagent en commun, une formation à la vie sociale est assurée dans le 
respect des rythmes de chacun et des activités éducatives sont proposées. Une extension de ce 
service, pour 9 places a lieu en 2003. 
 
En 2000, en complément de la création du Service d’Accueil de Jour, l’un des foyers est 
ouvert en continu. Cela permet de s’adapter au rythme et au besoin de chacun. Les résidants 
plus âgés, ne travaillant plus ou à temps partiel, peuvent prendre le temps de se préparer 
tranquillement le matin. Ils profitent de l’ouverture permanente avec de réelles possibilités de 
soins et d’accompagnement dans la journée. Même si depuis 2008 un poste d’infirmière à 
été créé, le foyer ouvert en journée ne peut répondre à tous les problèmes liés au 
vieillissement, notamment ceux de santé. 
 
Le Service Habitat a un projet de création de foyer de vie qui verra le jour dans l’année 2012. 
Cela redonnera leur sens initial aux foyers d’hébergement qui étaient, au départ, prévus pour 
accueillir des personnes travaillant en ESAT. 
Au-delà de l’ouverture du foyer de vie qui sera une des réponses possibles à la prise en charge 
des plus vieillissants, le service doit trouver des partenaires extérieurs. Pour un certain nombre 
de résidants, un projet a été mis en place pour intégrer un Foyer d’Accueil Médicalisé. Un 
accompagnement pour ses personnes a été effectué grâce à des réunions diverses puis à des 
visites d’autres établissements.  
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Ma collègue va relater le travail effectué avec certains à l’occasion de ce passage dans une 
autre institution. 
 
 

2.  L’accompagnement des passages pour les personnes handicapées 
mentales et/ou psychiques vieillissantes : deux exemples au service Habitat 
de l’AFASER 

 
Nous nous sommes interrogées sur ce dont on parlait lorsqu’il s’agissait de passages liés au 
vieillissement. Il semble,  en effet, que nous vieillissons tous un peu chaque jour durant une 
vie jalonnée de passages. 
Il est donc important de préciser de quoi il est question ici. Nous avons donc choisi de décrire 
des parties du parcours de vie de deux résidants qui illustrent le travail d’accompagnement 
lors de passages : 

- de l’admission dans notre établissement (liée au décès des parents) �  à la 
retraite  

- d’un service à l’autre de l’établissement �  vers un autre établissement  
 

¨  L’exemple de Gédé 
 
Gédé arrive au foyer par l’intermédiaire du Service Relai de l’ESAT de Champigny en 1991. 
Il présente une psychose bipolaire avec une prédominance du côté dépressif. 
Il s’adapte très bien à la vie du foyer et montre un niveau d’autonomie qui lui permet 
d’intégrer un appartement collectif à Fontenay-sous-Bois en 1995. 
Cet accompagnement de passage vers plus d’autonomie se fait assez simplement car il est 
vécu de façon assez valorisante par la personne. 
C’est avec l’approche de l’âge de la retraite que les choses se compliquent. Gédé est de plus 
en plus anxieux et s’enfonce petit à petit dans un état dépressif avec des problèmes 
d’alcoolisation, d’errance, de mendicité, etc. La situation devient ingérable dans le cadre du 
Service d’Appartements et l’équipe décide d’un retour en foyer. Cet accompagnement de 
passage est beaucoup plus délicat car il est vécu par Gédé comme une régression. Ce dernier 
va alors se reposer totalement sur les éducateurs en leur confiant son argent, son pilulier, 
l’élaboration de son projet… 
Nous accompagnons le passage à la retraite symboliquement en organisant un transfert en 
Belgique où nous fêtons son anniversaire dans un bon restaurant. Nous mettons en place toute 
une série d’activités de journée pour occuper les semaines de Gédé. Nous ne nous rendons 
alors pas compte qu’il cherche, dans un premier temps, à nous faire plaisir en acceptant ainsi 
le « remplissage de son emploi du temps ».  Les choses sont organisées de telle façon qu’il 
traverse le parking sous l’œil de l’éducateur qui surveille qu’il arrive bien au foyer d’en 
face… Gédé acquiert petit à petit le sentiment qu’il ne peut plus échapper à notre vigilance et 
ne dispose plus d’aucune liberté jusqu’au jour où il explose. On va donc devoir faire marche 
arrière en laissant tomber la plupart des activités, en lui donnant les clefs du foyer pour qu’il 
soit plus libre de ses mouvements et de ses horaires, etc. 
 
Cette expérience nous sert de leçon pour les retraites suivantes. Quand la personne n’exprime 
pas elle-même un projet bien défini, il est important de laisser la place à l’ennui. C’est 
souvent à partir de cet ennui que naissent l’envie et la demande qui permettront de construire 
avec la personne un projet qui lui correspond. Comme dans ces petits jeux pour enfant, c’est 
la petite case vide qui permet aux autres cases de bouger et de trouver leur place pour former 
un dessin. 
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Après cet épisode, les choses s’apaisent petit à petit et, deux ans après son passage à la 
retraite, Gédé reste fragile mais semble avoir trouvé un équilibre. On est à peu près en 2001. 
En 2005, lors de sa réunion de projet individuel, Gédé nous fait part de son souhait de 
retrouver sa famille perdue de vue depuis une trentaine d’années (dix frères et sœurs). Sur la 
fratrie, seuls deux sœurs et un frère sont encore en vie. Gédé doit donc faire face à un deuil 
multiple et brutal accompagné d’inquiétude pour ceux qui sont encore vivants à commencer 
par lui-même (angoisses de mort). A nouveau, il s’enfonce dans une grave dépression avec 
des alcoolisations de plus en plus fréquentes. C’est dans ce contexte que nous avons élaboré 
avec Gédé, et en accord avec son médecin psychiatre, un projet de vie en Foyer d’Accueil 
Médicalisé. Gédé est d’emblée partie prenante du projet, mais plus on se rapproche de 
l’aboutissement, plus son état se dégrade avec des alcoolisations quotidiennes entraînant de 
réelles mises en danger (errances par tous les temps, chutes dans les escaliers, etc.). Gédé 
semble mettre en place un mode de défense proche de la dissonance cognitive. La situation ne 
peut pas être insupportable pour lui puisque c’est lui qui la veut. Dans le déni de sa 
souffrance, il s’interdit de la mettre en mots et ne se laisse pas d’autre choix que de la mettre 
en actes. Malgré tout le travail de préparation de passage au FAM, malgré toutes nos 
tentatives pour le soutenir et l’aider à s’exprimer et un renforcement du partenariat avec le 
secteur, l’équipe se sent impuissante face au mal-être de Gédé. Finalement, son médecin 
psychiatre décide de le faire hospitaliser pour l’aider à tenir jusqu’à son admission au FAM. 

 
¨  L’exemple de Hachem 

 
Hachem présente une déficience avec une épilepsie sous forme d’absences. 
Il est admis au foyer à 54 ans, après le décès de ses parents. Cette situation aurait pu être 
difficile mais, en fait, Hachem voulait depuis longtemps vivre en foyer mais ne le pouvait car 
son père s’y opposait. 
Il arrive avec plein de préjugés sexistes (« La vaisselle, c’est pour les femmes… »). Il n’a pas 
l’habitude des loisirs (Il n’est, par exemple, jamais allé au cinéma ou parti en vacances), mais 
va s’adapter de façon rapide et impressionnante. 
 
Environ un an avant le passage à la retraite, on remarque qu’Hachem a de plus en plus de 
trous de mémoire, des fuites urinaires qui, malgré des interventions sur le plan mécanique, ne 
s’améliorent pas et une tolérance de plus en plus faible aux autres avec un comportement 
proche d’un comportement acariâtre. 
L’examen neurologique révèle un vieillissement cérébral avancé. A 59 ans, Hachem a le 
cerveau d’un homme de plus de 80 ans. 
Des mises en danger apparaissent. Il disparait, par exemple, 24 heures, incapable de dire où il 
était ou, encore, il confond sa lampe halogène avec son porte-manteau et laisse son blouson 
s’enflammer risquant, sans notre intervention, de mettre le feu au foyer… 
Même si le diagnostique n’est pas posé, on est proche des symptômes d’Alzheimer et une 
orientation en FAM devient nécessaire. 
Le problème est que ce qui a facilité l’intégration d’Hachem au foyer va rendre difficile sa 
réorientation. Vivre au foyer était le rêve d’Hachem, devoir le quitter devient son cauchemar. 
Il va s’opposer violemment au projet ce qui, au fond, contrairement à l’histoire de Gédé, va 
nous aider à préparer le changement avec beaucoup de mots et d’explications. 
Comme les autres, Hachem va participer à des visites d’autres établissements (de mauvaise 
grâce). Comme les autres il va assister aux réunions infos/débats où il va pouvoir rencontrer la 
future directrice du FAM en juillet 2010. Comme les personnes concernées, il va avoir un 
entretien et une visite du FAM en septembre. Mais en plus il va faire partie de ceux avec qui 



 38 

on va mettre en place un vrai travail de partenariat avec la famille (liens téléphoniques, 
rencontre d’un des frères au foyer, réunion d’explications du projet avec le même frère, une 
sœur et le beau-frère et organisation d’une deuxième visite du FAM pour Hachem avec les 
mêmes frère et sœur et un neveu). La famille associée va totalement soutenir le projet, ce qui 
va beaucoup nous aider. Parallèlement, les conversations autour du FAM sont quasi-
quotidiennes et la souffrance d’Hachem est verbalisée. 
 
 
Aller ailleurs, c’est quitter un lieu et des gens et c’est un véritable travail de deuil. Ce travail 
de deuil concerne aussi l’équipe qui doit se séparer. Même si on a la distance professionnelle, 
on accompagne certaines personnes pendant des années et, pour pouvoir les dépasser, on ne 
doit pas nier l’inquiétude et la tristesse que peuvent provoquer certaines séparations. 
De même, si on est convaincu de faire du bon travail, on peut quelquefois avoir un peu de 
mal, sans prétention aucune, à penser qu’une autre équipe puisse faire aussi bien que nous. 
On ne peut pas accompagner un changement d’établissement pour la personne sans être en 
mesure, nous aussi, de faire face à un travail de deuil en mettant des mots sur nos propres 
affects et en apprenant à faire confiance à l’équipe à qui on va passer le relai. 
 
 
En conclusion, je dirai simplement que le travail qu’on a mené avec Hachem, même si on n’a 
pas aujourd’hui la distance pour en mesurer les effets, semble porter ses fruits puisqu’après 
des mois d’opposition, Hachem s’est installé au FAM avant-hier et, le soir même, je l’ai 
trouvé en train de ranger ses affaires un large sourire aux lèvres. 
En voyant le sourire d’Hachem, je pense à Gédé et au sentiment d’impuissance malgré tout ce 
qu’on a mis en place pour accompagner le passage (prévu en décembre). Je me dis que ce 
sentiment est lié au fait qu’on ne parvient pas à empêcher que ce passage se fasse dans la 
douleur… Pourtant, je parlais toute à l’heure de travail de deuil, et il n’y a pas de deuil sans 
larmes. C’est peut-être tout ce qui est difficile au préalable qui va permettre à la personne de 
faire son deuil et de s’installer dans sa nouvelle vie. 
 
 

3.  Présentation du Service AJIR (Activité de jour intermédiaire pour 
retraités) et échanges 
 
Réflexions ayant conduit à la création de cet accueil de jour et présentation de son 
fonctionnement.  
 
L’échange qui a suivi ces présentations a permis de pointer l’intérêt  de ces structures bien 
adaptées à cette population vieillissante de par leur taille et leur adéquation avec leurs besoins.  
 
Les participants ont exprimé leur inquiétude pour le secteur associatif qui va être confronté au 
dispositif des appels à projets où les projets innovants  risquent de ne  plus avoir lieu. Le 
développement des synergies entre les établissements d’une même association et pourquoi pas 
entre associations pourrait être une piste à creuser. 
 
Il a été également question du changement de lieu de vie dû à une inadéquation aux besoins 
de la personne avançant en âge. Ces changements sont des épreuves pour les personnes. Vivre 
la dégradation de ses capacités et accepter de quitter son chez-soi pour un autre lieu prend du 
temps et met parfois les équipes face à la gestion d’une prise de risque conséquente pour la 
personne. Il est nécessaire de soutenir la personne dans le processus de prise de conscience de 
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cette dégradation tout en veillant à ce qu’elle maintienne ses capacités le plus longtemps 
possible. Il est aussi toujours difficile pour les professionnels qui ont accompagné pendant 
longtemps ces personnes de penser la séparation lors d’un changement de structure. Les 
espaces d’analyse des pratiques professionnelles et un travail de passation sont primordiaux. 
Une alternative  au changement  de lieu de vie provoqué par l’avancée en âge pourrait être 
une adaptation du lieu de vie pour y résider le plus longtemps possible. Pour les personnes 
habitant en milieu ordinaire, la solitude, les défaillances dans les soins quotidiens et la 
dégradation des capacités cognitives restent des obstacles importants au maintien à domicile 
malgré un environnement pluridisciplinaire et soutenant. 
 
La question des moyens humains dans les structures a soulevé beaucoup d’insatisfaction : 
professionnels peu diplômés et non formés au travail auprès des personnes avançant en âge, 
taux d’encadrement insuffisant pour réaliser un travail de qualité, réunions insuffisantes ne 
permettant pas une réflexion suffisante sur le sens du travail. Ces manques de moyens 
empêchent, entre autre, de prendre en compte les signes que les personnes peuvent adresser à 
l’équipe et aidant les professionnels à repérer et décoder ce que la personne souhaite vraiment 
pour elle-même, au risque de décider pour elle. 
Les besoins de formation sont, d’une part, l’indispensable lieu d’échange et de réflexion pour 
les professionnels sur leurs pratiques avec un travail d’écoute et d’observation autour de la 
perte d’autonomie, et d’autre part, l’accompagnement à la fin de vie et la qualification de 
tous.  
Enfin, l’attention à l’état de santé des personnes en situation de handicap avançant en âge est 
incontournable. Une structure non médicalisée risque de passer à côté de problèmes de santé 
peu identifiables ou que la personne ne peut nommer. Le recrutement d’infirmier ou de 
médecin serait une solution, à condition d’en convaincre les financeurs. A terme, l’admission 
dans des structures médicalisées reste inéluctable comme tout un chacun ne pouvant être 
accueilli par sa famille. 
Ce compte rendu synthétique est loin de rendre compte de la richesse des débats. Il permet 
juste de citer les différents points abordés. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

�
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Atelier 5 
 
 

Le vieillissement des parents et l’accompagnement des personnes 
vivant chez des parents âgés,  

quel soutien aux aidants ? 
�

Exposé introductif : 
 

Agnès Robinet et Céline Leroy, ACTION-H,  Service « Espace parole  familles » 
Alain Baudey et Sophie Nangeroni, SHAVS Arpajon,  « L’aide aux aidants  familiaux » 

 
 
 
 
1.  Présentation d’Action H : « Espace parole famille »  
 
L’idée de cet espace a émergé suite à une enquête débutée en 2003sur le processus de choix et 
de décision des personnes travaillant en ESAT.  Ont été interviewés les travailleurs, les 
familles et les professionnels. 
 Les conclusions tirées sont les suivantes : 

·  Les travailleurs se sentaient assez bien accompagnés dans leurs choix et leurs 
décisions. 
·  Les professionnels se sentaient capables d’accompagner ce choix. 
·  Par contre les familles se sentaient chaque fois en souffrance par rapport à tous les 
choix proposés. 

 
Hypothèse : Il y a pour les familles, à chaque choix, réactivation de la blessure provoquée par 
l’annonce du handicap  y compris chez les parents âgés où la solitude et le désarroi sont 
toujours présents. 
Du coup l’idée est née qu’il manquerait un espace pour les familles où elles n’auraient plus 
l’impression d’être isolées et où au contraire elles pourraient être écoutées et accompagnées 
dans leur réflexion. Un espace  où le professionnel ne serait plus dans le domaine du savoir et 
où serait écouté le savoir autre des parents. La proposition pourrait y être faite aussi de 
rencontrer et d’échanger avec d’autres parents. 
 
Esprit du lieu : il pourrait s’inspirer de celui de la « maison verte » 

- non institutionnel, 
- pas dans le champ du savoir, mais plutôt conçu pour 

o partager des expériences, 
o débattre des points de vue, 
o faciliter des rencontres entre parents et professionnels. 

 
Un lieu d’accueil et d’écoute informel, proposant aussi des rencontres individuelles, des 
groupes de fratrie ou  des groupes de parole, et des rencontres à thème. 
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Ce qui a pu être mis en place à ce jour : 
 
Pour des raisons de financement et malgré des recherches actives, il n’a pas été possible 
d’ouvrir un espace d’accueil pérenne  dans un lieu fixe. 
Cependant,  grâce à une subvention du Conseil Général, et à l’adhésion au projet de 3 
communes différentes du 94 qui ont mis ponctuellement des salles à disposition, des 
rencontres à thème avec les parents vont voir le jour en 2011sur les thèmes suivants : 

·  Vivre au quotidien avec une personne porteuse d’un handicap, être parent d’un enfant 
handicapé. 
·  Comment travailler avec le professionnel du handicap ? 
·  Penser l’avenir d’un enfant handicapé. 
 
 

2.  Présentation du SHAVS d’Arpajon (hébergement / accompagnement) et 
des « rencontres inter familles »  
 
Le SAVS d’ Arpajon  est  spécialisé dans l’accompagnement de personnes vivant chez leurs 
parents (de 25 à 45ans) et ayant pour projet une autre forme d’hébergement. L’objectif est 
donc d’accompagner ce cheminement de départ. 
Le service est ouvert tous les soirs et le week-end, l’accompagnement se fait en individuel et 
en collectif ainsi qu’au domicile pour certains. 
Le SAVS s’est inspiré des conclusions d’un travail d’un de ses partenaires, la Mutualité 
Sociale Agricole, sur l’aide aux aidants de personnes âgées pour mettre en place un travail 
avec les aidants de personnes handicapées. 
D’où, la proposition depuis janvier 2010 à 15 familles, choisies parmi les familles des 
personnes accompagnées,  de «  rencontres inter - familles », une fois par mois dans les 
locaux du SAVS, avec un intervenant et  sur un thème choisi : 

·  Insertion par le travail 
·  Hébergement : foyer, logement,… 
·  Aide sociale et succession 
·  Gestion des relations affectives, le handicap… 

A cela s’ajoute, toutes les 3 ou 4 séances, une rencontre avec un psychologue pour évoquer 
les séances passées. 
 
Ce travail avec les familles est venu s’ajouter à un travail déjà existant qui prenait en compte 
la famille de façon individuelle au domicile ou au service. 

 
Bilan après une année de fonctionnement du groupe : 
 

·  Du côté des familles : 
o régularité de la présence ; 
o un autre regard sur l’accompagnement, plus ce sentiment de «  dépossession » ; 
o importance de l’échange d’expérience dans un cadre différent des temps 

éducatifs ; 
o organisation d’une sortie « entre parents » 

·  Du côté des personnes accompagnées : 
o elles trouvent que ça facilite l’expérimentation et le changement : «  ça autorise 

à faire » ; 
o elles rappellent souvent aux parents ce temps. 
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·  Du côté des professionnels : 
o répercussions sur l’accompagnement : le projet devient plus clair ; 
o ça rassure la personne qui peut alors se projeter. 

 
Risque : ne pas faire suffisamment exister la parole de la personne accompagnée dans 
ce contexte où les parents sont très présents dans le SAVS. 
Pour le moment ça ne semble pas être le cas. Par contre il y a des personnes à qui ça ne 
convient pas. 

 
Difficulté rencontrée : trouver des intervenants. 

 
 
Par rapport au vieillissement des personnes et des aidants, quelques remarques dans les 
échanges : 
 

« Les parents sont souvent à la fois parents, éducateurs, tuteurs… Comment quitter la 
famille ? Comment anticiper pour mettre la personne à l’abri financièrement? » 

 
« Il serait bon de pouvoir accéder à des séjours adaptés, des stages en foyer pour 
faciliter l’expérimentation de nouveaux lieux de vie sans enjeux. » 
 

« Il faudrait trouver des solutions pour que les lieux de vie ne se remboursent pas sur 
l’héritage de la personne accompagnée. » 

 
« Quand on vieillit, on rétrécit les activités qu’on peut avoir avec son enfant, et du 
coup l’enfant rétrécit aussi dans ses activités. Il faut maintenir actifs les parents.Alors 
des lieux de parole, c’est important. » 

 
Ce qui est difficile, «  c’est quand votre enfant ne peut plus travailler », alors le parent 
âgé, reprend un « enfant âgé. » 
 

 

Conclusion 
 
Dans les deux cas, « espace inter-familles » du SAVS et « espace parole famille » d’action H, 
ces espaces d’accueil et de rencontre des familles ont vu le jour suite à l’expression par les 
familles de leur désarroi face aux choix proposés à leurs enfants et à une demande forte 
d’échanges pour «apprendre ensemble ». 
 

- Pour les uns l’espace de rencontre est en intra, alors que les autres ont choisi un lieu hors 
institution, mais dans les deux cas, l’objectif est de  se rencontrer et d’échanger dans un 
lieu alternatif où « on se comprend » et ce en dehors de toute action militante.  

- La «compétence des familles » est écoutée et prise en compte. 
- Des informations sont apportées et les échanges parents/professionnels sont facilités. 
- Cela permet dans tous les cas une projection dans l’avenir pour la personne 

accompagnée et pour la famille en diminuant le fossé qu’il peut y avoir entre les attentes 
des uns et des autres. La mise en œuvre du projet de la personne accompagnée s’en 
trouve «  autorisée ». 
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Les difficultés : 
 

·  Pour Action H : n’étant pas porté par une institution, il faut « vendre » le projet aux 
financeurs et aux partenaires. A ce jour, pas de financement d’un lieu d’accueil  
pérenne, le projet ne peut donc voir le jour que sous forme de rencontres à thèmes. 
 
·  Pour le SAVS : difficulté de trouver des intervenants et nécessité de rester vigilant à 
faire exister la parole de la personne accompagnée dans un espace qui est d’abord le 
sien. 

 
Propositions : 

 
�  Certaines associations ont déjà mis des lieux en place (UNAFAM) ; elles pourraient 

mutualiser. 
�  Les MDPH pourraient mettre à disposition dans leurs locaux un espace pour ce 

travail avec les familles 
�  Il est nécessaire de faire se rencontrer les financeurs, les associations, les 

professionnels et les politiques pour peu qu’ils trouvent un langage commun pour 
échanger. 

�  Il faut trouver des lieux neutres, et pour cela il est nécessaire que la demande des 
familles et des professionnels rencontre une volonté politique. Seule une volonté 
politique permettra de mettre en place et de financer ces lieux. 
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ANNEXE 
 
 
 

LES RESSOURCES DES PERSONNES HANDICAPEES 
VIEILLISSANTES 

 

Roger Drouet12 

Président du MAIS 
 

 

I. LA RETRAITE 
 
Les personnes en situation de handicap qui ont travaillé et dont le taux d’incapacité est égal 
ou supérieur à 80% sur l’ensemble de la durée d’assurance, ont droit à une retraite anticipée 
entre 55 et 59 ans, si cette durée d’assurance est comprise entre 20 et 30 ans. 
 

1.  La retraite des salariés du régime général 
 

Lorsqu’un travailleur handicapé en milieu ordinaire ou protégé atteint l’âge de 60 ans, il peut 
demander à sa caisse de retraite de liquider ses droits à pension. Pour bénéficier d’une retraite 
à taux plein (50 % du salaire de base), il faut avoir cotisé 160 trimestres jusqu’à fin 2008 et 
cette durée augmentera progressivement à partir du 1er janvier 2009. 
 
Lorsque le pensionné n’a pas travaillé suffisamment d’années pour bénéficier du taux plein, il 
peut, arrivé à l’âge de 60 ans, faire une demande au titre de l’inaptitude au travail au médecin 
conseil de la Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse. Si l’inaptitude au travail est reconnue, 
le pensionné bénéficiera automatiquement d’une retraite à taux plein. S’il n’est pas reconnu 
inapte au travail, la retraite sera réduite en proportion du nombre de trimestres manquants. 
Toutefois la demande de retraite au titre de l’inaptitude doit intervenir après avoir fait une 
première demande de retraite à titre normal. Nous précisons qu’il s’agit là de l’inaptitude 
reconnue par la Sécurité sociale, procédure distincte de l’inaptitude prononcée par la CDAPH. 
 
Lorsqu’une personne perçoit une pension d’invalidité versée par la caisse d’assurance 
maladie, la pension est remplacée automatiquement par la pension de vieillesse au titre de 
l’inaptitude au travail, sauf si l’assuré qui continue à exercer une activité professionnelle s’y 
oppose. 
 
Le décret du 17 mars 2004 relatif à l’abaissement de l’âge de la retraite pour les assurés 
sociaux handicapés aménage des possibilités de partir en retraite avant 60 ans. Pour 
prétendre à un départ en retraite anticipé, trois conditions relatives au taux d’incapacité et à 
la durée d’assurance et de cotisation sont à remplir : 

                                                 
12.  Roger DROUET - Texte élaboré à partir d’informations obtenues sur le site du Ministère des Solidarités et 
de la Cohésion Sociale : www.solidarite.gouv.fr 
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1. Le travailleur handicapé souhaitant partir en retraite avant 60 ans doit présenter un 
taux d’incapacité permanente reconnu par la CDAPH au moins égal à 80 % 
durant l’intégralité de la durée d’assurance requise ; 

 
A noter (circulaire CNAV du 21 août 2006) : 
Depuis février 2006, vous pouvez bénéficier de la retraite anticipée même si votre 
handicap a été reconnu en fonction d’autres barèmes, à condition d’avoir été atteint de 
ce handicap durant l’intégralité des durées d’assurance et de cotisations requises. Il en 
est ainsi par exemple lorsque vous avez été victime d’un accident du travail ou d’un 
dommage corporel (cf. accident de la route…). Votre demande accompagnée des 
pièces justificatives de votre situation doit être déposée auprès de votre caisse de 
retraite ou de votre administration si vous êtes fonctionnaire. 
 

2. Il doit justifier d’une certaine durée d’assurance comprenant, outre les périodes 
d’activité rémunérées, les périodes d’indemnisation (indemnités journalières, 
chômage, rente accident du travail…). 
Quelques précisions sur ce point :  
Afin qu’un trimestre soit validé au titre de l’assurance vieillesse, il faut avoir cotisé 
pendant l’année civile, sur un salaire égal à 200 fois au moins le SMIC horaire en 
vigueur au 1er janvier de l’année. En outre, il faut savoir que certaines périodes non 
travaillées sont dites «assimilées» car elles peuvent, sous certaines conditions, être 
validées gratuitement. Il en est ainsi notamment : 
- des périodes pendant lesquelles des indemnités ont été perçues au titre de la 

maladie ou de la maternité ; 
- des périodes de perception d’une pension d’invalidité ou d’une rente d’accident du 

travail d’au moins 66% ; 
- des périodes d’exercice du service militaire et de chômage indemnisé (et, dans 

certains cas, non indemnisé)… 
Ces périodes auront pour conséquence d’augmenter la durée d’assurance vieillesse, 
mais pas le salaire annuel moyen. 
Cependant, il convient de préciser que pour le calcul du droit à la retraite anticipée, les 
trimestres rachetés au titre des années d'études supérieures ou d'années d'activité 
incomplètes, qui ne correspondent pas à des trimestres validés au titre d'une activité 
professionnelle effective, ne peuvent pas être pris en compte (loi. n°2008-1330 du 
17 déc. 2008, JO du 18). Cette disposition s’applique aux demandes de versement 
déposées à compter du 13 octobre 2008 et prises en compte pour le calcul des pensions 
de vieillesse prenant effet à compter du 1er janvier 2009. (cf. circulaire CNAV 
n°2009/15 DU 13. 02. 09). 
 

3. Il doit justifier d’une certaine durée de cotisations (uniquement les périodes 
d’activité rémunérée). 
Avant le 1er janvier 2009, la durée d’assurance de référence pour les travailleurs 
valides était de 160 trimestres. Le décret permet de soustraire à cette durée de 
référence, un nombre variable de trimestres. Le tableau suivant indique le nombre de 
trimestres dont vous devez justifier avant 2009 pour faire valoir votre droit à la 
retraite, compte tenu de l’abaissement autorisé et selon l’âge de départ souhaité. 
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Tableau A : Situation avant le 1er janvier 2009 
 

�
 

 
 
 
 
 
 

A noter : 
A partir du 1er janvier 2009, la durée d’assurance exigée augmentera d’un trimestre 
par an pour atteindre 164 trimestres en 2012. De plus, à partir de 2009, pour pouvoir 
partir en retraite entre 55 et 59 ans en tant qu’assuré en situation de handicap, il sera 
tout d’abord nécessaire de justifier d’une durée d’assurance dépendant à la fois, de 
l’âge auquel l’assuré fait liquider sa pension et de sa date de naissance. Par exemple, 
un assuré né en 1951 doit justifier d’au moins 93 trimestres d’assurance pour un départ 
en retraite à 58 ans ainsi que l’illustre le tableau ci-dessous. 
�
�

Tableau B : Conditions requises à partir du 1er janvier 2009 pour un départ avant 60 ans 
 

 

Année de naissance 1949 1950 1951 1952 après 1952 

Départ à la retraite à 
partir de  59 ans 58 

ans 
59 
ans 

57 
ans 

58 
ans 

59 
ans 

56 
ans 

57 
ans 

58 
ans 

59 
ans 

55 
ans 

56 
ans 

57 
ans 

58 
ans 

59 
ans 

Durée d'assurance 
(en trimestres) 81 92 82 103 93 83 114 104 94 84 124 114 104 94 84 

Durée cotisée 
(en trimestres) 61 72 62 83 73 63 94 84 74 64 104 94 84 74 64 

 
 
Calcul des durées exigées 
La durée d'assurance minimale correspond à la durée exigée pour le taux plein minorée selon 
l'âge à la date d'effet de la pension : 

- de 40 trimestres à 55 ans 
- de 50 trimestres à 56 ans 
- de 60 trimestres à 57 ans 
- de 70 trimestres à 58 ans 
- de 80 trimestres à 59 ans 

 
La durée cotisée correspond à la durée exigée pour le taux plein minorée selon l'âge à la date 
d'effet de la pension : 

- de 60 trimestres à 55 ans 
- de 70 trimestres à 56 ans 
- de 80 trimestres à 57 ans 
- de 90 trimestres à 58 ans 
- de 100 trimestres à 59 ans 

 

Ages de départ en retraite 55 ans 56 ans 57 ans 58 ans 59 ans 

Nombre de trimestres 
d’assurance validée 

120 110 100 90 80 

Nombre de trimestres 
d’assurance cotisée 

100 90 80 70 60 
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La majoration de la pension 
Les personnes handicapées qui partent à la retraite avant 60 ans, et justifient d’une incapacité 
permanente d’au moins 80% et d’une certaine durée d’assurance, ont droit à une majoration 
de leur pension de retraite. Ainsi, votre pension peut être majorée, jusqu’à un tiers de son 
montant, selon votre situation. Toutefois, la pension ainsi majorée ne peut dépasser le montant 
de pension que l’assuré aurait perçu, s’il avait justifié de la durée d’assurance ouvrant droit au 
taux plein. Elle est portée, le cas échéant, au montant du minimum contributif. La majoration 
s’applique automatiquement aux retraites anticipées prenant effet à compter du 1er janvier 
2006. Elle s’applique aussi, sur demande des assurés, aux retraites anticipées ayant pris effet 
du 01.03.2005 au 01.12.2005. 
L’assuré qui demande le bénéfice de ces dispositions doit produire, à l’appui de sa demande, 
les pièces justifiant de la décision relative à son taux d’incapacité permanente prononcée par 
l’autorité chargée d’apprécier l’incapacité ouvrant droit à la carte d’invalidité, c’est-à-dire 
actuellement, la «CDAPH». La liste des pièces justificatives est délivrée par l’arrêté du 5 
juillet 2004, complété sur ce point par les dispositions d’une circulaire CNAVTS no 2006-50 
du 21 août 2006. Peut également être retenue, pour justifier du taux d’incapacité permanente 
de la personne concernée, la carte d’invalidité délivrée par les services des anciens 
combattants du Ministère de la Défense, mentionnant un taux d’invalidité au moins égal à 
80 %. 
 

A noter : 
La majoration de pension versée au titre de la retraite anticipée des travailleurs 
handicapés s'ajoutera désormais au montant du minimum contributif pour les pensions 
de retraite prenant effet à compter du 1er avril 2009. 

 
Conseils pour faire sa demande de retraite anticipée 
Il est recommandé à la personne concernée par ce dispositif d’adresser sa demande au dernier 
régime auquel elle a été affiliée. C’est cette caisse qui étudiera son dossier et, si la personne 
remplit les conditions pour un départ en retraite anticipée, elle lui adressera un document 
justificatif sur sa situation, un calcul estimatif de retraite ainsi qu’un formulaire «demande de 
retraite personne handicapée» qui sera à lui renvoyer pour faire liquider ses droits à la retraite. 
En revanche, au niveau des caisses de retraite complémentaires (Arrco et Agirc), la personne 
n’a aucune démarche spécifique à faire car, c’est la caisse de retraite complémentaire qui 
prendra directement contact avec elle. 
 
�

2.  La retraite des travailleurs en ESAT 
�
Les personnes en situation de handicap qui travaillent en ESAT ne relèvent pas, à l’instar des 
entreprises adaptées, du code du travail, mais du code de la santé publique et du code de la 
famille et de l’aide sociale. Les ESAT étant des institutions sociales et non des entreprises 
économiques de production, les personnes qui y travaillent ne sont pas salariées au sens du 
droit commun. 
 
Elles ne disposent d’ailleurs pas de contrat de travail. Ceci étant dit, il est fondamental de les 
considérer comme des travailleurs à part entière, c’est-à-dire comme des personnes faisant 
partie de la population active. 
Les personnes admises en ESAT, n’ont pas le statut de salarié, elles bénéficient toutefois d’un 
système de bonification permettant de tenir compte du travail réalisé. Les travailleurs en 
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ESAT cotisent donc à l'assurance maladie, invalidité, vieillesse, allocations familiales à la 
retraite complémentaire, et à la CSG. 
 
L’âge de retraite applicable aux travailleurs en ESAT est le même que pour les autres 
travailleurs, soit 60 ans. Comme ils n’ont pas le statut de salariés, ils ne sont pas concernés 
par le dispositif limitant les possibilités de cumul d'un emploi et d'une retraite, ils peuvent 
alors cumuler la rémunération de leur travail et leur pension de retraite. 
 
Ainsi, toute personne en situation de handicap peut choisir ou non de prendre sa retraite à 60 
ans, âge auquel elle est réputée inapte au travail pour l'accès aux avantages de vieillesse.  
Lorsqu'elle a décidé de mettre fin à son activité professionnelle, la personne en situation de 
handicap bénéficie de sa retraite, dite de base (calculée en fonction des trimestres cotisés à un 
régime d’assurance vieillesse), et d’une retraite complémentaire, qui est obligatoire. 
 
Par ailleurs, les personnes qui ne remplissent pas ces conditions, mais qui sont reconnues 
inaptes au travail, peuvent bénéficier, dès 60 ans, d’une retraite à taux plein, quelle que soit 
leur durée d’assurance. La décision de reconnaissance de l’inaptitude est prise par le médecin-
conseil de la sécurité sociale qui va s’assurer que la personne ne peut pas poursuivre 
l’exercice de son emploi sans nuire gravement à sa santé, et qu’elle se trouve définitivement 
atteinte d’une incapacité de travail d’au moins 50%.L’assuré doit alors adresser à sa caisse de 
retraite l’imprimé de demande de retraite dûment rempli ainsi qu’un certificat médical rempli 
par le médecin traitant. 
Pour plus d’informations, nous vous invitons à vous adresser à la CDAPH ou, à une caisse de 
retraite afin de faire établir une étude personnalisée de votre situation. Une estimation précise 
de vos droits sera alors réalisée. 
 
�

3.  La retraite anticipée des fonctionnaires handicapés 
�
Pour bénéficier d'un départ à la retraite avant 60 ans, le fonctionnaire handicapé devra 
remplir trois conditions : 
 

1. Le fonctionnaire en situation de handicap souhaitant partir à la retraite avant 60 ans 
doit présenter un taux d’incapacité permanente reconnu par la CDAPH au moins 
égal à 80% durant l’intégralité de la durée d’assurance requise. L’appréciation de 
cette notion d’incapacité permanente d’au moins 80% s’effectue sur la base d’une 
lettre du ministre de la sécurité sociale en date du 20/02/2006 que vous trouverez sur 
le lien suivant : www.legislation.cnav.fr. Lorsque le fonctionnaire ou l’ouvrier de 
l’Etat n’est pas en mesure d’apporter les justificatifs nécessaires concernant son taux 
d’incapacité permanente, il lui appartient de justifier ce taux par tout moyen à sa 
convenance. En cas de carrière mixte, la décision d’un régime pourra être retenue pour 
justifier l’incapacité permanente dans le régime des fonctionnaires ou dans le régime 
des ouvriers des établissements industriels de l’Etat. 

 
2. Il doit justifier d’une certaine durée d’assurance comprenant, outre les périodes 

d’activité rémunérées, les périodes d’indemnisation (indemnités journalières, 
chômage, rente accident du travail…). 

 
3. Il doit justifier d’une certaine durée d’assurance ayant donné lieu à cotisations à sa 

charge au moins égale au nombre de trimestres requis pour obtenir une pension au 
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taux maximum (75% du traitement indiciaire), diminuée de : 60 trimestres à 55 ans, 70 
trimestres à 56 ans, 80 trimestres à 57 ans, 90 trimestres à 58 ans et 100 trimestres à 59 
ans. Seule sera comptabilisée dans cette durée d'assurance cotisée la période durant 
laquelle le fonctionnaire était atteint d'une invalidité au moins égale à 80%. 
L’appréciation de la notion d’incapacité permanente d’au moins 80 % s’effectue sur la 
base d’une lettre du ministre de la sécurité sociale du 20.02.2006. Par ailleurs, il faut 
noter que  ne sont pas retenus au titre de la durée d’assurance cotisée certaines 
bonifications du code des pensions civiles et militaires de retraites et notamment les 
bonifications pour enfants ; le temps passé au service national ; le temps passé en 
disponibilité ; la position hors cadre sauf si cette période est prise en compte au titre 
d’un autre régime ainsi que les périodes de détachement à l’étranger sauf dans le cas 
où le fonctionnaire concerné a opté pour le paiement de cotisations au régime national. 

 
 

Départ à la retraite à 
compter de Durée d'assurance requise * 

Durée d'assurance ayant donné 
lieu à cotisations à la charge de 

l'intéressé requise * 

55 ans 120 trimestres soit 30 ans 100 trimestres soit 25 ans 

56 ans 110 trimestres soit 27.5 ans 90 trimestres soit 22.5 ans 

57 ans 100 trimestres soit 25 ans 80 trimestres soit 20 ans 

58 ans 90 trimestres soit 22.5 ans 70 trimestres soit 17.5 ans 

59 ans 80 trimestres soit 20 ans 60 trimestres soit 15 ans 

�
* Seuls les trimestres pendant lesquels le fonctionnaire remplit la condition d'inaptitude sont 
comptabilisés. 
 

A noter : 
A partir de 2009, la durée d’assurance exigée augmentera d’un trimestre par an pour 
atteindre 164 trimestres en 2012. Les conditions de durée d’assurance et de trimestres 
cotisés sont les mêmes que dans les autres régimes (se reporter également au tableau B 
qui présente le dispositif applicable au 1er janvier 2009). 

 
La majoration de la pension 
Les fonctionnaires et ouvriers d’Etat en situation de handicap bénéficiant d’une retraite 
anticipée ont droit à une majoration de pension. 
Le taux de la majoration est ainsi obtenu : 
Ce taux est arrondi au centième le plus proche et appliqué au calcul de la pension. 
La pension ainsi majorée ne peut excéder la pension que l’assuré aurait perçue par application 
du pourcentage maximum de pension, égal à 75% du traitement soumis à cotisations afférent 
à l’indice correspondant à l’emploi, grade, classe et échelon effectivement détenus depuis six 
mois au moins par le fonctionnaire au moment de la cessation des services valables pour la 
retraite. 
Par ailleurs, les fonctionnaires et ouvriers d’Etat en situation de handicap qui, à la date du 12 
février 2005 étaient en fonction, âgés de moins de 60 ans et remplissaient les conditions pour 
une retraite anticipée, mais qui, depuis ont dépassé 60 ans sans faire valoir leur droit à la 
retraite anticipée, peuvent néanmoins obtenir le bénéfice de la majoration de pension. 
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Exemple : 
Un fonctionnaire effectue 40 trimestres (soit 10 années) de services à temps plein. 
Il devient invalide et effectue alors qu'il est atteint d'une invalidité au moins égale à  
80 %, 40 trimestres de services à temps plein et 40 trimestres à mi-temps. 
Il a 8 trimestres de bonifications. 
Le montant initialement calculé de sa pension s'élève à 1200 euros. 
- Durée des services pris en compte en constitution alors que le fonctionnaire était 

atteint d'une invalidité à 80% : 40 + 40 soit 80 trimestres. 
- Durée des services et bonifications retenue en liquidation : 40 + 40 + 20 + 8 soit 

108 trimestres. 
- Taux de la majoration : 1/3 X (80/108) = 0.246 soit 0.25 
La pension sera donc majorée de 25%. Le montant de la pension sera donc de :  
1200 X 1.25 = 1500 euros 

 
La pension ainsi majorée ne pourra cependant dépasser le montant de celle que le 
fonctionnaire aurait obtenu s'il avait bénéficié du pourcentage maximum de pension. 
Si le fonctionnaire a droit à la majoration pour enfant (ME), le montant de sa pension majoré 
du fait de son handicap auquel est ajouté la ME sera au maximum égal au traitement servant 
de base au calcul de sa pension. 
�
Bon à savoir :les conditions du cumul emploi-retraite  
Depuis le 1er janvier 2009, il est possible pour un assuré de cumuler totalement sa retraite du 
régime général avec les revenus d'une activité salariée. 
Toutefois, les règles de cumul emploi-retraite étant complexes, il est souhaitable pour le 
retraité qui souhaite continuer à travailler de contacter préalablement chacune des caisses dont 
il dépend, de façon à savoir si le régime concerné autorise ou non le cumul de la retraite 
versée avec l’activité professionnelle envisagée. 
 
 

4.  La retraite des assurés sociaux élevant un enfant lourdement handicapé 
 
L’article 33 de la loi n° 2003-775 du 21 août 2003, portant réforme des retraites, a inséré, 
dans le code de la sécurité sociale, un article qui crée au profit des assurés sociaux élevant ou 
ayant élevé un enfant lourdement handicapé, une majoration de durée d’assurance. 
Elle est accordée aux hommes et aux femmes, assurés sociaux, mais également à d’autres 
personnes, dès lors qu’elles assument ou ont assumé la charge de l’enfant. Il n’est donc pas 
nécessaire que cette personne ait un lien de parenté avec l’enfant. Ils bénéficient donc 
d’une majoration de leur durée d’assurance d’un trimestre par période d’éducation de 
trente mois dans la limite de huit trimestres. 
Les enfants concernés sont ceux dont le taux d’incapacité permanente est au moins égal à  
80 % et qui ouvrent droit à l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé ainsi qu’à l’un 
de ses compléments. 
 
Le premier trimestre de majoration de durée d’assurance est accordé à l’allocataire à la date 
d’attribution initiale de l’allocation et de son complément, et aux autres bénéficiaires soit à 
cette même date, soit à celle de début de prise en charge de l’enfant ouvrant droit à 
l’allocation et à son complément. 
Si le complément est attribué postérieurement à l’allocation de base, le trimestre est accordé à 
la date à laquelle les deux éléments de l’allocation sont réunis. 
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Des trimestres supplémentaires dans la limite de huit sont ensuite accordés : 

-  à l’allocataire au terme de chaque période de 30 mois civils de versement de 
l’allocation ; 

-  aux autres bénéficiaires au terme de chaque période de 30 mois civils de prise en 
charge de l’enfant ouvrant droit à l’AEEH et à son complément. 

Il est retenu tout mois civil comportant un versement d’allocation, ou tout mois civil au cours 
duquel l’intéressé déclare sur l’honneur avoir eu l’enfant à charge, même si le versement ou la 
charge de l’enfant n’a duré qu’une partie du mois. 
La prise en compte des trimestres pour la détermination du taux de la pension et pour la durée 
d’assurance servent au calcul de la pension. Elle s’ajoute au nombre de trimestres d’assurance 
et assimilés figurant au compte d’assurance vieillesse. La majoration est exclue de la durée 
d’assurance cotisée pour les départs anticipés. 
Ainsi, cette majoration est accordée aux personnes qui ont cotisé à l’assurance vieillesse, 
même si le versement ne valide pas de trimestre. Elle est cumulable avec la majoration de 
durée d’assurance pour enfant ou la majoration de durée d’assurance pour congé parental. 
Lors de votre demande de retraite, il faut joindre un courrier et les justificatifs de paiement de 
la CAF (ou la notification de la CDAPH). 
 
 
5.  Les contacts utiles  
�

�  La CRAM  si vous habitez en province. 
Pour trouver les coordonnées de votre CRAM, se rendre sur le site www.cnav.fr, rubrique 
«adresses» puis «notre réseau»; ou la CRAV si vous habitez en Alsace. 
 

�  La CNAV si vous habitez la région Ile de France. 
Se rendre sur le site www.retraite.cnav.fr pour des informations et services en ligne (relevé 
de carrière, simulations…). 
 

�  Le Centre d’Information Conseil et Accueil des Salariés(CICAS) : contacter 
l’antenne locale pour des informations sur votre retraite complémentaire. 

 
�  Pour obtenir des informations sur la retraite des 

fonctionnaires www.pensions.bercy.gouv.fr 
 
Pour les salariés relevant du régime général nés en 1950, 1951, 1958 ou 1963, la ligne « bilan 
retraite » leur permet des questions concernant le bilan individuel qu’ils doivent recevoir 
avant fin 2008. 

�
�

Circulaire n° 2008/48 du 29 août 2008 - Caisse nationale d'assurance vieillesse - Majoration de la durée 
d’assurancewww.legislation.cnav.fr/textes/cr/cn/TLR-CR_CN_2008048_29082008.htm 
 
Rappel: les assurés sociaux bénéficient d’une majoration de la durée d’assurance (MDA) d’un trimestre pour 30 
mois durant laquelle ils ont élevé un enfant ouvrant droit à l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé 
(AEEH) et à son complément dans la limite de 8 trimestres. (Art L351-4-1du code de la sécurité sociale). 
La loi du 11 février 2005 a prévu la possibilité pour les titulaires de l’AEEH de la cumuler avec le troisième 
élément de la PCH (aménagement du logement ou du véhicule et les frais de surcoûts liés du transport).  
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Depuis la loi n°2007-1786 du 19 décembre 2007, les personnes qui assument la charge d'un enfant en situation 
de handicap et qui ont droit à l'AEEH et à son complément ont désormais accès à l’ensemble des éléments de la 
PCH. 
Compte tenu de ces évolutions législatives, la circulaire du 29 août 2008 prévoit que la MDA soit également 
accordée aux personnes qui assument la charge d’un enfant ouvrant droit à la prestation de compensation du 
handicap (PCH). Ainsi, 3 cas de figure sont possibles. 
La MDA peut être accordée : 
- aux bénéficiaires de l’AEEH et de l’un de ses compléments pour les pensions prenant effet à compter du 
1er septembre 2003 ; 
- aux bénéficiaires de l’AEEH et du troisième élément de la PCH pour les périodes à partir du 1er janvier 2006 
(date d’effet du cumul de l’AEEH avec le troisième élément de la PCH). Les pensions prenant effet à compter du 
1er février 2006 seront reprises sur demande expresse des intéressés ; 
- aux bénéficiaires de l’AEEH et, dans sa totalité, de la PCH pour les périodes à partir du 1er avril 2008 (date 
d’effet du droit d’option entre l’AEEH et la PCH). Les pensions prenant effet à compter du 1er mai 2008 seront 
reprises sur demande expresse des intéressés.�

 
 
II.  LES ALLOCATIONS 
 
1.  L’AAH après 60 ans 
 
Les bénéficiaires de l’AAH sont réputés inaptes au travail à 60 ans et n’ont en principe plus 
droit au versement de l’AAH, celle-ci étant remplacée par un avantage vieillesse. La circulaire 
DGAS/1 C n° 2001-577 du 30 novembre 2001 a cependant aménagé cette disposition en 
invitant les CDAPH à examiner les demandes des personnes âgées de plus de 60 ans afin 
« d’apprécier si l’état ou le taux d’incapacité de la personne justifie l’attribution de 
l’allocation aux adultes handicapés ». Ainsi, les personnes âgées de plus de 60 ans avec un 
taux d’incapacité permanente d’au moins 80 % peuvent conserver une partie de l'AAH afin de 
maintenir un niveau de revenu équivalent à 681,63 € par mois ( montant au 1er septembre 
2009 en application du décret n° 2009-353 du 31 mars 2009 relatif à la revalorisation de 
l’AAH), et actuellement à 727,61 € (dernière revalorisation du 1er avril 2011), lorsque 
l'avantage vieillesse qu'ils perçoivent à partir de soixante ans est inférieur à ce montant. En 
revanche, pour ceux qui présentent un taux d’incapacité compris entre 50% et 79%, le passage 
à la retraite entraine l’arrêt de tout versement de cette allocation. 
 
2.  L’APA 
 
La loi du 20 juillet 2001 relative à la prise en charge de la perte d’autonomie des personnes 
âgées a mis en place l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) pour toute personne âgée 
résidant en France, qui se trouve dans l’incapacité d’assumer les conséquences du manque ou 
de la perte d’autonomie liés à son état physique ou mental. 
 

·  Comment peut-on en bénéficier ? 
 
Pour bénéficier de l’APA, il faut remplir trois conditions : 

1. Être âgé d’au moins 60 ans. 
2. Justifier une résidence stable et régulière en France. Les personnes sans résidence 

stable peuvent élire leur domicile auprès des centres communaux d’action sociale, 
d’une caisse mutualiste, des centres locaux d’information et de coordination, des 
associations d’aide à domicile agréées. 
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3. Avoir un degré de perte d’autonomie de telle sorte que les personnes « ont besoin 
d’une aide pour l’accomplissement des actes essentiels de la vie et dont l’état nécessite 
une surveillance régulière ». Le degré de perte d’autonomie est évalué par une équipe 
médico-sociale sur la base de dix variables qui permet un classement dans la grille 
AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources) composée de six groupes 
iso-ressources (GIR). 

 
·  La procédure d’attribution 
 

L’APA est accordée par décision du président du Conseil général sur proposition d’une 
commission composée de trois représentants du département, de deux représentants des 
organismes de Sécurité sociale et d’un membre désigné au titre d’une institution ou d’un 
organisme public ayant passé convention avec le département dans le cadre de la mise en 
œuvre de l’APA. Cette commission est présidée par le président du Conseil général ou par son 
représentant. 
La décision du Conseil général doit intervenir dans un délai de deux mois à compter du dépôt 
du dossier complet. A défaut, le Conseil général aura l’obligation de verser l’APA en 
établissement pour un montant forfaitaire fixé à la moitié du plan d’aide prévu pour la GIR 1, 
à savoir 601,44 €.Si vous êtes en établissement, il est égal à 50% du tarif afférent à la 
dépendance des résidents classés en GIR 1 ou 2. 
L’APA est attribuée pour une durée déterminée et doit donc faire l’objet d’une révision 
périodique. Elle peut aussi être révisée à votre demande, ou celle du président du Conseil 
général, au regard d’éléments nouveaux. 
 
Elle peut faire l’objet d’une suspension notamment : 

- lorsque le bénéficiaire ne paie pas le ticket modérateur ; 
- en cas d’hospitalisation dans un établissement de santé pour y recevoir des soins de 

courte durée, de suite ou de réadaptation. 
 
En cas de rejet de la demande, la personne peut introduire : 

- un recours amiable par lettre recommandée dans un délai de deux mois à compter de 
la notification de la décision. Ce recours est examiné par une commission élargie de 
cinq membres représentant les usagers et basé sur l’avis du médecin différent de 
celui qui a procédé à la première évaluation ; 

- un recours contentieux auprès de la commission départementale d’aide sociale ; 
- un appel auprès de la commission centrale d’aide sociale. 
 
·  Le versement de l’APA à domicile 
 

Montants au 1er septembre 2009. 
L’allocation personnalisée d’autonomie (APA) suit l’évolution de la majoration pour tierce 
personne. Son montant est majoré de 1% depuis le 1er avril 2009. 

- GIR 1 :1224,63 €  
- GIR 2 : 1049,68 €  
- GIR 3 : 787,26 € 
- GIR 4 : 524,84 € 

Il s’agit ici des montants maximaux, la personne bénéficiaire de l’APA perçoit un montant 
égal au montant de la fraction du plan d’aide qu’elle utilise, le cas échéant, d’une participation 
à sa charge déterminée en fonction de ses ressources mensuelles et de sa situation. 
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Le calcul de la participation du bénéficiaire : 
Les personnes dont les ressources sont inférieures à 689,50 € sont exonérées de toute 
participation. 
Pour les personnes dont les ressources mensuelles sont comprises entre 689,50 euros et 
2747,70 euros, leur participation varie de 0 à 90% du plan d’aide. 
Pour les personnes dont les ressources sont supérieures à 2747,70 euros, le ticket modérateur 
est égal à 90% du montant du plan d’aide. 
Pour bénéficier du plan d’aide à 100% les ressources mensuelles de la personne doivent être 
inférieures à 689,50€. Ce plan est financé à hauteur de 10% pour les personnes dont les 
ressources mensuelles sont supérieures à 2747,70€. 
En cas d’urgence, le montant forfaitaire de l’APA attribué à titre provisoire est de 612,32€ 
 

·  Le versement de l’APA en établissement : 
 

Pour les personnes dont les revenus mensuels sont inférieurs à 2274,31 €, la participation est 
égale au montant mensuel du tarif dépendance de l’établissement pour les GIR 5 et 6. 
Pour les personnes dont les revenus mensuels sont compris entre 2274,31 € et 3498,94 €, la 
participation est égale au montant mensuel du tarif dépendance pour les GIR 5 et 6 auquel 
s’ajoute 20 à 80 % du tarif dépendance de l’établissement pour le GIR du bénéficiaire. 
Pour les personnes dont les revenus mensuels sont supérieurs à 3498,94 €, la participation est 
égale au montant du tarif dépendance des GIR 5 et 6 auquel s’ajoute 80 % du tarif dépendance 
pour le GIR du bénéficiaire. 
L’APA est versée soit au bénéficiaire, soit directement à l’établissement accueillant la 
personne bénéficiaire sur décision du Conseil général. Si le résident s’absente de 
l’établissement de manière justifiée (hospitalisation, raisons personnelles), l’établissement ne 
facture plus son tarif dépendance dès le premier jour d’absence. Le bénéficiaire continue à 
percevoir l’APA dans une limite de trente jours. 
L’APA n’est pas cumulable avec l’allocation représentative de services ménagers, avec l’aide 
en nature accordée sous forme d’aides ménagères, avec l’allocation compensatrice pour tierce 
personne, avec la majoration pour aide constante d’une tierce personne et avec la prestation de 
compensation. 
 

A noter: une somme minimale mensuelle de 81 euros doit être laissée à disposition des 
personnes hébergées en établissements. De plus, pour les couples dont l’un des 
membres réside en établissement tandis que l’autre reste à domicile, une somme 
minimale correspondant au montant de l’ASPA doit être laissée à celui qui reste au 
domicile. Cette somme est de 677,13 euros par mois. 
NB: seuil de non versement de l’APA après déduction de la participation financière du 
bénéficiaire : 3 x smic horaire brut. 
 
 

3.  L’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA) 
�
Destinée à garantir un minimum de ressources à toute personne âgée disposant de faibles 
revenus, l’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA) a été instaurée depuis le 1er 
janvier 2007. Elle se substitue au minimum vieillesse depuis cette date et remplace donc les 9 
prestations constitutives du minimum vieillesse. 
Les anciens bénéficiaires des allocations du minimum vieillesse continuent à les percevoir 
selon les règles antérieurement applicables. Mais ils peuvent également opter pour l’ASPA et 
renoncer aux anciennes allocations. Ils doivent alors faire une demande écrite auprès de leur 
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Caisse de retraite ou, pour ceux qui ne relèvent d'aucun organisme, par la Caisse des dépôts et 
consignations. 
 

·  Comment peut-on en bénéficier ? 
 
Pour bénéficier de l’ASPA, il faut remplir quatre conditions essentielles: 

1. être âgé de 65 ans (ou d'au moins 60 ans en cas d'inaptitude au travail reconnue) ; 
2. résider de manière stable et régulière en métropole ou dans un département d'outre-

mer ; 
3. être retraité(e) du régime général de la sécurité sociale ou ouvrir droit à la majoration 

pour conjoint(e) à charge du régime général de la sécurité ;  
4. disposer de ressources inférieures à un plafond. 

 
La vérification de l'inaptitude par le contrôle médical n'est pas requise si la personne a déjà été 
reconnue inapte au travail par un régime d'assurance vieillesse ou si elle est titulaire : 

-  de l'allocation supplémentaire d'invalidité (ASI), (pour plus de précisions, voir 
rubrique: pension d’invalidité et ASI), 

-  d'une pension de vieillesse au titre de l'inaptitude au travail substituée à une pension 
d'invalidité, 

-  d'une pension d'ancien combattant, 
-  de l'allocation aux adultes handicapés (AAH), 
-  d'une retraite anticipée de travailleur handicapé, 
-  de l'aide sociale aux infirmes, aveugles et grands infirmes, 
-  de la carte d'invalidité pour un taux d'incapacité  permanente d'au moins 80%. 

 
L’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA) peut être attribuée aux personnes 
seules, aux conjoints, aux concubins ou partenaires «pacsés», de sexes différents ou de même 
sexe. Aucune condition de nationalité n’est requise. 
Les ressources de l’intéressé ou de ménage, allocation de solidarité comprise, doivent être 
inférieures à un certain plafond. Si elles dépassent ce plafond, l’allocation est réduite à due 
concurrence. L'ASPA est, en effet, une allocation différentielle : son montant est égal à la 
différence entre les ressources de l'allocataire et le plafond fixé, 1er septembre 2009, à  
8309,27 € par an pour une personne seule et 13765,73€ par an pour un couple (c’est-à-dire 
lorsque le ou les allocataires sont mariés, concubins ou pacsés). 
Attention toutefois car, certaines catégories de personnes bénéficient d’un plafond spécifique 
pour l’attribution de l’ASPA : c’est par exemple le cas des veuves de guerre titulaires d’une 
pension servie au titre du code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre. 
 
Montant de l’ASPA  
La hausse des pensions de retraite au 1er avril 2009 a entrainé une réévaluation de l’ASPA à 
cette même date. Montant mensuel de l’ASPA : 

-  677,13 € pour un seul bénéficiaire, 
-  1147,14 € pour un couple bénéficiaire (le montant est servi par moitié à chacun). 

A noter : Avec l’engagement du Président de la République de revaloriser de 25 % le montant 
de l’ASPA versée pour les personnes seules d’ici 2012, les montants de l’ASPA devraient 
être les suivants : 

-  8125,59€ par an à compter du 1er avril 2009 
-  8507,49€ par an à compter du 1er avril 2010 
-  8907,34€ par an à compter du 1er avril 2011 
-  9325,98€ par an à compter du 1er avril 2012 
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Concernant les couples mariés, concubins ou pacsés le montant est fixé à 13765,73€ par an à 
compter du 1er avril 2009. 
Les ressources prises en considération sont celles afférentes, 

-  soit aux trois mois précédant la date d’entrée en jouissance de l’allocation ; 
-  soit aux douze mois précédant cette date si les ressources du trimestre sont 

supérieures au quart du plafond annuel des ressources. 
Pour le calcul du montant de l’ASPA qui sera attribué, Il est tenu compte de tous les 
avantages d’invalidité et de vieillesse, des revenus professionnels et autres, y compris ceux 
des biens mobiliers et immobiliers et des biens dont l’intéressé a fait donation au cours des 
dix années ayant précédé la demande. Pour les ménages, on totalise leurs ressources, quel que 
soit le régime matrimonial, sans distinction entre les biens communs ou les biens propres des 
membres du couple. 
En revanche, certaines ressources ne sont toutefois pas prises en compte. Il s'agit notamment : 

-  de la valeur des locaux d'habitation occupés par le demandeur et les membres de sa 
famille vivant à son foyer lorsqu'il s'agit de sa résidence principale, 

-  des prestations familiales, 
-  de l'allocation de logement sociale, 
-  des majorations prévues par la législation, accordées aux personnes dont l'état de 

santé nécessite l'aide constante d'une tierce personne, 
-  de la retraite du combattant, 
-  des pensions attachées aux distinctions honorifiques, 
-  de l'aide apportée ou susceptible d'être apportée par les personnes tenues à 

l'obligation alimentaire. 
La pension de réversion d’orphelin majeur infirme est prise en compte dans le calcul des 
ressources. 
Quant à l’allocation aux adultes handicapés, celle-ci est exclue des ressources dans le cas 
d’une personne seule titulaire d’un avantage vieillesse ou d’un ménage dont les deux 
conjoints sont titulaires d’une prestation vieillesse. 
Toutefois, si un seul des conjoints bénéficie d’une prestation vieillesse alors que l’autre 
n’a demandé à bénéficier que d’une AAH, cette dernière est retenue pour le calcul de 
l’allocation supplémentaire de l’autre conjoint. 
Le bénéficiaire doit faire connaître à l’organisme payeur tout changement survenu dans ses 
ressources, sa situation familiale ou sa résidence. La caisse de retraite peut contrôler à tout 
moment ces éléments. 
 
Voies de recours contre les décisions d’attribution de l’ASPA : 
Pour les contestations relatives à l’attribution, au refus d’attribution, à la suspension, à la 
révision et à récupération sur succession, la commission de recours amiable de l’organisme 
débiteur est compétente.Elle doit être saisie par l’intéressé dans un délai de deux mois à 
compter de la notification de la décision. 
Pour les personnes ne relevant d’aucun régime obligatoire de base, un recours gracieux contre 
les décisions prises par le service de l’allocation de solidarité peut être formé auprès du 
directeur général de la Caisse des dépôts et consignations. 
 
A noter : le cas particulier des bénéficiaires relevant du régime antérieur 
L’assuré titulaire d’une ancienne allocation peut demander à bénéficier de l’ASPA.  
Deux situations sont à distinguer : 
- Si l’ancienne allocation a pris effet avant le 01.01.2006, l’allocataire continue à la percevoir 
selon les règles applicables avant cette date. Il peut renoncer de manière irrévocable au 
bénéfice des anciennes dispositions sans condition de délai. S’il demande l’ASPA, la date 
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d’effet de l’allocation est fixée compte tenu de la date de réception de la demande. La date de 
suppression de l’ancienne allocation doit coïncider avec la date d’effet de l’ASPA. 
- Si l’ancienne allocation a pris effet en 2006, l’allocataire conserve le bénéfice de son 
allocation. Il peut demander, avant le 01.01.2008, à ce que l’ASPA soit substituée 
rétroactivement à l’allocation servie en 2006. La date d’effet de l’ASPA est alors fixée à la 
date d’effet de l’ancienne allocation. Passé ce délai, l’allocataire ne peut plus obtenir de 
substitution rétroactive. S’il demande l’ASPA, la date d’effet est alors fixée selon les règles 
de droit commun. L’ancienne allocation est supprimée à la date d’effet de l’ASPA. 
 
Les sommes qui vous auront été versées au titre de L’ASPA pourront être récupérées sur votre 
succession si le montant de celle-ci (actif net successoral) est supérieur à 39 000 €.  
 
 
4.  L’allocation supplémentaire d’invalidité ASI  
 
Les assurés atteints d’une invalidité égale ou supérieure aux deux tiers et qui ne remplissent 
pas les conditions d’âge pour prétendre à l’ASPA peuvent bénéficier de l’allocation 
supplémentaire d’invalidité, précédemment dénommée Allocation supplémentaire du Fonds 
spécial d’invalidité.L’ASI vient alors compléter la pension d’invalidité. Sur la demande 
expresse de l’assuré, l’ASI est servie et liquidée par l’organisme ou le service débiteur de 
l’avantage viager attribué au titre de l’assurance vieillesse ou invalidité. 
 
Montants de l’ASI (au 1er juillet 2009) : 
4520,24 euros/an (soit 376,68€ par mois) pour une personne seule et 7459,07 euros/an (soit 
621,58€ par mois) lorsqu’il y a deux bénéficiaires mariés dans le couple et, dans ce cas, le 
montant est servi par moitié à chacun des deux allocataires concernés. En effet, dans le cas de 
«concubins» ou de «partenaires liés par un PACS», c’est le montant applicable aux 
«personnes seules» qui doit être retenu. (Soit 9020,48€ par an ou 751,70 € par mois en juillet 
2009). 
A noter : Jusqu’à présent, le montant de l’ASI était fixé en référence au plafond de ressources 
applicable pour l’ASPA. Depuis la loi de financement de la sécurité sociale du 18 décembre 
2008, cette référence aux plafonds de l’ASPA est supprimée. Ainsi, le montant de l’ASI à 
servir est déterminé dans la limite d’un plafond de ressources qui s’élève, pour 2009 et depuis 
le 1er avril 2009 à  

-  7859,08€ par an pour une personne seule 
-  13765,73€ par an pour un couple marié, concubin ou pacsé 

Ainsi, l'ASI ne sera désormais dû que si le total de cette allocation et des ressources 
personnelles de l'intéressé, du conjoint ou du partenaire de pacs ne dépasse pas ces plafonds. 
En cas de dépassement, l'allocation sera réduite à due concurrence. 
 
 

Pour toute information complémentaire à ce sujet ou pour télécharger un dossier de demande 
d’ASPA vous pouvez consulter le site suivant: www.retraite.cnav.fr . Vous pouvez également 
vous procurer un imprimé de demande d’ASPA à la mairie de votre lieu de résidence et auprès 
des caisses chargées de l’assurance vieillesse. Vous devez remplir et signer l’imprimé et 
l’envoyer à la caisse qui vous verse votre pension ou votre allocation. Si vous avez moins de 65 
ans, n’oubliez pas de joindre à votre demande un certificat médical établi par votre médecin 
traitant prouvant que vous êtes inapte au travail (sous réserve de l’avis du médecin conseil). 

 


